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RESUMO 

 

Introdução: A função sexual é influenciada pela prática de atividade física e está diretamente 

relacionada à insatisfação da imagem corporal que pode se estender para a genitália feminina. 

Na população brasileira, os estudos sobre a função sexual relacionada à autoimagem genital 

feminina são escassos. Objetivo: Verificar se há relação entre função sexual e autoimagem 

genital em mulheres que praticam atividade física, além de verificar se há relação da função 

sexual e da autoimagem genital com as informações sociodemográficas, clínicas e os modelos 

de academia, se mista ou feminina. Metodologia: Estudo transversal com 421 mulheres de 18 

a 60 anos, sexualmente ativas, nas últimas quatro semanas, praticantes de exercício físico, não 

grávidas, matriculadas em academias. Foram excluídas as participantes que não preencheram 

completamente os questionários FSFI (Female Sexual Function Index) e o FGSIS (Female 

Genital Self-Image Scale). A coleta de dados foi realizada por meio de questionários 

autoaplicáveis, preenchidos individualmente, contendo informações sociodemográficas e 

clínicas, o FSFI, em cujo escore, igual ou inferior a 26, indica disfunção sexual e, o FGSIS, 

em que o escore varia de 7 a 28, sendo que valores mais altos indicam autoimagem genital 

positiva. A correlação entre o FSFI e o FGSIS foi realizada pela correlação de Pearson, a 

relação entre os modelos de academia e as variáveis numéricas, por meio do Test t de Student, 

e as variáveis categóricas pelo Teste do Qui-quadrado. Foi realizada a análise multivariada da 

variável dependente função sexual e da auto imagem genital. Resultados: Foram analisadas 

384 mulheres com média de idade maior na academia feminina (40,3±8,3 anos) em relação à 

mista (31,8±9,7 anos). Foi identificada uma relação entre a função sexual e a autoimagem 

genital (p<0,01), assim como, uma correlação positiva e fraca entre o FSFI e o FGSIS (R=0,3 

e p<0,01). O escore do domínio desejo do FSFI foi maior na academia mista quando 

comparado com as mulheres da academia feminina (p<0,01). Na análise de Regressão 

Múltipla, foi observada a influência da autoimagem genital na função sexual (p<0,01) e a 

influência da função sexual na autoimagem genital (p<0,01). Conclusões: Mulheres com 

função sexual adequada apresentam autoimagem genital mais positiva. A relação entre a 

função sexual e a autoimagem genital foi semelhante nas mulheres que frequentavam os dois 

modelos de academia, só diferindo no domínio desejo, que foi maior na academia mista. 

 

Palavras-chave: Disfunção sexual fisiológica. Genitália feminina. Atividade física. 

Sexualidade. Saúde da Mulher.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

ABSTRACT 

 

Introduction: Sexual function is influenced by physical activity and is directly related to 

dissatisfaction of body image that may extend to the female genitalia. In the Brazilian 

population, studies on sexual function related to female genital self-image are scarce. 

Objective: To determine whether there is relationship between sexual function and genital 

self-image in women who practice physical activity, and check for respect of sexual function 

and genital self-image with sociodemographic, clinical information and the academy models 

if mixed or female. Methods: Cross-sectional study of 421 women 18-60 years old, sexually 

active in the last four weeks of exercise practitioners, not pregnant, enrolled in academies. 

The participants not fully met the FSFI questionnaires were excluded (Female Sexual 

Function Index) and FGSIS (Female Genital Self-Image Scale). Data collection was 

conducted through self-administered questionnaires, filled out individually, containing 

sociodemographic and clinical information, the FSFI, in which score less than or equal to 26, 

indicates sexual dysfunction and the FGSIS, where the score ranges from 7 to 28, with higher 

values indicate positive genital self-image. The correlation between FSFI and FGSIS was 

performed by Pearson correlation, the relationship between models of academia and numeric 

variables, using the Student t test, and categorical variables by Chi-Square test. Multivariate 

analysis of the dependent variable sexual function and genital self-image was performed. 

Results: We analyzed 384 women with the highest average age of the female academy (40.3 

± 8.3 years) compared to mixed (31.8 ± 9.7 years). A relationship between genital sexual 

function and self-image was identified (p <0.01), as well as a positive and a weak correlation 

between FSFI and FGSIS (R=0.3 and p<0.01). The score of the FSFI desire domain was 

higher in mixed gym when compared with women of the female academy (p<0.01). In 

multiple regression analysis, the influence of genital self-image in sexual function was 

observed (p<0.01) and the influence of sexual function in genital self-image (p<0.01). 

Conclusions: Women with adequate sexual function have more positive genital self-image. 

The relationship between sexual function and genital self-image was similar in women 

attending the two models of academia, differing only in the desire domain, which was higher 

in mixed gym. 

 

Keywords: Physiological sexual dysfunction. Female genitalia. Physical activity. Sexuality. 

Women's Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a saúde sexual como um estado 

completo de bem-estar físico, social, emocional e mental, associado à sexualidade e não 

somente à ausência de doença ou enfermidade.
1
 A saúde sexual é determinada pela ação 

conjunta dos sistemas neurológico, endocrinológico, vascular e psíquico e é influenciada por 

fatores ambientais, socioculturais e religiosos.
2, 3 

A saúde sexual possibilita ao indivíduo a 

vivência plena da sua função sexual, representada pela prática sexual e está diretamente 

relacionada à insatisfação da imagem corporal, que pode se estender para a região da 

anatomia feminina considerada oculta, a genitália.
1, 2, 4–9                  

 

A exposição do corpo feminino na mídia tem revelado diferenças naturais existentes 

na anatomia genital externa, produzindo comparações e despertando nas mulheres a busca 

pela “vagina perfeita”.
10–12

 A partir desse processo, a região genital feminina passou a ser 

destaque na área da estética íntima, mesmo não existindo uma definição anatômica como 

padrão de normalidade para essa parte do corpo.
10

 No Brasil, mulheres de 17 a 70 anos têm 

buscado, nos procedimentos cirúrgicos, a solução para cuidar da estética e da funcionalidade 

íntima, a exemplo da hipertrofia de pequenos ou grandes lábios.
11, 13, 14

 As queixas, que 

justificam esse tipo de tratamento, dizem respeito à insatisfação com o volume da região 

genital devido ao constrangimento ao se expor, do desconforto ao utilizar vestimentas 

apertadas, como roupas de ginástica, assim como no ato sexual.
11, 14 

 

A autoimagem genital ou identidade genital foi inicialmente descrita por Waltner 

(1986) que revelou a importância do conhecimento da anatomia e da fisiologia da região 

genital nas atitudes e definições que estão relacionadas a sexualidade.
7,15 

Este conceito é 

muito importante, pois mulheres podem entrar na vida adulta tendo tido pouca informação, 

educação ou experiência de visualização de suas genitálias.
15

 Acredita-se que não se tem dado 

a devida atenção à satisfação da aparência genital e que as mulheres, em sua maioria, não têm 

conhecimento para distinguir as diferentes estruturas e funções da área genital.
16 

 

A forma como a mulher sente ou "experimenta" a sua genitália pode ser influenciada 

por sentimentos e crenças e representa um tema sensível, já que os órgãos genitais femininos 

têm sido tradicionalmente envoltos em mistério e tabu.
17

 Alguns estudos têm procurado 

avaliar as atitudes sexuais em relação à autoimagem e às percepções genitais, até mesmo 

porque existem várias formas de fazer escolhas sobre seus próprios órgãos genitais, assim 

como de promover relações desses com outras pessoas.
7, 15, 18
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A função sexual feminina, além de ser representada pela combinação dinâmica de 

processos cognitivos, emocionais e fisiológicos é, também, influenciada pela sensação de 

bem-estar com a vida, que está correlacionada aos níveis mais altos de satisfação sexual, 

satisfação corporal e atividade física regular.
19, 20

 Segundo Fallon e Hausenblas (2004), existe 

uma maior pressaõ s ociocultural sobre o sexo feminino para a busca de um estereótipo 

corporal predefinido pela mídia.
21

 De acordo com essa temática, o conhecimento sobre a 

autoimagem genital feminina é considerado relevante na determinação dos comportamentos 

sexuais e da função sexual.
15, 18 

Nesse contexto, a mulher tem cuidado da sua imagem corporal 

por meio da atividade física em academia mista (frequentada por homens e mulheres) ou, 

feminina (frequentada exclusivamente por mulheres). A opção pelo modelo de academia 

mista pode estar relacionada ao fato de serem mais observadas pelo sexo masculino e, na 

academia feminina, pelo sentimento de maior conforto à exposição corporal.  

Na população brasileira, os estudos sobre a função sexual relacionada à autoimagem 

genital feminina são escassos, assim como a avaliação da associação a fatores 

sociodemográficos e clínicos e a patologias, apesar da valorização de procedimentos 

cirúrgicos ou convencionais que tratam a região genital. O conhecimento dessa relação, bem 

como de correlações com as informações sociodemográficas e clínicas possibilitará ao 

profissional da área de saúde avaliar e tratar criteriosamente mulheres que praticam atividade 

física.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Principal 

 Verificar se há relação entre função sexual e autoimagem genital em mulheres 

praticantes de atividade física. 

 

2.2 Secundário 

Verificar se há relação da função sexual e da autoimagem genital com as informações 

sociodemográficas, clínicas e os modelos de academia, se mista ou feminina. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Sexualidade Feminina 

 

A sexualidade é vivida e expressa em pensamentos, fantasias, desejos, crenças, 

atitudes, valores, comportamentos, práticas, papéis e relacionamentos.
1
 É considerada um dos 

quatro pilares que sustentam a qualidade de vida do ser humano, associados ao direito à 

família, à saúde e ao trabalho.
1
 Representada como a energia motivadora de relacionamentos e 

a capacidade de cada pessoa receber e transmitir afeto, a sexualidade está presente desde o 

nascimento e, ao longo da vida, sofre constante evolução.
22, 23 

 

A expressão sexual ocorre por meio de atitudes afetivas em relação a si mesmo 

(autoerotismo) ou ao outro, desde que os sistemas psíquico e biológico e a resposta sexual 

funcionem adequadamente.
24 

Entretanto, está sujeita a variações devido a experiências sexuais 

anteriores, estados mórbidos e qualidade do relacionamento interpessoal,
 
que contribuem para 

a determinação da identidade sexual ou gênero do indivíduo.
2, 22, 23, 25

  

A sexualidade é, geralmente associada a outros termos, tais como saúde sexual, 

problemas sexuais, funcionamento sexual e disfunção sexual (DS).
26

 É conhecida como um 

fenômeno multifatorial por influenciar a saúde mental e física do ser humano por meio dos 

componentes biológicos, socioeconômicos, psicológicos e espirituais.
22, 23, 26 

A sexualidade 

feminina deve ser considerada no contexto em que um casal está inserido pois , costumes 

sociais da sua comunidade, aspectos culturais e religiosos determinam seus conceitos de saúde 

e realização sexual.
3 
 

 

3.2 Função Sexual Feminina 

 

O conceito de função sexual mais utilizado está fundamentado no modelo linear e 

sequencial do ciclo de resposta sexual humana proposto por Masters e Johnson (1966) e 

modificado por Kaplan (1979).
27, 28

 Este modelo é determinado pelas fases de desejo, 

excitação (com importante foco genital), orgasmo e resolução, sendo que, cada fase tem a sua 

característica fisiológica e emocional específica e pode ser comprometida isoladamente.
9, 29–34 

Entretanto, estudos apontaram que a falta de desejo espontâneo para se envolver na atividade 

sexual é frequentemente referida por mulheres e este fato foi considerado como referência 

para que Basson (2000) reconceituasse a resposta sexual feminina como  um modelo circular 

de ordem variável das fases desse ciclo.
2, 3, 32, 35, 36

 O modelo mais atual, proposto por Basson, 
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(2000) sugere que o desejo sexual feminino pode estar presente ou não, inicialmente, e que a 

excitação pode ser percebida quanto mais excitantes forem os estímulos, emoções e cognições 

gerados nessa fase.
3, 32

 A fase do orgasmo pode ser experimentada antes da excitação máxima, 

entretanto, outros orgasmos podem ocorrer no pico de excitação.
3, 32 

Sand e Fisher (2007), na 

tentativa de verificar a aprovação dos modelos teóricos da função sexual feminina, com base 

nos trabalhos efetuados por Masters e Johnson, Kaplan e Basson, medidos pelo instrumento 

Female Sexual Function Index (FSFI), sugerem que o modelo de Basson reflete melhor a 

adequação na resposta sexual feminina.
37

 

A resposta sexual feminina, além de características fisiológicas e emocionais, envolve 

componentes psicológicos e sociais.
2
 O bem-estar físico da mulher associado aos fatores 

motivacionais, como  união, compromisso, tolerância, expectativa e aumento do bem-estar do 

parceiro, são componentes importantes que ativam e reforçam o ciclo sexual.
38, 39 

O contexto 

cultural, religioso e social da mulher pode influenciar no desejo e nas expectativas quanto ao 

desempenho sexual.
2 

De acordo com o ciclo de resposta sexual adequado, a fase de desejo corresponde às 

fantasias sobre a atividade sexual e ao desejo de realizá-la.
38

 O desejo sexual espontâneo é 

referido com pouca frequência pelas mulheres e, quando inicialmente é ausente, pode ser 

disparado durante a relação sexual, caso a mulher se torne subjetivamente excitada.
32

 Na fase 

de excitação, ocorrem alterações fisiológicas que dependem do estímulo sexual apropriado e 

do sentimento subjetivo de prazer sexual.
32, 38

 Durante essa fase, ocorre aumento do fluxo 

sanguíneo para os órgãos genitais , resultando em vasocongestaõ , lubrificação, expansão 

vaginal e turgescência da genitália externa .
38, 39 

A excitação subj etiva pode estar reduzida 

devido a fatores biológicos como , fadiga, depressão, diminuição das taxas de hormônios 

sexuais.
32

 Fatores psicológicos também contribuem para a diminuição da excitação subjetiva , 

a exemplo de distrações da vida diária, receio de gravidez naõ desejada , doenças sexualmente 

transmissíveis, infertilidade comprovada, experiências sexuais negativas no passado, 

inexperiência ou sentimentos de vergonha.
32 

A excitação subjetiva parece ser mais consistente 

do que a resposta por feedback da vasocongestaõ genital , quando ocorre vasodilatação das 

arteríolas presentes nos órgãos sexuais, causando intumescência e lubrificação da vagina, 

preparando-a para o coito.
31, 32

 A fase de orgasmo representa o ápice do prazer sexual e, neste 

momento, ocorrem contrações rítmicas musculares do terço inferior da vagina, do útero e do 

esfíncter anal, decorrentes da satisfação sexual desejada que pode resultar em um ou mais 

orgasmos.
32, 38, 39

 A fase de resolução é caracterizada pela sensação de relaxamento muscular e 

bem-estar geral.
32

 A experiência emocional e física positiva do intercurso sexual permite à 
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mulher sentir -se próxima ao seu parceiro , aumentando, assim, a motivação sexual 

subsequente.
32

 As mulheres saõ capazes de  responder quase que imediatamente a uma 

estimulação adicional.
38 

 

Sabe-se que a função sexual é complexa e está relacionada a outros fatores, entre eles, 

a anatomia da região genital interna e externa. Durante a resposta sexual feminina, nos casos 

como a menopausa e as iatrogenias, tratamentos de câncer, radiação e cirurgia pode não 

ocorrer o processo fisiológico de dilatação da vagina, genitália interna, sendo uma situação 

que vai impactar negativamente na função sexual.
13

 Os pequenos lábios, na região da genitália 

externa, devem ser capazes de aumentar o seu diâmetro.
22

 O ciclo de resposta sexual feminino 

é influenciado negativamente por fatores psicológicos, entre eles, baixa autoestima, distúrbios 

da percepcaõ da i magem corporal, medo de rejeição, ansiedade do desempenho sexual, 

experiências sexuais traumáticas passadas , histórico de abuso e insatisfação nos  

relacionamentos.
7, 15

 Outras situações, também, influenciam esse ciclo, como desequilíbrios 

hormonal, vascular e fisiológico, condições médicas e specíficas (disfunções do assoalho 

pélvico, menopausa, gravidez e pós -parto), alterações musculares (lacerações perineais 

decorrentes do parto , fraqueza muscular e músculos disfunci onais hipertônicos).
17, 22, 40–42

 

Dados recentes apontam, também, uma predisposição genética para a função sexual .
38 

Um 

estudo exploratório correlacionou fatores genéticos e naõ genéticos da sensibilidade à 

ansiedade, angústia sexual e disfunção sexual feminina e encontrou um componente genético 

comum destacando a necessidade da inclusaõ  da angústia na classifi cação de transtornos do 

funcionamento sexual feminino.
33

 

 

3.3 Função Sexual Feminina e Atividade Física 

 

A função sexual feminina, além de ser representada pela combinação dinâmica de 

processos cognitivos, emocionais e fisiológicos é, também, influenciada pela sensação de 

bem-estar com a vida, que está atrelada aos níveis mais altos de satisfação sexual, satisfação 

corporal e atividade física regular.
19, 20, 29, 43

 Na mulher , a prática de atividade física , 

geralmente, é motivada para o controle de peso , convívio social e expressão estética , 

principalmente, por existir uma maior pressaõ soc iocultural para a busca de um estereótipo 

corporal predefinido pela média.
21, 44

  

Sabe-se que estar acima do peso resulta em diminuição das atividades físicas 

rotineiras.
45

 Para as mulheres, este quadro parece agravar -se devido à repercussão na imagem 

corporal que pode ocasionar experiências negativas, como a excessiva carga fisiológica e 
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emocional proporcionada pelo peso corporal e a inibição diante da própria imagem .
43, 45 

Cabral et al. (2014), alertam que o estilo de vida sedentário aumenta o risco de alterações 

desfavoráveis à função sexual.
19

 Entretanto, a atividade física favorece a saúde da mulher por 

aumentar a capacidade aeróbica e musculoesquelética e promover efeitos positivos sobre o 

humor por meio da liberação de opiódes endógenos e da estimulação da transmissão sináptica 

de monoaminas.
19, 46

 

O processo de envelhecimento feminino pode, também, interferir na função sexual e 

diminuir o desejo sexual, principalmente, pelo hipoestrogenismo.
19, 46–50

 Nesse momento do 

ciclo de vida, ocorre redução do colágeno cutâneo que altera a distribuição de tecido adiposo 

corporal, ansiedade e depressão, decorrentes do baixo nível de endorfinas liberadas pelo 

sistema nervoso, adelgaçamento do epitélio do trato genital e queixas musculoesqueléticas.
43, 

49–51
 A literatura científica revela que a atividade física aumenta o vigor, reduz a fadiga 

muscular, proporciona bem-estar, atua sobre o sistema de regulação do estresse e favorece a 

percepção corporal de forma mais positiva nessas mulheres.
43, 48, 52

 

 

3.4 Disfunções Sexuais Femininas 

 

Questões de ordem orgânica ou psicogênica podem gerar transtornos conhecidos como 

disfunções sexuais (DS) femininas, com uma frequência de 30% nas mulheres brasileiras, e 

são caracterizadas pela dificuldade persistente e recorrente em uma ou mais fases do ciclo de 

resposta sexual ou por dor associada à relação sexual.
22, 23, 30, 38, 53

 A etiologia das DS envolve 

fatores psicossociais e fisiológicos e pode estar relacionada a causas orgânicas, a exemplo de 

doenças como arteriosclerose e condições como gestação, puerpério, climatério, menopausa, 

cirurgia na região vaginal, desuso da musculatura perineal, agentes farmacológicos e uso de 

drogas, alterações endocrinoló gicas, doenças psiquiátricas subclínicas.
3, 42

 As causas 

psicológicas estão relacionadas a fatores individuais , tais como baixa autoestima , história de 

vida, abuso sexual, dificuldades psicossociais, depressão, ansiedade, medo, frustração, culpa, 

conflitos intrapsíquicos , crenças religiosas, fatores interpessoais, como relação conflituosa , 

pouca confiança, traições, medo de intimidade e fatores psicossexuais frutos de aprendizado e 

atitudes negativos sobre a sexualidade, ansiedade de desempenho, traumas sexuais, 

desconhecimento das fases da resposta sexual.
3, 7, 15 

 

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) 

as DS podem ser classificadas como:
54
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- Transtorno do desejo sexual feminino: é a mais comum das DS femininas e refere-se 

à diminuição ou ausência de interesses e de fantasias sexuais e à desmotivação para que o ato 

sexual aconteça.
3
 O desejo pode estar ausente em mulheres sexualmente saudáveis e , 

hipoativo, quando a frequência de pensamento sexual é baixa .
32 

O desejo hipoativo consiste 

na deficiência ou ausência persistente ou recorrente de fantasias ou desejo de ter atividade 

sexual.
38

  

- Transtorno da excitação sexual feminina: é representada pela ausência ou diminuição 

de sentimentos e sensação de prazer da excitação sexual e de lubrificação vaginal , frente a 

qualquer tipo de estímulo.
3
 Apesar da falta de excitação subjetiva a qualquer tipo de estímulo , 

a mulher pode observar a lubrificação ou tumescência genital.
32

 

- Transtorno do orgasmo feminino: ocorre quando há  diminuição de intensidade do 

orgasmo até sua ausência após uma fase normal de excitação sexual.
3 

A capacidade de a 

mulher atingir o orgasmo pode ser menor do que o esperado para a sua idade e depende da 

experiência sexual e da adequada estimulação que recebe.
38 

 

- Transtorno de Dor Genito-Pélvica-Penetração: a dispareunia é a dor genital que pode 

ocorrer antes, durante ou após o intercurso sexual e, geralmente, apresenta causas orgânicas, a 

exemplo de vulvovaginite, partos transpélvicos traumáticos, endometriose, hipoestrogenismo, 

doenças dermatológicas e doenças sexualmen te transmissíveis.
3, 38

 O vaginismo, geralmente 

de origem psicogênica, é caracterizado por um espasmo involuntário da musculatura perineal , 

adjacente ao terço inferior da vagina, à simples menção ou tentativa de coito  que causa 

impedimento total ou parcial à penetração.
3, 33 

Estudos estabelecem que DS sejam mais prevalentes nas mulheres que apresentam 

insatisfação com a aparência da região genital.
7–9, 15, 18

 Não foram localizados estudos que 

avaliem essa relação na população feminina brasileira e nem em mulheres praticantes de 

atividade física.
 

 

3.5 Autoimagem Genital e Função Sexual Feminina 

 

A insatisfação da imagem corporal feminina pode se estender aos órgãos genitais, 

embora pouco se conheça a forma como as alterações físicas afetam a imagem do corpo 

feminino e, consequentemente, a sua saúde sexual.
8, 9

 Entre as consequências dessa 

insatisfação, estão a diminuição da frequência da relação sexual, da experiência de prazer 

sexual e do desejo.
9
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Alterações na anatomia e no funcionamento da genitália externa podem interferir no 

comportamento das pessoas, inclusive nas atividades sexuais, independentemente da idade e 

do nível sociocultural.
7,14

 Esse fato justifica estudos com o objetivo de compreender melhor a 

aparência física dessa região, assim como as investigações relacionadas às atitudes sexuais 

das mulheres e à sua área genital. 

Schick et al. (2010), avaliaram a satisfação da aparência visual genital e a 

autoconsciência sobre a genitália, em um encontro sexual, com 217 mulheres, estudantes 

universitárias, por meio de pesquisa on-line.
55

 Os resultados revelaram a existência de maior 

insatisfação com a aparência genital associada à autoconsciência mais elevada de autoimagem 

genital durante a intimidade física.
55 

Os autores desta pesquisa sugeriram a necessidade de 

intervenções que favoreçam a satisfação com a aparência natural da genitália para facilitar o 

desenvolvimento da saúde sexual autoconsciente, proporcionando benefícios em longo 

prazo.
55

 O estudo ainda afirmou que a relação entre a imagem genital e a sexualidade tem sido 

equivocada, possivelmente devido à insensibilidade da mensuração da imagem corporal 

diante dos seus aspectos sensoriais, assim como da circunstância social.
55

 

Em um estudo que comparou 37 mulheres sem prolapso e 37 com prolapso ou que 

foram submetidas à correção cirúrgica desse problema, foi verificado que as mulheres com 

prolapso têm uma insatisfação da imagem corporal e da autoimagem genital prejudicada, com 

uma influência na saúde sexual.
9
 

 

3.6 Instrumentos que Avaliam a Função Sexual e a Autoimagem Genital Feminina 

 

O conhecimento da sexualidade tem sido o motivo da busca de muitos pesquisadores, 

principalmente por meio do desenvolvimento de questionários que avaliam vários aspectos da 

resposta sexual feminina, na tentativa de traduzir informações subjetivas em dados 

quantificáveis e que possam ser analisados de forma específica.
56

 Na busca de compreender a 

resposta sexual feminina, um dos instrumentos mais utilizados é o FSFI
 
que foi desenvolvido 

por Rosen et al. (2000), e proposto para avaliar a presença de DS e a efetividade de 

intervenções terapêuticas.
17, 57, 58

 Esse instrumento é amplamente utilizado em vários países, 

inclusive no Brasil, e é considerado uma ferramenta sensível a aspectos emocionais e 

psicossociais, além de ser prático na aplicação de estudos epidemiológicos e pesquisas 

clínicas.
30, 57, 58 

O FSFI é um questionário que consta de 19 perguntas sobre a vida sexual da mulher, 

durante quatro últimas semanas, e possibilita a avaliação de seis domínios relacionados à 
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resposta sexual – desejo sexual, excitação sexual, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação 

sexual e dor.
30, 58 

O desejo corresponde aos itens 1 e 2; excitação, itens 3, 4, 5 e 6; 

lubrificação, itens 7, 8, 9 e 10; orgasmo, itens 11, 12 e 13; satisfação sexual, itens 14, 15 e 16; 

dor, itens 17, 18 e 19.
59

 O escore ponderado de cada subescala é calculado pela soma dos itens 

de cada domínio multiplicado pelo fator correspondente.
57,59 

Dentro dos domínios, um escore 

zero indica que a paciente não teve experiência nas quatro últimas semanas.
59 

Os escores das 

subescalas são corrigidos e somados, originando um escore final que pode variar de 2 a 36 e, 

quando for igual ou inferior a 26, indica DS.
59

 

Os domínios do FSFI representam os componentes da resposta sexual feminina que, 

do ponto de vista fisiológico, caracterizam as fases de desejo, excitação e orgasmo, 

acrescentados pelas condições de lubrificação vaginal, satisfação sexual e presença ou não de 

dor.
39 

Apesar da correlação entre os domínios do FSFI ser forte, a exemplo do desejo e 

excitação, excitação e lubrificação, lubrificação e orgasmo, excitação e orgasmo, a avaliação 

de cada subescala é determinada de forma independente e está de acordo com a proposta 

circular de Basson, em que a mulher pode iniciar o seu ciclo com excitação e lubrificação e, 

somente depois, vir a sentir desejo.
2, 57

 Alterações nesses componentes podem interferir no 

funcionamento sexual e  evidenciar diminuição do fluxo sanguíneo na região genital, fraqueza 

ou hipertonia muscular do assoalho pélvico que pode resultar em orgasmo menos intenso ou 

vaginismo, respectivamente, falta de lubrificação e atrofia genital.
39

 

A avaliação da autoimagem genital feminina ou percepções tem sido amplamente 

utilizada em nível internacional por meio de escalas.
60, 61

 Estudos preliminares têm 

contribuído para relacionar essas escalas com a sexualidade das mulheres,
 
a exemplo do 

Female Genital Self Image Scale (FGSIS), uma medida confiável, válida que possibilita a 

construção da imagem genital no contexto contemporâneo.
15, 18, 62

 É uma escala composta por 

sete questões e que pode ser útil para pesquisadores, no que diz respeito às preocupações 

sobre o odor genital, aparência ou função da autoimagem genital da mulher.
8, 15, 18, 62 

O FGSIS 

é considerado um instrumento que avalia sentimentos e crenças das mulheres sobre seus 

próprios órgãos genitais
 

e estabeleceu confiabilidade e validade em uma amostra de 

conveniência.
15, 18, 62, 63

 No Brasil, ainda se encontra em fase de validação.
64 

Na literatura 

internacional, a relação entre função sexual e autoimagem genital feminina tem sido bem 

documentada por meio do FSFI e do FGSIS 7.
15, 18, 61 

Esses instrumentos são confiáveis e 

amplamente utilizados.
9, 15, 18 
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4 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal e a amostra tem característica não probabilística 

sequencial. Foram incluídas mulheres na faixa etária de 18 a 60 anos, sexualmente ativas nas 

últimas quatro semanas, praticantes de exercício físico, não grávidas, matriculadas em 

academias de grande porte com alunos de ambos os sexos ou exclusivamente feminino 

(localizadas nas cidades de Salvador e Lauro de Freitas-Bahia), durante o período de fevereiro 

a julho de 2014. As participantes que não preencheram completamente os questionários, FSFI 

ou FGSIS, foram excluídas da pesquisa. 

As mulheres foram convidadas pelas pesquisadoras a participarem do estudo e as que 

aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme rege a 

resolução nº 466/12. Questionários autoaplicáveis foram entregues a cada participante em um 

local individualizado e reservado. A investigação incluiu, inicialmente, informações 

sociodemográficas como: idade, grau de escolaridade, estado civil e renda, além de dados 

clínicos: Índice de Massa Corpórea (IMC), via de parto, uso de hormônio (para contracepção 

ou reposição), se estava no período do climatério e número de cirurgias ginecológicas e 

pélvicas. De acordo com a OMS, o IMC foi considerado em kilograma por metro ao quadrado 

(kg/m
2
) e categorizado em abaixo do peso, eutrófico, sobrepeso e obesidade.

65 
O estado civil 

foi classificado em solteira, casada, divorciada e viúva.
66

 O nível de escolaridade foi 

categorizado em ensino fundamental, ensino médio, ensino superior incompleto e ensino 

superior completo.
66 

A renda considerou o salário mínimo de R$ 724,00.
67 

A avaliação da função sexual ocorreu por meio do FSFI que é um instrumento 

traduzido e validado para a língua portuguesa brasileira, autoaplicável e indicado para estudos 

epidemiológicos e clínicos.
30, 57, 58

 É composto por 19 perguntas e as opções de resposta 

recebem pontuação de zero a cinco, de forma crescente em relação à presença da função 

questionada, contudo, nas questões sobre dor, a pontuação é quantificada de forma invertida.
 

O escore total do FSFI varia de 2 a 36 pontos e é representado pela soma dos escores de cada 

domínio multiplicado por um fator que equaliza a influência de cada escore ponderado no 

escore total.
17, 30, 57, 58

 Esse instrumento não discrimina a fase da resposta sexual alterada, 

contudo, valores iguais ou inferiores a 26, indicam DS.
17, 58, 68, 69

 

A autoimagem genital foi avaliada por meio do FGSIS que é composto por sete 

perguntas e utiliza uma escala de resposta de quatro pontos em ordem decrescente (concordo 

plenamente, concordo, discordo, discordo plenamente). O escore total pode variar de 7 a 28 

pontos, sendo que valores mais altos revelam autoimagem genital mais positiva. O autor da 
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escala recomenda que a ausência de uma resposta, justifique a exclusão da análise do referido 

questionário.
18, 62

 O FGSIS foi traduzido e validado para alguns países da cultura ocidental e 

oriental e é considerado uma medida confiável.
8, 15, 18, 62

 No Brasil, esse instrumento encontra-

se em fase de validação.
64

 Para atender a necessidade de avaliar a autoimagem genital, no 

presente estudo, a escala foi traduzida pelas autoras. 

As variáveis dependentes foram os domínios do FSFI – desejo sexual, excitação 

sexual, lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor.
30, 58

 As variáveis independentes 

foram as informações sociodemográficas – idade, grau de escolaridade, estado civil, renda; 

informações clínicas – IMC, via de parto, uso de hormônio, se estava no período do climatério 

e número de cirurgias ginecológicas e pélvicas; e o FGSIS que caracteriza odor, aparência e 

funcionamento genital. Na análise multivariada, o FGSIS foi considerado como variável 

dependente. 

O cálculo amostral foi realizado pela calculadora Winpepi para uma estimativa de 

proporção usando como desfecho principal a função sexual e teve como referência o estudo 

de Abdo et al. (2002).
70 

Sendo assim, foi utilizada uma estimativa de proporção de 30% 

(estimativa da prevalência de mulheres com disfunção sexual), diferença aceitável de ± 5, um 

nível de confiança de 95%, totalizando 323 participantes, acrescido 10% de possíveis perdas, 

sendo necessário um total de 355 mulheres.  

O software Statistical Package for Social Sciences, versão 14.0 para Windows foi 

utilizado para elaborar o banco de dados e realizar as análises descritiva e analítica. Na análise 

descritiva, as variáveis categóricas (IMC, grau de escolaridade, estado civil, renda, via de 

parto, uso de hormônio, menopausa, cirurgia na região pélvica, cirurgia na região genital, 

função sexual) foram apresentadas em frequências absolutas e relativas e variáveis 

quantitativas (idade, autoimagem genital) por média e desvio-padrão.  

O escore total do FSFI foi considerado numericamente e, também, categorizado de 

acordo com o seu ponto de corte em Função Sexual Adequada (FSA) e DS, sendo que valores 

iguais ou inferiores a 26 indicam DS. O FGSIS foi considerado numericamente. A relação 

entre o FSFI e o FGSIS utilizou o Teste t de Student e a Correlação de Pearson, sendo que 

este último também considerou os modelos de academias. O escore total do FGSIS e os 

domínios e o escore total do FSFI foram relacionados aos modelos de academia pelo Teste t 

de Student. As variáveis sociodemográficas e clínicas entre os dados coletados das academias, 

foram analisadas utilizando o Teste t de Student para variáveis numéricas e o Teste do Qui-

quadrado para variáveis categóricas. Para a análise multivariada da variável dependente 

função sexual, foi realizada, inicialmente, a análise univariada entre as variáveis 
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independentes: informações sociodemográficas e clínicas e FGSIS com a função sexual. Após 

a análise univariada, as variáveis que apresentaram significância estatística (p<0,10) foram 

selecionadas para a análise multivariada (Regressão Múltipla). Para a análise multivariada da 

variável dependente autoimagem genital foi realizada, inicialmente, a análise univariada entre 

as variáveis independentes: informações sociodemográficas e clínicas e FSFI com a 

autoimagem genital. Após a análise univariada, as variáveis que apresentaram significância 

estatística (p<0,10) foram selecionadas para a análise multivariada (Regressão Múltipla). Foi 

considerado um nível de significância de p<0,05. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, CAAE nº 14425813.9.0000.5544.  
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5 RESULTADOS 

 

No presente estudo, a amostra inicial foi composta por 421 mulheres praticantes de 

atividade física, sendo excluídas 37 participantes, por não terem respondido completamente o 

questionário FSFI e o FGSIS. Foram incluídas 384 mulheres com média de idade geral de 

34,8±10,1 anos, apresentando uma maior média na academia feminina (40,2±8,3 anos) em 

relação à mista (31,8±9,7 anos) (Tabela 1).   

Tabela 1. Características gerais sociodemográficas e clínicas. 

Variáveis    
GERAL MISTA 

(n=249) 

FEMININA  

(n=135) 

(p) 

Idade (anos) 34,8±10,1 31,8±9,7 40,3±8,3 <0,01* 
  n (%) n (%)  

IMC  

Abaixo do peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 

Obesidade 

 

4 (1,1) 

253 (68,8) 

88 (23,9) 

23 (6,3) 

 

3 (1,2) 

177 (73,4) 

50 (20,7) 

11 (4,6) 

 

1 (0,8) 

76 (59,8) 

38 (29,9) 

12 (9,4) 

 

0,04** 

Estado Civil 

Solteiras 

 

180 (47,1) 

 

165 (66,5) 

 

                       15 (11,2) 

 

    <0,01** 
Casadas 189 (49,5) 77 (31,0) 112 (83,6)  

Divorciadas 13 (3,4) 6 (2,4) 7 (5,2)  

Escolaridade      

Ensino superior completo 280 (73,1) 184 (73,9) 96 (71,6) <0,01** 
Ensino superior incompleto 69 (18,0) 53 (21,3) 16 (11,9)  

Ensino médio 32 (8,4) 11 (4,4) 21 (15,7)  

Ensino fundamental 2 (0,5) 1 (0,4) 1 (0,7)  

Renda     

Nenhum salário 31 (9,2) 25 (10,3) 6 (4,7) 0,03** 
Até 2 salários 38 (11,2) 28 (11,5) 10 (7,9)  

De 2 a 4 salários 75 (22,0) 51 (21,0) 24 (18,9)  

De 4 a 10 salários 132 (30,0) 92 (37,9) 40 (31,5)  

10 salários ou mais 94 (27,6) 47 (19,3) 47 (37,0)  

Via de parto     

Nenhum parto 211 (55,7) 183 (74,4) 28 (21,1) <0,01** 

Cesária 123 (32,5) 42 (17,1) 81 (60,9)  
Vaginal 28 (7,3) 10 (4,0) 18 (13,5)  

Cesária e Normal 17 (4,5) 11 (4,5) 6 (4,5)  

Medicamento-hormônio  

 

 

92 (28,2) 

 

61 (26,6) 

 

31 (32,0) 

 

0,33** 

Menopausa  

 

 

44 (11,8) 

 

20 (8,3) 

 

24 (18,3) 

 

<0,01** 

Cirurgia Pélvica  

 

 

53 (14,1) 

 

28 (11,4) 

 

25 (18,9) 

 

0,05** 

Cirurgia Genital  

 

 

15 (4,1) 

 

7 (2,9) 

 

8 (6,2) 

 

0,12** 

n=número de participantes. IMC= Índice de Massa Corpórea. p=valor de significância do estudo. *Teste t de 

Student. **Teste Qui-quadrado. 

 

A maioria das participantes era casada (83,6%) na academia feminina e, solteira 

(66,5%) na mista. Foi verificada uma heterogeneidade das características clínicas e 
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sociodemográficas comparando variáveis dos locais dos dois modelos de academias, com 

exceção dos valores encontrados para o uso de medicamentos-hormônios e histórico de 

cirurgias genitais. Houve predomínio do nível superior completo nos dois modelos de 

academia e renda salarial de 4 a 10 salários (37,9%), na academia mista e 10 salários ou mais 

(37,0%) na feminina. Nos locais dos dois modelos de participantes da academia, a variável 

IMC da maioria foi caracterizada como eutrófica, principalmente na academia mista, porém o 

sobrepeso foi maior nas mulheres da academia feminina. Ao considerar os dois modelos de 

academia, a maioria estava na menacme e não relatou uso de hormônio ou cirurgia na região 

genital ou pélvica. A maioria das participantes era nulípara (74,4%) na academia mista. 

Avaliando a via de parto, 60,9% tiveram parto cesáreo na academia com participantes 

exclusivamente femininos (Tabela 1). 

A maioria das mulheres apresentou função sexual adequada e com uma média de 

escore total mais positivo da autoimagem genital (p<0,01). Esta relação foi mantida ao 

considerar os dois modelos de academia. 

Tabela 2. Relação entre função sexual, autoimagem genital e modelos de academia. 

ACADEMIA  FUNÇÃO SEXUAL 

ADEQUADA (n=301) (78%) 

DISFUNÇÃO SEXUAL     

(n=83) (22%) 

Teste t de Student 

(p) 

FEMININA 

(n=135) 

FGSIS 24,5±3,2 (Média ±DP)  22,0±3,3 (Média ±DP) <0,01 

MISTA    

(n=249) 

FGSIS 24,2±3,2 (Média ±DP) 22,2±3,4 (Média ±DP) <0,01 

FSFI=Female Sexual Function Index. FGSIS=Female Genital Self-Image Scale. n=número de participantes. 

DP=Desvio Padrão. p=valor de significância do estudo (Teste t de Student). 

 

Na correlação entre o FSFI e o FGSIS, foi encontrado um R de 0,3, indicativo de 

correlação fraca e positiva com um p<0,01. Ao considerar os dois modelos de academia, uma 

correlação fraca e positiva foi mantida em ambas (Tabela 3).  

Tabela 3. Correlação entre função sexual, autoimagem genital e modelos de academia. 

ACADEMIA  FSFI         Correlação de Pearson (p) 

FEMININA 

(n=135) 

FGSIS  0,4 <0,01 

MISTA    

(n=249) 

FGSIS 0,3 <0,01 

FSFI=Female Sexual Function Index. FGSIS=Female Genital Self-Image Scale. n=número de participantes. 

p=valor de significância do estudo (Correlação de Pearson). 

Não foi encontrada diferença estatística ao comparar os valores médios do escore total 

do FSFI, do escore total do FGSIS, dos domínios excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação 
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e dor, entre os modelos de academia. Apenas o escore do domínio desejo do FSFI foi maior 

nas mulheres da academia mista quando comparadas com as mulheres da academia feminina 

(p<0,01). Os valores médios do FGSIS foram exatamente iguais (Tabela 4). 

Tabela 4. Comparação entre o escore total do FSFI, o escore total do FGSIS, os domínios do FSFI os modelos de 

academia.  

ACADEMIA GERAL 

(Média±DP) 

MISTA       

(Média±DP) 

FEMININA   

(Média±DP) 

Teste t de Student 

(p) 

FSFI desejo 4,0±1,0 4,1±0,9 3,8±0,9 <0,01 

FSFI excitação 4,6±1,0 4,7±1,0 4,5±0,9 0,12 

FSFI lubrificação 5,0±1,0 5,1±1,0 5,0±1,0 0,80 

FSFI orgasmo 4,8±1,1 4,8±1,0 4,9±1,1 0,40 

FSFI satisfação 5,1±1,2 5,1±1,2 5,1±1,1 0,91 

FSFI dor 5,2±1,1 5,2±1,2 5,3±1,1 0,36 

FSFI total 28,7±4,5 28,8±4,5 28,5±4,4 0,53 

FGSIS total 23,8±3,7 23,8±3,7 23,8±3,4 0,99 

FSFI=Female Sexual Function Index. FGSIS=Female Genital Self-Image Scale. n=número de participantes. 

DP=Desvio Padrão. p=valor de significância do estudo (Teste t de Student). 

 

 Na análise de Regressão Múltipla, entre as variáveis independentes (FGSIS, IMC, 

medicamento-hormônio) e a função sexual, foi observada a autoimagem genital como 

preditora. Entre as variáveis independentes (FSFI, idade, medicamento-hormônio) e a 

autoimagem genital, foi encontrada a função sexual como preditora. (Tabelas 5 e 6). 

Tabela 5. Análise da Regressão Múltipla entre as variáveis independentes com a função sexual.  

Variável independente Coeficiente de variável 

independente ()  

(p) R-quadrado 

FGSIS 0,41 <0,01 0,11 

IMC -0,10 0,13 0,00 

Medicamento-Hormônio 0,46 0,37 0,07 

FGSIS=Female Genital Self-Image Scale. IMC=Índice de Massa Corpórea. p=valor de significância do estudo 

(Regressão Múltipla). 

 

Tabela 6. Análise da Regressão Múltipla entre as variáveis independentes com a autoimagem genital. 

Variável independente Coeficiente de variável 

independente ()  

(p) R-quadrado 

FSFI 0,23 <0,01 0,10 

Idade 0,03 0,13 0,01 

Medicamento-Hormônio -0,53 0,19 -0,01 

FSFI=Female Sexual Function Index. p=valor de significância do estudo (Regressão Múltipla). 
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6 DISCUSSÃO 

 

Até o presente momento, este é o primeiro estudo que avalia a relação da imagem 

genital com a função sexual em mulheres praticantes de atividade física. Outras pesquisas, no 

entanto, já avaliaram a relação da atividade física com a função sexual.
19, 71

 Mulheres 

matriculadas em academias que apresentam uma FSA obtiveram valores maiores no FGSIS. 

Este resultado corrobora com outros relatos que avaliaram a associação entre função sexual e 

autoimagem genital feminina, utilizando, nos mesmos instrumentos, FGSIS e FSFI, e que, 

também, encontraram que as participantes apresentaram percepção genital mais positiva com 

valores mais elevados no escore do FSFI.
15, 18, 60

 Andersen (1999) revelou que a autoimagem 

genital mais positiva em mulheres representava um fator protetor para as DS.
72

 Esta situação 

pode ser justificada por considerar que as mulheres mais confiantes e seguras dos sentimentos 

e das crenças femininas, em relação às suas genitálias, podem influenciar suas experiências 

sexuais, representadas nas fases da resposta sexual, seja no desejo, excitação ou orgasmo.
20  

Nosso estudo conseguiu analisar, de forma multivariada, a influência das variáveis 

independentes na função sexual e na autoimagem genital mostrando que, mesmo com a 

interferência dessas variáveis, a função sexual e a autoimagem genital apresentam-se 

relacionadas. 

No presente estudo, a frequência de DS foi de 22%, em mulheres com uma média de 

idade de 35 anos e, principalmente, grau de escolaridade superior completo. Esses dados são  

semelhantes aos percentuais de DS (21,9%) encontrados por Prado et al. (2010), ao 

analisarem mulheres, na faixa etária de 18 a 45 anos, com diferentes níveis socioeconômicos, 

no estado de Sergipe.
17

 A equivalência na frequência pode ser explicada pela semelhança das 

idades das populações estudadas, uma vez que, em um estudo com mulheres de meia idade 

(40 a 65 anos), que realizavam atividade física, na cidade de Natal, foi referido 67% de DS.
19

 

Na análise dos domínios do FSFI, verificou-se que o escore do domínio desejo foi 

mais alto nas mulheres matriculadas em academia mista, solteiras e com a média da idade 

menor, aproximadamente 32 anos. O fato é corroborado nos estudos que descrevem a 

diminuição do desejo como o maior problema das mulheres casadas e em uma união estável.
7, 

24, 69, 73
 A justificativa é embasada pelo fato de as mulheres solteiras serem mais motivadas 

sexualmente pela predisposição instintiva à busca pela relação sexual e pela presença do 

sentimento da paixão nos relacionamentos.
69

 Mulheres em relações estáveis e de longa 

duração geralmente apresentam a influência do cansaço físico e mental, proveniente da dupla 

jornada de trabalho, funções domésticas e as relacionadas à maternidade, além das atividades 
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profissionais.
36

 O estímulo adequado dos parceiros pode favorecer a crescentes graus de 

excitação e gerar uma resposta positiva na fase do desejo.
72

 Dessa forma, o desejo sexual 

passa a ser uma resposta de um evento espontâneo.
2, 38

 A percepção sobre a imagem genital 

foi a mesma, independentemente das características das mulheres estudadas. Berman et al. 

(2003), apontaram a associação da autoimagem genital com maior desejo, mas não com a 

excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação ou ausência de dor e sabe-se, também, que 

mulheres mais românticas e apaixonadas apresentam autoimagem genital positiva e são mais 

disponíveis às experiências sexuais.
7 

Analisando o aspecto de que esse grupo de mulheres 

realizavam atividade física, a preocupação com a estética pode ser similar. Dessa forma, faz-

se necessário um estudo comparativo, considerando essas mesmas variáveis, entre os grupos 

de mulheres praticantes de atividade física e mulheres sedentárias. 

 Alterações anatômicas e fisiológicas são observadas durante a gravidez e, 

independentemente do tipo de parto, o peso do feto e a ação hormonal de relaxamento 

ligamentar podem ocasionar tensão e lesão nos músculos do assoalho pélvico e permanecerem 

no período pós-parto, em até uma década.
74, 75

 A integridade da musculatura do assoalho 

pélvico permite o intercurso sexual e o parto, caso contrário, pode interferir negativamente na 

função sexual feminina.
76 

Esse fato chama a atenção porque, neste estudo, a maioria das 

mulheres que frequentava academia mista era nulípara e na, feminina, tinha sido submetida ao 

parto cesário. Contudo, esse achado parece não influenciar negativamente a função sexual e a 

autoimagem genital. Baytur et al. (2005), avaliaram a força dos músculos do assoalho pélvico 

e a função sexual em mulheres no pós-parto e em nulíparas e não encontraram significância 

em relação à situação de parto e a função sexual, assim como nesta pesquisa.
77 

Essas 

mulheres, talvez por terem sido submetidas à cesária eletiva, ou seja, antes do início do 

trabalho de parto, foram poupadas de maior lesão muscular no assoalho pélvico.
75

 

 
Nossos resultados, assim como de outros estudos, seguem a condição da menacme, 

com hormônios dentro da normalidade, visto que o hipoestrogenismo ocorre com o processo 

de envelhecimento
 
e é desfavorável à resposta sexual normal.

24, 78
 Essa condição clínica é 

caracterizada por sintomas vasomotores que favorecem os fogachos e estão relacionados a 

variação no sistema termorregulatório, tais como, dilatação capilar e sudorese, apesar de a 

temperatura corporal da mulher se manter estável.
53

 Além disso, a dispareunia e a urgência 

miccional podem ocorrer devido à diminuição da força dos músculos do assoalho pélvico, do 

desejo, da lubrificação dos tecidos urogenitais, assim como à atrofia urogenital.
79

 Sintomas da 

menopausa são menos intensos, com menor prevalência de DS, em mulheres que praticam 

atividade física regular.
19

 Kim et al. (2014), ao examinarem a relação entre atividade física e 
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as alterações vasomotoras, psicossociais, físicas e sintomas sexuais das mulheres na 

perimenopausa, encontraram que um nível moderado de atividade física foi associado a uma 

redução dos sintomas psicossociais e físicos, mas não com alterações vasomotoras e sintomas 

sexuais.
80

 O déficit de estrógeno também reduz o colágeno cutâneo e pode alterar a 

distribuição de tecido adiposo, mudando a morfologia corporal que, por sua vez, afetaria a 

autoimagem genital feminina e proporcionaria a perda do desejo sexual.
79

 Na população 

estudada, as inferências são apenas suposições, quando se refere a hormônios, uma vez que 

não foram coletadas informações de condição clínica das mulheres por meio de dosagem 

hormonal ou sobre o tipo e posologia dos medicamentos hormonais. 

O IMC das mulheres foi caracterizado como eutrófico, nos dois modelos de academia. 

A satisfação com a imagem corporal, favorecida pela autoimagem genital positiva e a prática 

de atividade física, pode ter levado ao sentimento dessas mulheres serem mais desejadas 

sexualmente. Segundo Satinsky et al. (2012), mulheres com percepção corporal positiva são 

mais autoconfiantes e predispostas a terem uma vida sexual satisfatória e prazerosa.
81 

Franceschet et al. (2009), apontaram que existe associação entre DS e sentimentos de 

insatisfação física e emocional, assim como redução do bem-estar geral nessas mulheres.
76 

A 

busca pelo corpo perfeito faz com que o sobrepeso e a obesidade gerem insatisfação física e 

favoreçam a DS. De acordo com a pesquisa de Esposito et al. (2007), o escore de função 

sexual foi significativamente menor nas mulheres com sobrepeso em relação às que tinham 

peso normal.
82

 De forma contraditória, Sacomori et al. (2013), afirmaram que o IMC não 

exerce nenhuma influência sobre a função sexual.
(83)

 Esta informação pode ser justificada pela 

faixa etária considerada em seu estudo, de 18 a 75 anos, visto que as participantes eutróficas 

eram mais jovens em relação as obesas e as com sobrepeso.
83

  

Neste estudo o nível de escolaridade e a renda das participantes constatou que a 

maioria apresentava nível superior completo e renda salarial de 4 a 10 salários na academia 

mista e, 10 salários ou mais, na feminina. Apesar de Abdo et al. (2004), também, 

estabelecerem uma associação entre DS e baixo nível de escolaridade, há controvérsias na 

literatura entre escolaridade e disfunção sexual.
17, 84

 Prado et al. (2010), constataram que 

existe uma relação de nível educacional elevado e maior prevalência de DS.
17 

Essa situação se 

deve ao fato de mulheres com melhor poder aquisitivo, inseridas em mercados de trabalho 

altamente competitivos, estarem em busca de ascender profissional e economicamente, além 

de conciliar essas atividades com as suas obrigações familiares.
17

 Nesta pesquisa, o estresse 

físico e emocional parece não influenciar na FSA, assim como na autoimagem genital. 

No nosso estudo, as análises dos dados sociodemográficos e clínicos sugerem um 



 

 

32 
 

perfil diferenciado entre mulheres que frequentavam os modelos de academia. Na academia 

de ambos os sexos, elas são caracterizadas por serem adultas jovens, solteiras, com renda de 

4-10 salários e nulíparas. Na academia exclusivamente feminina, foram apresentadas como 

adultas, casadas, com renda correspondente a 10 salários ou mais e com histórico de parto 

cesário. Esses dados sugerem que outras investigações sejam feitas para melhor esclarecer 

essas diferenças, assim como estabelecer relações com a função sexual e a autoimagem 

genital.  

Os resultados desta pesquisa mostraram que a função sexual está relacionada à 

autoimagem genital em mulheres praticantes de atividade física. A aplicação dos instrumentos 

propostos é útil para melhor avaliar de que forma a função sexual sofre influência da 

autoimagem genital em mulheres, aproximando, portanto, as relações entre o profissional de 

saúde, o pesquisador e o público feminino. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Esta pesquisa apresenta limitações relacionadas ao perfil da amostra que foi de 

conveniência, restrita a mulheres praticantes de atividade física. Sendo necessários estudos 

que avaliem a população no geral para outras conclusões.   

No Brasil, a função sexual feminina é bem discutida, principalmente, na região 

nordeste onde mulheres ainda são envolvidas em mitos e tabus. Contudo, existe a necessidade 

de se realizar mais pesquisas para estabelecer relações entre a função sexual e a autoimagem 

genital em populações femininas. 
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8 CONCLUSÕES 

 

 Mulheres com função sexual adequada apresentam autoimagem genital mais positiva.  

 A relação entre a função sexual e a autoimagem genital foi semelhante nas mulheres que 

frequentavam os dois modelos, quanto ao público frequentador das academias, só 

diferindo no domínio desejo, que foi maior na academia mista, cuja maioria das 

participantes era composta de adultas jovens e solteiras.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 2 – Questionário sociodemográfico e clínico  

 
INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS  

1) Academia: ( ) feminina ( ) mista  

2) Nome:  

3) Data de nascimento:      /       /                                                  Idade (anos completos):___________  

4) Grau de escolaridade: ( ) fundamental ( ) médio ( ) superior incompleto ( ) superior completo  

5) Estado civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) divorciada ( ) viúva  

6) Renda (nº. de salário mínimo):       ( ) 0         ( ) 01         ( ) 02         ( ) 03         ( ) 04         ( ) 05         

( ) 06         ( ) 07         ( ) 08         ( ) 09         ( ) = ou maior que 10  

 
INFORMAÇÕES CLÍNICAS  

7) Peso:                             8) Altura:                                                         9) IMC: não precisa responder  

10) Número de gestações:    ( ) 0        ( ) 01        ( ) 02       ( ) 03        ( ) 04        ( ) = ou maior que 05  

11) Número de partos:          ( ) 0        ( ) 01        ( ) 02        ( ) 03        ( ) 04        ( ) = ou maior que 05  

12) Número de abortos:        ( ) 0        ( ) 01        ( ) 02        ( ) 03        ( ) 04       ( ) = ou maior que 05  

13) Tipo e número de partos: ( ) natural  ( ) normal   ( ) cesárea      ( ) outros: ____________________  

14) Uso de medicamento: ( ) Anticoncepcional ( ) Hormônio Qual (is):__________________________  

15) Idade da primeira menstruação:  

16) Menopausa: ( ) sim        ( ) não  

17) Cirurgia na região pélvica: ( ) Não ( ) Sim Qual (is): _____________________________________  

18) Cirurgia na região genital: ( ) Não ( ) Sim Qual (is): _____________________________________ 
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ANEXO 3 – Questionário Female Genital Self-Image Scale (FGSIS) 

 
Instrução: ASSINALE APENAS UMA ALTERNATIVA POR PERGUNTA.  
 
1) Me sinto confortável com a minha genitália.  
a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
 
2) Estou satisfeita com a aparência da minha genitália.  
a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
 

3) Eu me sentiria confortável se deixasse um companheiro sexual olhar minha genitália.  

a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
 
4) Eu acredito que minha genitália cheira bem.  
a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
 
5) Acho que minha genitália funciona da forma como deveria funcionar.  
a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
 

6) Me sinto confortável ao deixar um cuidador/ médico/ profissional de saúde examinar minha 
genitália.  
a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
 
7) Não sinto vergonha da minha genitália.  
a. Concordo plenamente  

b. Concordo  

c. Discordo  

d. Discordo plenamente.  
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ANEXO 4 – Questionário Female Sexual Function Index (FSFI) 

Instruções: Este questionário pergunta sobre sua vida sexual durante as últimas 4 semanas. Por 

favor, responda às questões de forma mais honesta e clara possível. Para responder as questões, 

use as seguintes definições: atividade sexual pode incluir afagos, carícias preliminares, masturbação 

(“punheta”/“siririca”) e ato sexual. Ato sexual é definido quando há penetração (entrada) do pênis na 

vagina. Estímulo sexual inclui situações como carícias preliminares com um parceiro, autoestimulação 

(masturbação) ou fantasia sexual (pensamentos). Desejo sexual ou interesse sexual é um sentimento 

que inclui querer ter atividade sexual, sentir-se receptiva a uma iniciativa sexual de um parceiro(a) e 

pensar ou fantasiar sobre sexo. Excitação sexual é uma sensação que inclui aspectos físicos e 

mentais. Pode incluir sensações como calor ou inchaço dos genitais, lubrificação (sentir-se 

molhada/“vagina molhada”/“tesão vaginal”), ou contrações musculares. ASSINALE APENAS UMA 

ALTERNATIVA POR PERGUNTA 

 
 
1) Nas últimas 4 semanas, com que frequência 
(quantas vezes) você sentiu desejo ou interesse 
sexual?  
 
 
 
 
2) Nas últimas 4 semanas, como você avalia o seu 
grau de desejo ou interesse sexual?  

 
 
 
 
3) Nas últimas 4 semanas, com que frequência 
(quantas vezes) você se sentiu sexualmente 
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?  

 
 
 
 
 
4) Nas últimas 4 semanas, como você classificaria 
seu grau de excitação sexual durante a atividade ou 
ato sexual? 
 
 
 
 
5) Nas últimas 4 semanas, como você avalia o seu 
grau de segurança para ficar sexualmente excitada 
durante a atividade sexual ou ato sexual? 

 
 
 
 
6) Nas últimas 4 semanas, com que frequência 
(quantas vezes) você ficou satisfeita com sua 
excitação sexual durante a atividade sexual ou ato 
sexual? 

 
 
 
 

 
 

5 = Quase sempre ou sempre  
4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
1 = Quase nunca ou nunca  
 
5 = Muito alto  
4 = Alto  
3 = Moderado  
2 = Baixo  
1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum 
 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Quase sempre ou sempre  
4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
1 = Quase nunca ou nunca 
 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Muito alto  
4 = Alto  
3 = Moderado  
2 = Baixo  
1 = Muito baixo ou absolutamente nenhum 
 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Segurança muito alta  
4 = Segurança alta  
3 = Segurança moderada  
2 = Segurança baixa  
1 = Segurança muito baixa ou Sem segurança 
 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Quase sempre ou sempre  
4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
1 = Quase nunca ou nunca 
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7) Nas últimas 4 semanas, com que frequência 
(quantas vezes) você teve lubrificação vaginal 
(ficou com a “vagina molhada”) durante a 
atividade sexual ou ato sexual? 

 

 

8) Nas últimas 4 semanas, como você avalia sua 

dificuldade em ter lubrificação vaginal (ficar 

com a “vagina molhada”) durante o ato sexual 

ou atividades sexuais? 

 

9) Nas últimas 4 semanas, com que frequência 

(quantas vezes) você manteve a lubrificação 

vaginal (ficou com a “vagina molhada”) até o 

final da atividade ou ato sexual? 

 

 
10) Nas últimas 4 semanas, qual foi sua 
dificuldade em manter a lubrificação vaginal 
(“vagina molhada”) até o final da atividade ou 
ato sexual? 
 

 

11) Nas últimas 4 semanas, quando teve 

estímulo sexual ou ato sexual, com que 

frequência (quantas vezes) você atingiu o 

orgasmo (“gozou”)? 

 

12) Nas últimas 4 semanas, quando você teve 

estímulo sexual ou ato sexual, qual foi sua 

dificuldade em você atingir o orgasmo 

(“clímax/gozou”)? 

 

13) Nas últimas 4 semanas, o quanto você ficou 

satisfeita com sua capacidade de atingir o 

orgasmo (“gozar”) durante atividade ou ato 

sexual? 

 

14) Nas últimas 4 semanas, o quanto você 

esteve satisfeita com a proximidade emocional 

entre você e seu parceiro(a) durante a atividade 

sexual? 

0 = Sem atividade sexual  
5 = Quase sempre ou sempre  
4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
1 = Quase nunca ou nunca 
 
0 = Sem atividade sexual  
1 = Extremamente difícil ou impossível  
2 = Muito difícil  
3 = Difícil  
4 = Ligeiramente difícil  
5 = Nada difícil 

 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Quase sempre ou sempre  
4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
1 = Quase nunca ou nunca 

0 = Sem atividade sexual  
1 = Extremamente difícil ou impossível  
2 = Muito difícil  
3 = Difícil  
4 = Ligeiramente difícil  
5 = Nada difícil 

0 = Sem atividade sexual  
5 = Quase sempre ou sempre  
4 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
1 = Quase nunca ou nunca 

0 = Sem atividade sexual  
1 = Extremamente difícil ou impossível  
2 = Muito difícil  
3 = Difícil  
4 = Ligeiramente difícil  
5 = Nada difícil 

0 = Sem atividade sexual  
5 = Muito satisfeita  
4 = Moderadamente satisfeita  
3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita  
2 = Moderadamente insatisfeita  
1 = Muito insatisfeita 

 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Muito satisfeita  
4 = Moderadamente satisfeita  
3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita  
2 = Moderadamente insatisfeita  
1 = Muito insatisfeita 
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15) Nas últimas 4 semanas, o quanto você 

esteve satisfeita com o relacionamento sexual 

entre você e seu parceiro(a)? 

 

 

16) Nas últimas 4 semanas, o quanto você 

esteve satisfeita com sua vida sexual de um 

modo geral? 

 

 

17) Nas últimas  4 semanas, com que frequência 

(quantas vezes) você sentiu desconforto ou dor 

durante a penetração vaginal? 

 

 

18) Nas últimas 4 semanas, com que frequência 

(quantas vezes) você sentiu desconforto ou dor 

após a penetração vaginal? 

 

 

19) Nas últimas 4 semanas, como você 

classificaria seu grau de desconforto ou dor 

durante ou após a penetração vaginal? 

 

0 = Sem atividade sexual  
5 = Muito satisfeita  
4 = Moderadamente satisfeita  
3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita  
2 = Moderadamente insatisfeita  
1 = Muito insatisfeita 

 
 
 
0 = Sem atividade sexual  
5 = Muito satisfeita  
4 = Moderadamente satisfeita  
3 = Quase igualmente satisfeita e insatisfeita  
2 = Moderadamente insatisfeita  
1 = Muito insatisfeita 

 
0 = Não tentei ter relação  
1 = Quase sempre ou sempre  
2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
5 = Quase nunca ou nunca 

 
0 = Não tentei ter relação  
1 = Quase sempre ou sempre  
2 = A maioria das vezes (mais do que a metade do 
tempo)  
3 = Algumas vezes (cerca de metade do tempo)  
4 = Poucas vezes (menos da metade do tempo)  
5 = Quase nunca ou nunca 

0 = Não tentei ter relação  
1 = Muito alto  
2 = Alto  
3 = Moderado  
4 = Baixo  
5 = Muito baixo ou absolutamente nenhum 
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ANEXO 5 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO 6 – Artigo publicado no iSaúdeBahia  

Disponível em: http://www.isaudebahia.com.br/noticias/detalhe/noticia/voce-sabe-o-que-e-disfuncao-sexual-

feminina/ 

Publicado em 04/07/2014 às 00h00. Atualizado em 28/04/2015 às 16h22. 

Você sabe o que é disfunção sexual feminina? 
A função sexual faz parte da saúde sexual feminina e resulta da interação de respostas mentais e 
corporais. 
  
Nos últimos anos, a mulher brasileira tem recorrido aos cuidados médicos para solucionar questões 
da sua saúde sexual, definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como estado completo de 
bem-estar físico, social, emocional e mental associado à sexualidade e não só à ausência de doença. 
O prazer em praticar a relação sexual tem demonstrado maior importância, além da sua finalidade 
reprodutiva.  
 
O que é função sexual? 
A função sexual faz parte da saúde sexual feminina e resulta da interação de respostas mentais e 
corporais. A função é adequada quando existe resposta saudável através de um ciclo sexual de 
quatro etapas sucessivas: desejo, excitação, orgasmo e resolução.  
 
Será que eu tenho disfunção sexual? 
Pesquisas revelam que 30% das brasileiras apresentam alguma dificuldade sexual e, apenas 5%, 
procura tratamento. Esse dado certamente seria maior se o profissional médico questionasse sobre a 
vida sexual da sua paciente. Outras pesquisas revelam que a maioria das mulheres admite que o 
profissional médico representa papel fundamental no diagnóstico (conhecimento) e orientações para 
lidar com as dificuldades sexuais. 
 
A disfunção sexual feminina pode acontecer pela falta, excesso, desconforto ou dor no ciclo sexual 
saudável, afetando uma ou mais de suas etapas. Revela alterações ocasionais ou duradouras como 
dispareunia, vaginismo e anorgasmia.  
 
"A dispareunia significa os tipos de dor sexual que podem acontecer durante a penetração, no 
momento da relação sexual ou depois da relação sexual. " 
 
A dispareunia significa os tipos de dor sexual que podem acontecer durante a penetração, no 
momento da relação sexual ou depois da relação sexual. Geralmente, ocorre em qualquer local da 
área genital (no clitóris, nos lábios ou na vagina) e costuma ser identificada como aguda, ardente ou 
apertada. 
 
O vaginismo pode ser considerado uma forma de dispareunia, pois se trata de uma contração 
involuntária (que não depende da própria vontade da mulher) dos músculos do assoalho pélvico, que 
estão ao redor da vagina e que geram espasmos (tensões). Costuma causar desconforto, ardência, 
dor prolongada, problemas com a penetração ou total incapacidade de ter relação sexual. 
 
A anorgasmia representa a dificuldade em atingir o orgasmo, mesmo quando há interesse sexual (a 
mulher aproveita as carícias, se excita, mas algo a bloqueia no momento do orgasmo). Pode estar 
associada a baixa contração dos músculos do assoalho pélvico e a dor na relação sexual, devido à 
insuficiente lubrificação vaginal (sensação molhada).  
 
Quanto mais cedo ocorrer a disfunção, maior será o prejuízo sexual e mais desafiador será o 
tratamento. Mulheres jovens ou iniciantes costumam apresentar dificuldade para o relaxamento e a 
lubrificação vaginal durante a relação sexual e isto não significa disfunção, enquanto não houver 
experiência sexual suficiente. 
 
É difícil saber se tenho disfunção sexual? 
A inibição da mulher - seja por vergonha, frustração ou falhas de tentativas de tratamento sem o 
profissional adequado ou, até mesmo, do profissional - pela falta de questionamento à paciente, 
costuma dificultar o diagnóstico das disfunções sexuais.  
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O diagnóstico depende da queixa da paciente em conjunto com outras informações que envolvem a 
história sexual, geral e biopsicossocial, o exame físico, os testes de laboratório e a identificação de 
situações de risco. Deve-se considerar, também, o mínimo de seis meses de queixa da paciente.  
 
A história do parceiro precisa ser considerada para afastar falsas interpretações sobre a fala da 
mulher. Por exemplo, um homem com ejaculação precoce pode referir que sua parceira não tem 
orgasmo quando, de fato, a sua precocidade a impede de concluir o ciclo sexual saudável.  
 
O diagnóstico e o tratamento dependem do entendimento do que venha a ser essa condição: 
disfunção primária (presente durante toda a vida) e secundária (presente desde algum momento da 
vida); disfunção generalizada (se ocorre com qualquer parceiro) e situacional (se ocorre com um tipo 
de parceiro); idade da mulher e experiência sexual.   
 
Como tratar a disfunção sexual? 
Apesar dos estudos que envolvem a saúde sexual, pouco se conhece sobre as disfunções sexuais 
femininas, sendo os tratamentos para essas questões ainda limitados. Profissionais especializados 
precisam ser consultados: ginecologistas, urologistas, sexólogos, psicólogos, fisioterapeutas. 
 
A fisioterapia pode ser uma excelente alternativa porque envolve avaliação e tratamento criteriosos e 
detalhados, educando (ensinando) as pacientes sobre a disfunção. Dessa forma, proporciona 
melhora da saúde sexual, da imagem corporal, da autoconfiança e controle da ansiedade.  
 
Exercícios, abordagem comportamental, biofeedback, eletroterapia, modalidades de calor, 
orientações quanto ao uso de dilatadores, banhos, lubrificante vaginal, melhor posição sexual 
costumam fazer parte do tratamento.  
 
No decorrer do tratamento, a adequada função da musculatura do assoalho pélvico precisa ser 
considerada, pois a falta de uso, a debilidade e o baixo tônus (baixa contração do músculo) podem 
contribuir para a incapacidade de se ter orgasmo e o seu treinamento resulta em efeito positivo na 
vida sexual.  
 
Por outro lado, o alto tônus desses músculos provavelmente irá dificultar a penetração, causando 
desconforto para a paciente. O fortalecimento e a conscientização (reconhecimento) do assoalho 
pélvico são técnicas auxiliares no tratamento da disfunção sexual feminina que vão favorecer o 
aumento do desejo sexual e melhora da excitação.  
 
Conselhos:  
 
Procure seu médico, psicólogo ou fisioterapeuta para maiores esclarecimentos! 
 
Não deixe de conversar com o seu parceiro sobre questões que estejam interferindo na relação 
sexual a dois! 
 
Palavras Chave: 

disfunção sexual feminina, função sexual, saúde feminine, fisioterapia. 

Autor(es) 
Dra. Patrícia Lordêlo / CREFITO BA 47353  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ANEXO 7 – Resumo da apresentação de Poster, premiado em 1
o
. lugar, no VIII Encontro 

Nordestino de Fisioterapia e Saúde da Mulher.  

Disponível em: http://www.fisioterapiaesaudefuncional.ufc.br/index.php/fisioterapia/article/view/448/388 
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Função sexual e autoimagem genital em mulheres 
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INTRODUÇÃO: Na cultura ocidental, a insatisfação corporal pode se estender para a região 

genital e acredita-se ter relação com a disfunção sexual, sendo esta última, prevalente em 30% 

das mulheres brasileiras. OBJETIVO: Verificar se há associação entre função sexual e 

autoimagem genital em mulheres. METODOLOGIA: Estudo transversal. Foram incluídas 100 

mulheres (amostra parcial de um cálculo amostral de 423) na faixa etária de 21 a 60 anos, 

sexualmente ativas, praticantes de atividade física, matriculadas em academias. Questionários 

com informações sociodemográficas (idade e estado civil), clínicas (Índice de Massa Corpórea-

IMC, tipo de parto), FSFI (Female Sexual Function Index - considerando-se disfunção sexual 

escore £ 26) e FGSIS-7 (Female Genital Self-imageScale - que pode variar de 7 á 28, sendo 

escores mais altos indicativos de autoimagem genital positiva), autoaplicáveis, foram entregues a 

cada participante. Variáveis categóricas (estado civil e tipo de parto) foram apresentadas em 

frequência, variáveis quantitativas (idade e IMC) por média ± desvio-padrão e a associação entre 

função sexual e autoimagem genital pelo Teste t independente. RESULTADOS: Idade média 

41,23 (±8,97) anos, IMC 25,53 (±4,40), casada (79%), parto cesária (58,6%). Avaliado o FSFI 

observou-se 29 mulheres com disfunção sexual e 71 com função sexual adequada. A associação 

entre FSFI e FGSIS mostrou que mulheres com função sexual adequada possuem uma média do 

FGSIS de 24,48±3,29 e mulheres com disfunção sexual de 21,83±3,19 (p=0.000). 

CONCLUSÃO: Mulheres com função sexual adequada possuem autoimagem genital mais 

elevada. 
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ANEXO 8 – Exposição de Poster no XI Congresso Norte Nordeste de UrologiaVIII. 
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ANEXO 9 – Apresentação de Poster na XIV Mostra Científica e Cultural da Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública. 
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ANEXO 10 – Artigo publicado na Revista Pesquisa em Fisioterapia 

Disponível em: http://www5.bahiana.edu.br/index.php/fisioterapia/article/view/571/407 
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