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RESUMO 

 

 

KRÜGER, Ana Paula. Função Muscular do Assoalho Pélvico e Função Sexual em Mulheres 

segundo a faixa etária e os níveis de atividade física. 2012.106 f. Dissertação (Mestrado em 

Ciências do Movimento Humano – Área: Atividade Física e Saúde) – Universidade do Estado de 

Santa Catarina. Programa Pós-Graduação em Ciências do Movimento Humano. Florianópolis, 

2012. 

 

O objetivo desta pesquisa foi analisar a função do assoalho pélvico (AP) e função sexual segundo 

a idade e prática de atividade física em mulheres adultas. A amostra foi de 152 mulheres e 

dividida segundo a faixa etária - idade entre 18 e 30 anos (Faixa Etária 1, n=51), 31 e 50 anos 

(Faixa Etária 2, n=78) e um grupo entre 51 e 75 anos (Faixa Etária 3, n=23) - e nível de atividade 

física - mulheres muito ativas (GMMA, n= 72), mulheres pouco ativas (GMPA, n=52) e 

mulheres sedentárias (GMS, n=26) - conforme a classificação do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ). Os instrumentos utilizados foram: Ficha de Identificação de Disfunções 

do AP; Exame Físico perineal; versão curta do IPAQ, Female Sexual Function Index (FSFI), e 

uma escala de silhuetas para verificar a imagem corporal. Adotou-se um nível de significância de 

5%. A partir da avaliação do AP, notou-se que 4,0% das mulheres não apresentam contração 

objetiva e subjetiva (Grau 0).  Com relação às disfunções do AP, 31,3% apresentam perda 

urinária. Com relação às categorias de idade, nota-se associação com perdas urinárias (X
2
= 18, 

906; p< 0,001), sendo na faixa etária 3 a maior frequência de disfunções. Apesar disso, não houve 

diferença significativa entre as faixas etárias e a funcionalidade do AP (p> 0,005).  Quanto à 

análise realizada aos pares da função sexual, houve decréscimo das medianas com o aumento da 

idade no escore final (X
2
= 11,858; p< 0,003). As mulheres da faixa etária 1 apresentaram o menor 

IMC (X
2
= 14,411; p< 0,001) e perceberam-se mais capazes fisicamente (X

2
= 10,410; p< 0,005). 

Quanto ao nível de atividade física, a presença de disfunções não se associou com os estes grupos 

(p> 0,05). A capacidade física percebida (RPC) mostrou-se superior entre as mulheres muito 

ativas (X
2
= 18,613; p< 0,001). Verificaram-se relações entre as variáveis RCP e as variáveis: 

Função do AP (rho= 0,212; p< 0,001), Excitação (rho= 0,168; p≤ 0,05) e Satisfação (rho= 0,219; 

p< 0,001) A função do AP foi relacionada aos antecedentes obstétricos: número de gestações 

(Rho= -0,184; p = 0,023) e número de partos normais (Rho= -0,193; p= 0,0017). O escore final 

do questionário FSFI relacionou-se negativamente com estes antecedentes (Rho= -0,240; p= 

0,003; e Rho= -0,179; p= 0,03, respectivamente). Notou-se que os domínios, exceto, orgasmo e 

dor, estão relacionados positivamente com a freqüência da prática sexual. Ao realizar um teste de 

regressão linear cuja variável dependente o escore final do FSFI, e as independentes Idade, 

Número de partos, IMC, circunferência da cintura, escore do IPAQ e RPC, apresentou um 

R=0,220 e um R
2 

= 0,040. O mesmo ocorreu com a função do AP que apresentou um R= 0,220 e 

um R
2 

= 0,04 (4%). Diante dos resultados encontrados, nota-se que a idade e antecedentes 

obstétricos são fatores importantes nas características do AP, função sexual e índices 

antropométricos.  

 

Palavras-chave: Assoalho pélvico. Função sexual. Atividade física. 
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ABSTRACT 

 

 

KRÜGER, Ana Paula. Pelvic Floor Muscle Function and Sexual Function in Women by different 

age and levels of physical activity. 2012.106 f. Dissertação (Mestrado em Ciências do 

Movimento Humano – Área: Atividade Física e Saúde) – Universidade do Estado de Santa 

Catarina. Programa Pós Graduação em Ciências do Movimento Humano. Florianópolis, 2012. 

 

 

The objective of this research was to analyze the function of the pelvic floor (PF) and sexual 

function according to age and physical activity in adult women. The sample was 152 women and 

divided according to age - between 18 and 30 years (Age Group 1, n = 51), 31 and 50 years (Age 

Group 2, n = 78) and a group of 51 to 75 years (Ages Group 3, n = 23) - and physical activity 

level - very active women (GMMA, n = 72), slightly active women (GMPA, n = 52) and 

sedentary women (GMS, n = 26) - as classification of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ). The instruments used were: Index Disorders Identification of the PF; 

Physical Examination of PF; short version of IPAQ, Female Sexual Function Index (FSFI), and a 

range of silhouettes. We adopted a significance level of 5%. From the evaluation of the PF, it was 

noted that only 4.0% of women do not experience contraction objective and subjective (Grade 0). 

With respect to disorders of the PF, 31.3% had urinary incontinence. With regard to age 

categories, there is an association with urinary leakage (X
2
 = 18.906, p <0.001), being group 3 to 

greater frequency of disorders. Nevertheless, no significant difference between age and 

functionality of the PF (p> 0.005). Regarding the analysis performed in pairs of sexual function 

were decreased with the increase in the median age in the final score (X
2
 = 11.858, p <0.003). 

The women of group 1 had lower BMI (X
2
 = 14.411, p <0.001) and perceived themselves more 

capable physically (X
2
 = 10.410, p <0.005). The level of physical activity, the presence of 

disorders not associated with these groups (p> 0.05). The perceived physical ability (RPC) was 

higher among women are very active (X
2
= 18.613, p <0.001). There are relationships between 

variables and the variables RCP: Role of AP (rho = 0.212, p <0.001), Excitement (rho = 0.168, p 

≤ 0.05) and satisfaction (rho = 0.219, p <0.001) the function PF was related to obstetric history: 

number of pregnancies (Rho = -0.184, p = 0.023) and number of normal deliveries (Rho = -0.193, 

p = 0.0017). The final score of the FSFI questionnaire correlated negatively with this background 

(Rho = -0.240, p = 0.003, and Rho = -0.179, p = 0.03, respectively). It was noted that the areas, 

except, orgasm and pain, are positively related to frequency of sexual practice. By performing a 

linear regression whose dependent variable was the final score of the FSFI and the Independent 

Age, Number of birth, BMI, waist circumference, the IPAQ score and RPC, presented an R = 

0.220 and R2 = 0.040. The same occurred with PF function that showed an R = 0.220 and R2 = 

0.04 (4%). Given these results, note that the age and obstetric history characteristics are important 

factors in the PF, sexual function and anthropometric indexes. 
 

 

Keywords: Pelvic floor. Sexual function. Physical activity. 
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1 INTRODUÇÃO 

Historicamente, desde o momento em que o homem evoluiu para a postura ereta, a 

musculatura perineal tornou-se responsável pelo suporte dos órgãos pélvicos, das variações de 

pressão e da pressão intra-abdominal. Devido a sua localização anatômica e às características de 

suas fibras, o músculo levantador do ânus (LA) foi funcionalmente adaptado para suportar longos 

períodos de contração tônica (NAGIB et al., 2005). Apesar de toda a adaptação sofrida, suas 

propriedades musculares permaneceram iguais as dos outros músculos estriados de nosso corpo: 

composto por fibras musculares estriadas esqueléticas do tipo I (contração lenta ou tônica) e tipo 

II (contração rápida ou fásica) (RETT et al., 2005). 

Os músculos LA posicionam-se paralelamente ao assoalho pélvico, em uma mulher ereta, 

podendo resistir à força da gravidade. A atividade deles é aumentada, de maneira reflexa, em 

resposta a manobras que intensificam a pressão intra-abdominal. Atualmente, com o crescimento 

da população idosa, sintomas de frouxidão muscular do assoalho pélvico (AP) sofreram 

acréscimo significativo, geralmente acompanhado pelo desenvolvimento de disfunções 

urogenitais (NAGIB et al., 2005). A disfunção do AP feminino é uma condição clínica que 

acomete a número crescente de mulheres a cada ano, gerando consequências como incontinência 

urinária e fecal; distopias genitais; anormalidades do trato urinário inferior; prolapsos retais e, 

muitas vezes, disfunções sexuais, as quais ainda permanecem subestimadas (ESPUÑA PONS, 

2009a; NAGIB et al., 2005; PANTAZIS; FREEMAN, 2006; TERAI et al., 2004).  

A sexualidade é a atividade que tem no prazer um de seus objetivos, a satisfação 

proporcionada pela atividade fisiológica não é uma questão individual, mas da natureza humana; 

sendo, portanto, universal (TEDESCO; CURY, 2008). Na atividade sexual, a estimulação dos 

centros do prazer é um componente fisiológico. A importância da saúde sexual para a qualidade 

de vida vem sendo amplamente reconhecida nos últimos anos (LEITE et al., 2007), dado esse que 

aponta para a necessidade do estudo sobre as disfunções sexuais e suas consequências 

potencialmente negativas para as mulheres; tendo-se em vista que essas disfunções podem afetar, 

inclusive, a esfera do relacionamento conjugal (ANDREWS et al., 2008). 
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No Brasil, em uma pesquisa com 2.835 indivíduos (47% homens e 53% mulheres), 

constatou-se que, entre as mulheres: 29.3% mencionam disfunção orgásmica (DO); 21.1% 

afirmam sentir dor durante a relação sexual (DRS); 34.6% declaram falta de desejo sexual; e 

16.4% delas revelam não ter vida sexual ativa (ABDO; et al, 2002), saldo que corresponde a altos 

índices de disfunções sexuais. A etiologia dessas disfunções pode ser de cunho orgânico, 

psicológico, desconhecido ou, até mesmo, uma combinação de vários fatores. A investigação da 

natureza dos problemas relacionados à sexualidade permite uma análise mais apropriada da 

predisposição, precipitação e manutenção dos fatores que interferem nessa atividade 

(ANDREWS et al., 2008).  

O impacto das disfunções sexuais consideradas orgânicas, tais como: a frouxidão do 

assoalho pélvico, a incontinência urinária e os prolapsos pélvicos, não deve ser subestimado; bem 

como deve ser considerado o fator da idade e as questões hormonais (ESPUÑA PONS, 2009a). É 

escassa a literatura sobre a relação entre a função do assoalho pélvico e a função sexual; no 

entanto os estudos encontrados a respeito do tema demonstram, claramente, que o treinamento 

específico dessa musculatura melhora os escores de satisfação sexual relatados pelas mulheres. 

(FRANCESCHET et al., 2009; ZAHARIOU et al., 2008). 

Acredita-se que a função potencial da musculatura do assoalho pélvico possa ser 

modificada através da prática de atividades físicas regulares. De acordo com alguns estudos, os 

músculos abdominais quando ativados - particularmente o transverso do abdômen - promovem 

uma co-ativação dos músculos do assoalho pélvico, mecanismo este que ocorre durante a prática 

de exercícios. Os músculos também se contraem para estabilizar o tronco durante os movimentos 

e, por este motivo, existe a possibilidade de que o assoalho pélvico seja ativado. (KRUGER; 

DIETZ; MURPHY; 2007, BO, 2007). Parte dos estudos enfatiza grupos de exercício físico 

controlado ou modalidades esportivas específicas, havendo uma lacuna na descrição da 

funcionalidade do AP considerando o nível de atividade física livre, sem acompanhamento.  

Segundo Caetano, Tavares, Lopes (2007), não há nada comprovado acerca da função do 

AP entre as mulheres com diferentes níveis de atividade física.  

A prática de exercícios também está relacionada à imagem corporal das mulheres que, por 

sua vez, reflete a confiança sexual das mesmas, pois, no contexto da cultura ocidental, a atração 

física é um aspecto importante e amplamente enfatizado nas relações sexuais, o que obriga a 

população feminina a buscar um corpo padrão (DONAGHUE, 2009).  
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A quantidade limitada de evidências científicas disponíveis acerca da sexualidade e da 

função do assoalho pélvico, em mulheres com diferentes níveis de atividade física, demonstra a 

necessidade e a importância da investigação sobre tal tema. Estudos nesta perspectiva 

possibilitariam intervenções preventivas desenvolvidas no intuito de minimizar os índices de 

disfunções sexuais femininas. Mediante esta problematização, pergunta-se: “Existe influência da 

prática de atividade física na função sexual e função do assoalho pélvico de mulheres adultas?”.  

1.1  OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

O presente trabalho objetiva, de forma ampla, analisar a função do assoalho pélvico e a 

função sexual de mulheres adultas de acordo com a faixa etária e a prática de atividade física. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

Os objetivos específicos que norteiam esta pesquisa são os descritos a seguir: 

- Avaliar e comparar a funcionalidade do Assoalho Pélvico; a função sexual; a imagem 

corporal; e o nível de atividade física de mulheres segundo a faixa etária; 

- Comparar a funcionalidade do Assoalho Pélvico; a função sexual; e a imagem corporal 

de mulheres segundo os níveis de atividade física; 

- Verificar possíveis relações entre funcionalidade do Assoalho Pélvico, índices de função 

sexual e níveis de atividade física de mulheres; 

- Verificar possíveis relações entre a funcionalidade do Assoalho Pélvico e Antecedentes 

Obstétricos; 

- Identificar possíveis fatores para os escores encontrados na função do Assoalho Pélvico 

e na função sexual de mulheres. 

 



 20  

1.2 DEFINIÇÃO DE TERMOS  

Alguns termos devem ser definidos para melhor compreensão da pesquisa quanto ao seu 

vocabulário específico. A seguir, procede-se a algumas elucidações a respeito da linguagem 

utilizada ao longo do texto. 

 

Assoalho Pélvico: conjunto de estruturas que fecha a pelve menor, sendo limitado anteriormente 

pelo arco púbico e posteriormente pelo cóccix; lateralmente, limita-se pelos ramos e ísquios 

púbicos e pelos ligamentos sacrotuberais existentes entre as tuberosidades isquiáticas e as 

margens laterais do sacro e do cóccix. Tem como objetivo sustentar as vísceras abdominais e 

pélvicas, resistindo às pressões exercidas pelo aumento da pressão intra-abdominal (CHIARAPA; 

CACHO; ALVES, 2007). 

 

Função (muscular e sexual): realização, execução. Conjunto de atos realizados por uma estrutura 

orgânica definida (célula, tecido, órgão ou sistema) tendo em vista um resultado determinado. 

(PACIORNICK, 1978). 

 

Sexualidade Humana: complexo sistema que atinge seu auge em nossa espécie, quando um 

conjunto de fatores estão implicados: cultura, sociedade, religião, aspectos psicológicos e 

biológicos, de modo que a conduta sexual é claramente regulamentada, modulada e determinada 

pela interação de todos estes condicionantes. (CASTELO-BRANCO; HUEZO; LAGARDA, 

2008). 

 

Disfunções Sexuais: definidas como distúrbios do desejo sexual, excitação, orgasmo ou dor 

sexual que resulta em sofrimento pessoal significativo (JHA, THAKAR, 2010). 

 

Atividade Física: é todo e qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética 

(voluntária) que resulta em gasto energético acima dos níveis de repouso (CASPERSEN; 

POWELL; CHRISTENSON, 1985). 
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Imagem Corporal: construto multidimensional que descreve de maneira ampla as representações 

internas da estrutura corporal e da aparência física do indivíduo em relação a si próprio e aos 

outros (LIMA et al, 2008). 

 

1.3 LIMITAÇÕES 

A ausência de instrumentos que avaliem diretamente a função do assoalho pélvico são 

limitações do estudo. Além disso, a pesquisa de artigos em inglês e português limita a verificação 

de dados desta população em outras línguas. Por fim, a aplicação dos instrumentos em mulheres 

em forma de entrevista pode influenciar as inferências sobre o comportamento da população 

geral. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

2.1  O ASSOALHO PÉLVICO 

A anatomia funcional da musculatura do Assoalho Pélvico (AP), apesar de ser objeto de 

estudo há muito tempo, ainda é um tema com  muitas lacunas. Os termos AP, diafragma pélvico, 

diafragma urogenital, trígono anal, períneo, vulva e pudendo são, frequentemente, usados de 

maneira indistinta (STEPHENSON; O‟CONNOR, 2004). 

Os músculos do assoalho pélvico (MAP) possuem duas funções principais: eles fornecem 

suporte para as vísceras abdominais, incluindo o reto, e geram um mecanismo constritor para a 

uretra, o orifício anal e o vaginal (nas mulheres), mantendo-os continentes (RAIZASA; MITTAL, 

2008). Dentre os componentes de suporte do assoalho, destacam-se as fáscias pélvicas, o 

diafragma pélvico e o diafragma urogenital. O principal componente do diafragma pélvico é o 

músculo levantador do ânus, o qual se divide nos músculos coccígeo, iliococcígeo, pubococcígeo 

e puborretal (Figura 1). O músculo pubococcígeo seria melhor denominado de músculo 

pubovisceral, pois se prende ao púbis e circunda, em forma de arco, os colos distais dos órgãos 

que se exteriorizam no períneo; ao circundar a bexiga, é denominado de músculo pubovesical; a 

uretra, de músculo pubouretral; a vagina, de músculo pubovaginal; e o reto, de músculo 

puborretal.  

 

Figura 1 - Localização dos músculos pubococcígeo, puborretal, iliococcígeo e isquiococcígeo. 

 

Fonte: Luz, Virtuoso, Puhlmann, Coan, Krüger, Honório (2011). 
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O diafragma urogenital, ou espaço perineal profundo, é uma segunda camada muscular 

externa ao diafragma pélvico (BEZERRA; SOARES, 2001). Ele é constituído pelo músculo 

transverso profundo e superficial do períneo, isquiocavernoso, bulboesponjoso (constritor da 

vagina) e os esfíncteres externos anal e uretral (Figura 2). A função básica do diafragma 

urogenital consiste na sustentação do assoalho pélvico durante o aumento da pressão intra-

abdominal e efeitos da gravidade (GALHARDO; KATAYAMA, 2007). 

 
Figura 2 - Localização dos músculos bulbocavernoso, transverso profundo e superficial do períneo. 

 

 
 

Fonte: Luz, Virtuoso, Puhlmann, Coan, Krüger, Honório (2011). 

 

Além do diafragma pélvico e urogenital, também devemos atentar para uma região 

denominada períneo. O períneo localiza-se abaixo do diafragma pélvico e urogenital, ele 

corresponde tanto a uma área de superfície externa quanto a um compartimento raso do corpo. 

Quanto à posição anatômica, é uma região estreita entre a musculatura das coxas, entretanto, 

quando os membros inferiores estão abduzidos, o períneo é uma área losângica cujos limites 

ósseos incluem anteriormente, a margem inferior da sínfise púbica; e posteriormente, a 

extremidade do cóccix e as tuberosidades isquiáticas lateralmente (JUNIOR, JUNIOR, 2004).  

 

2.1.1  A contração da Musculatura Perineal 

 

Conforme Bø e Sherburn (2005), a força muscular perineal, ou do assoalho pélvico, é 

definida como a habilidade de realizar a contração correta, apertando ao redor da abertura pélvica 
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e movimentando internamente o assoalho pélvico. Além disso, é definida como a máxima 

contração voluntária, recrutando o máximo desses músculos para produzir força.  

O assoalho pélvico feminino é perfurado por três estruturas: anteriormente, pela uretra e 

vagina; e posteriormente, pelo ânus. A função de apoio consiste no sustento dos órgãos pélvicos e 

realiza-se, principalmente, através das fibras tônicas dos músculos de contração lenta. Quanto à 

esfincteriana, os músculos do assoalho pélvico (MAP) fecham a uretra e o reto para permitir a 

continência. Fisiologicamente, o fechamento de emergência dos orifícios é proporcionado pelas 

fibras fásicas (contração rápida) e a obstrução durante o repouso é realizada pelas fibras tônicas 

(contração lenta). A função sexual consiste na sensibilidade proprioceptiva de que os MAP 

contribuem para o prazer sexual. Se a musculatura do AP estiver hipertrofiada, o canal vaginal 

ficará mais estreito e, consequentemente, haverá um maior atrito contra o pênis durante a relação 

sexual e uma maior aproximação do clitóris, proporcionando maior prazer. (SILVA; SILVA, 

2003). 

É importante salientar o sincronismo existente entre a musculatura perineal e abdominal. 

O que ocorre na fase inspiratória, quando os músculos abdominais relaxados permitem a descida 

do diafragma respiratório e o aumento da pressão intra-abdominal, que desloca as vísceras 

abdominais e são contidas pela parede abdominal e assoalho pélvico. Neste momento, os MAP 

sofrem um estiramento e respondem com uma contração reflexa para que a continência seja 

mantida. No momento da expiração, que é uma fase passiva, a carga imposta ao assoalho pélvico, 

após a subida do diafragma respiratório, proporciona ao AP melhores condições de 

contratilidade, proporcionando um recrutamento efetivo das fibras musculares e, assim, o melhor 

momento para realização da contração ativa desta musculatura (Figura 3). (MOREIRA, 2002; 

NAGIB, 2005 in LUZ et al, 2011) 

 
Figura 3 - Esquema representativo da dinâmica entre a musculatura abdominal, pélvica e diafragmática 

               durante a respiração 

 

Fonte: Luz, Virtuoso, Puhlmann, Coan, Krüger, Honório (2011). 
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2.1.2  As disfunções do Assoalho Pélvico 

 

A fim de manter um bom funcionamento de todo esse aparato fisiológico, o elaborado 

sistema deve trabalhar de maneira integrada. Quando qualquer parte dele é danificada, ocorre 

uma falha funcional e, por isso, a etiologia das disfunções é multifatorial inevitavelmente. Essa 

falha pode afetar um ou todos os três níveis do assoalho pélvico, geralmente resultando em 

prolapsos e alterações funcionais da bexiga (incontinência urinária e disfunção miccional); reto 

(incontinência fecal); vagina e/ou do útero; bem como as disfunções sexuais (ELNEIL, 2009). A 

relevância do estudo desses distúrbios assenta-se no fato de apresentarem grande impacto social. 

Considerando-se que a etiologia da insuficiência do assoalho pélvico é multifatorial, 

incluindo segunda etapa do trabalho de parto prolongada; parto vaginal com instrumentação; 

envelhecimento; obesidade; as condições crônicas que levam ao aumento da pressão intra-

abdominal; as cirurgias ginecológicas radicais; e, mais significativamente, predisposição genética 

da paciente que, na maioria das vezes, é inerente a uma falha do tecido mole, o responsável por  

apoiar as estruturas da pelve (ELNEIL, 2009).  

Devido à proximidade dos compartimentos nesta região, os efeitos da fraqueza do 

assoalho pélvico podem não ser localizados, ou podem estar restritos a um órgão ou 

compartimento particular. Dessa forma, a frouxidão desses músculos promove a descida de 

órgãos pélvicos de seu alinhamento normal, ocasionada pelo aumento da pressão sobre a 

musculatura em questão. A dificuldade em identificar todas as falhas, na integridade do assoalho 

pélvico, pode levar a um tratamento incompleto, resultando em persistência ou recorrência de 

sintomas (BEZERRA et al, 2001). 

 

2.1.3 As mudanças do Assoalho Pélvico Feminino no Climatério 

 

 O climatério, que é compreendido entre o final da vida reprodutiva e o início da 

senilidade, é marcado por eventos importantes como a última menstruação e o início da 

menopausa. Representa a fase em que ocorrem modificações diversas no corpo feminino, 

inclusive no trato uroginecológico, como atrofia da mucosa vaginal, a diminuição da força 
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muscular do assoalho pélvico e alterações físicas e psicológicas em relação à prática sexual (; 

LEMGRUBER; OLIVEIRA, 2001; MOREIRA et al., 2002). 

Neste capítulo, enfatizaremos as mudanças ocorridas na estrutura desses órgãos. Como 

dito anteriormente, o músculo levantador do ânus é parcialmente adaptado para manter o tônus 

muscular por longos períodos, bem como para resistir a aumentos repentinos de pressão intra-

abdominal, como o que ocorre ao tossir, espirrar ou correr. Esta função se dá devido ao trabalho 

sincronizado das fibras musculares, tipo 1 (contração lenta) e tipo 2 (contração rápida) 

(MORENO, 2004). 

A contração voluntária e o treinamento muscular do assoalho pélvico agem 

especificamente nas fibras musculares tipo 2, promovendo hipertrofia destas fibras 

(LEMGRUBER; OLIVEIRA, 2001; MORENO, 2004). Sabe-se que músculos sadios são 

volumosos, permitindo o suporte das paredes da vagina, e provendo uma ação esfincteriana, tanto 

para a vagina, quanto para o ânus e uretra. Além disso, o adequado suprimento sanguíneo e a 

manutenção de músculos funcionais promoverão a funcionalidade do epitélio, a lubrificação 

vaginal, o que retardará as mudanças atróficas advindas da idade (BEREK, 2008; FONSECA, 

2000; GUYTON; HALL, 2002). 

É no climatério que ocorrem as mais intensas manifestações vasomotoras representadas 

pelas ondas de calor e sudorese. Elas são consequência da queda da produção de estradiol pelos 

ovários. (LEMGRUBER; OLIVEIRA, 2001; MOREIRA et al., 2002). A principal função do 

estrogênio é proliferar e permitir o crescimento celular dos tecidos dos órgãos sexuais e de outros 

tecidos relacionados com a reprodução (FONSECA, 2000; GUYTON; HALL, 2002). 

O assoalho pélvico, nesta fase, sofre as consequências da progressiva atrofia músculo-

aponeurótica e conjuntiva. Caso haja lesões obstétricas associadas, o surgimento dos prolapsos, 

incontinência urinária e disfunções sexuais tornam-se frequentes. (FONSECA, 2000; PEREIRA; 

SOARES, 2001). 

A idade também se associa à diminuição do número de fibras de contração rápida; o 

sedentarismo, a obesidade e a obstipação também levam a um quadro de atrofia destas mesmas 

fibras. É relatado que a função do músculo estriado diminui cerca de 1% ao ano, após o pico na 

meia-idade, esta diminuição cumulativa associa-se à lesão do tecido conjuntivo (FONSECA, 

2000; PEREIRA; SOARES, 2001; MARINHO; ARAÚJO, 2004; BARBOSA et al., 2005). 
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A prática de exercícios específicos parece amenizar os efeitos das alterações fisiológicas 

e, principalmente, prevenir alterações musculoesqueléticas, proporcionando à mulher bem-estar e 

melhor qualidade de vida (MARINHO; ARAÚJO, 2004). Além disso, a avaliação e prática da 

contração voluntária dos músculos do assoalho pélvico promovem tanto a manutenção da força, 

endurance como a coordenação muscular (BO; SHERBURN, 2005). 

2.2  A SEXUALIDADE FEMININA  

A maioria das espécies que tem reprodução sexuada geralmente requer algum tipo de 

estímulo que possa despertar o interesse entre ambos os sexos, que deve acontecer em um 

momento preciso para alcançar a fertilização. Dentre um número considerável de espécies, a 

fêmea tem a responsabilidade de incitar ao interesse sexual ao macho; além disso, ela deve atraí-

lo e excitá-lo para, finalmente, seduzi-lo. O que acarreta, para a fêmea, a assunção da tarefa de 

selecionar os parceiros que, por sua força, aparência, ou outras características físicas, possam 

fornecer genes de melhor qualidade e proporcionar melhores modificações em sua espécie 

(CASTELO-BRANCO; HUEZO; LAGARDA, 2008). 

A saúde sexual é um estado físico, emocional, mental e de bem-estar social em relação à 

sexualidade, não se trata da mera ausência de doença, disfunção ou enfermidade (ESPUÑA 

PONS, 2009a). Master e Johnson (1988) estruturaram um conceito de ciclo de resposta sexual 

humana em quatro fases distintas e progressivas, classificando-as em: desejo, excitação, orgasmo 

e resolução. É importante reconhecer que as fases não são claramente demarcadas, podendo 

variar consideravelmente em relação à mesma mulher, em oportunidades diferentes, ou entre 

mulheres diferentes. 

O desejo sexual origina-se no cérebro, onde é ativado por um complexo sistema neuronal 

que controla a emoção e, com esta, pode ser inibido ou controlado (SEIXAS, 2000). É importante 

ressaltar que o centro do prazer encontra-se intimamente ligado aos centros da dor e da 

ansiedade, que são fatores capazes de inibi-lo (HALBE, 1998). Segundo Halbe (1998), a 

testosterona cumpre o papel de estimular o desejo em ambos os sexos, todavia o excesso desse 

hormônio só resultaria em efeitos colaterais (acne, hirsutismo, alopecia etc.). O desejo sexual 

pode não ser proporcional à concentração de testosterona, porém ele é inexistente quando não há 
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produção desse hormônio; ou em raras situações em que não existem receptores periféricos para 

testosterona. No entanto, no tocante ao uso de estrogênio pelas mulheres, ele terá um papel 

importante apenas na segunda fase da resposta sexual.  

A fase de excitação, de acordo com Hentschel (2001), corresponde à ocorrência de um 

estímulo sexual eficaz trazido pelos órgãos dos sentidos ou, simplesmente, pela lembrança de 

alguma vivência sexual. Essa fase guarda uma relação estreita e direta com a fase do desejo e 

pode ter início em estímulos psicológicos, tais como: cheiro, frase, filme erótico; ou por toques 

físicos nas zonas erógenas (SEIXAS, 2000). Quando o estímulo sexual é mantido, isto é, quando 

não acorre nenhum fator inibidor, acontece o orgasmo de maneira reflexa (HENTSCHEL, 2001). 

 O orgasmo corresponde a um máximo de vasocongestão e contrações musculares. Nesta 

fase, os músculos perivaginais e perineais, que circundam o terço externo da vagina ingurgitado, 

contraem-se reflexa e ritmicamente, acompanhados, como no homem, de contrações do esfíncter 

anal (HALBE, 1998). Nesta fase, as contrações irão repetir-se em um intervalo de oito décimos 

de segundo, sendo as últimas menos intensas e em menores intervalos. Ocorrem também 

contrações espasmódicas de grupos musculares do abdômen, pescoço, face, nádegas, com ligeira 

perda de consciência. Diferente do homem, a mulher pode ser multiorgásmica, ou seja, é capaz de 

experimentar, após o primeiro orgasmo, um ou mais orgasmos adicionais, dentro de um curto 

período, quando convenientemente estimulada (MONTGOMERY, SURITA, 2000).  

A resolução é a última fase, descrita, por Masters e Johnson (1988), como o período em 

que se seguem poucos segundos de intensa reação corpórea dos orgasmos, durante o qual o 

organismo retorna ao seu estado normal de repouso (HALBE, 1998). Entretanto, quando há uma 

interrupção em uma dessas fases que compõem o ciclo da resposta sexual, ela será denominada 

disfunção sexual (MONTGOMERY; SURITA, 2000). 

No Brasil, o Estudo da Vida Sexual do Brasileiro realizou um levantamento no qual foram 

pesquisadas 3.148 mulheres, em 18 cidades, e foi observado que 51% delas mencionaram alguma 

disfunção sexual. Outro estudo semelhante apresentou o dado de 49% das mulheres com, pelo 

menos, uma disfunção sexual, sendo o desejo sexual hipoativo (26,7%) o mais relatado, seguido 

de dispareunia (23,1%) e disfunção orgástica (21%). Mesmo com a existência desses dados, a 

disfunção sexual feminina ainda é pouco estudada (PIASSAROLI, 2010). 
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Na última década, a importância da função sexual em mulheres tem ganhado relevância. 

A compreensão da função sexual em ambos os sexos está sendo investigada, assim como 

possíveis soluções e tratamentos das disfunções (SEO et al, 2005). 

 

2.2.1  Sexualidade e o Assoalho Pélvico 

 

Os modelos atuais para conceituar a resposta sexual feminina revelam o quão complicada 

e multifatorial é esta temática. A fisiopatologia da disfunção sexual em relação aos distúrbios do 

assoalho pélvico não está bem estabelecida, porém supõe-se que uma lesão neural, central ou 

periférica, e muscular possa causar disfunções sexuais por déficit sensorial ou, até mesmo, 

funcional (ESPUÑA PONS, 2009a).  

A integridade anatômica e neurológica do assoalho pélvico é importante para a função 

sexual. Contudo, a disfunção sexual causada por fatores neurológicos parece desempenhar um 

papel muito mais significativo. Nessa perspectiva, é necessário considerar a complexidade 

neurológica da função sexual humana: os centros superiores determinam os aspectos cognitivos e 

emocionais da sexualidade; os níveis hormonais controlam a libido e o desejo através do 

hipotálamo; e a capacidade de realizar uma resposta sexual depende da coluna vertebral, de 

reflexos autonômicos e de integridade muscular. O mau funcionamento de algum elemento deste 

sistema influencia diretamente a resposta; quando ocorre falha do assoalho pélvico, a anatomia e 

a neurologia do mesmo são igualmente afetadas e, como consequência, a disfunção sexual pode 

ocorrer (ESPUÑA PONS, 2009a). Várias classificações de disfunção sexual têm sido propostas, 

uma delas classifica a disfunção sexual como um desejo sexual hipoativo ou transtornos do 

desejo sexual, excitação sexual, ou orgasmo e dor durante o ato sexual (SEO et al., 2005).  

Acredita-se que o desuso, a debilidade e a hipotonicidade dos MAP contribuem para a 

incapacidade orgástica; evidencia-se, portanto, que o treinamento da musculatura tenha efeito 

positivo na vida sexual de mulheres. Com relação ao transtorno orgástico, o treinamento dos 

músculos do assoalho pélvico (TMAP) poderia promover melhora, pois, com o aumento da força 

dos músculos que se inserem no corpo cavernoso do clitóris, haveria melhor resposta do reflexo 

sensório-motor (contração involuntária dos MAP durante o orgasmo), auxiliando na excitação e 

no orgasmo. Além disso, as contrações do AP aumentam o fluxo sanguíneo pélvico, a mobilidade 
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pélvica e a sensibilidade clitoriana após, potencializando não só a excitação, mas também a 

lubrificação vaginal e o orgasmo (GRABER, 1979, ROSENBAUM, 2007, MAY, QINH, 2009). 

 O tratamento conservador com fortalecimento e propriocepção dos músculos do assoalho 

pélvico trata-se de um dos recursos estudados para a cura de disfunções sexuais. A função sexual, 

após o tratamento conservador com fortalecimento muscular do AP em mulheres, foi avaliada por 

alguns estudiosos brasileiros. Espuna Pons (2009) verificou que a reabilitação do assoalho 

pélvico afeta positivamente alguns aspectos da vida sexual. A melhora referida pode se dever ao 

aumento na força dos músculos do assoalho pélvico, visto que a contração do AP desempenha 

um papel importante na resposta do orgasmo feminino. Além disso, o encolhimento desses 

músculos provavelmente afeta a posição anatômica do tecido erétil do clitóris, o que altera a 

sensibilidade durante a estimulação sexual. (ESPUÑA PONS, 2009b). Na visão de Seo et al 

(2005), as disfunções sexuais, tanto em homens quanto em mulheres, sem doença neurológica, 

podem ser tratadas através do auxílio de exercícios pélvicos em conjunto com a terapia cognitiva 

(SEO et al., 2005). 

 

2.2.2 Sexualidade e a Imagem Corporal 

 

A imagem corporal tem sido descrita como a capacidade de representação mental do 

próprio corpo pertinente a cada indivíduo, ela se constitui de elementos relacionados à estrutura 

(como tamanho, dimensões) e à aparência (forma, aspecto), entre outros componentes 

psicológicos e físicos. O processo de formação dessa imagem corporal pode ser influenciado por 

diversos fatores, tais como: sexo, idade, meios de comunicação; bem como pela relação do corpo 

com os processos cognitivos representados por crenças, valores e atitudes inerentes a uma 

cultura, orientando comportamentos, inclusive, relacionados ao sexo (DAMASCENO et al, 

2006). De forma semelhante à imagem corporal, a construção da sexualidade, propriamente dita, 

encerra estreita relação com tendências biológicas, determinações genéticas (anatomia e 

fisiologia dos caracteres e órgãos sexuais); ao mesmo passo que apresenta significativa relação 

com aspectos psicológicos (AMARAL, 1994). 

No entender de Pujols e Cols (2010), a imagem corporal das mulheres é multifacetada e 

tem sido operacionalizada como a satisfação com partes específicas do corpo (isto é, a satisfação 

com o estômago, braços, coxas a preocupação com o tamanho do corpo ou o peso, o conforto 
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diante de um parceiro ou outros indivíduos. Estes sentimentos, ou percepções, sobre o corpo são, 

não raras vezes, influenciados pelos pontos de vista socioculturais e intrapessoais e podem afetar 

tanto as experiências sexuais, quanto a satisfação que delas resulta. 

O fenômeno descrito ocorre com mais veracidade entre as mulheres, pois elas apresentam 

uma relação de maior intimidade com seu corpo, sua sexualidade e seu prazer são reconhecidos 

pelo corpo todo. A relação de intimidade, portanto, parece ser uma das explicações para o fato de 

haver uma maior valorização não só da saúde, mas também da estética corporal, por parte das 

mulheres (MALDONADO, 2006). A insatisfação corporal, para ambos os sexos, tem sido 

associada a consequências psicológicas diversas, das quais fazem parte o descontentamento 

sexual, a baixa auto-estima e qualidade de vida (NEWMAN et al, 2006; ESPOSITO et al, 2007; 

SHAH, 2009, BRANGGION et al, 2007). 

2.3  A PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

O número de mulheres que praticam atividade física regular tem crescido 

consideravelmente nos últimos 30 anos. Os médicos afirmam ter mais pacientes do sexo feminino 

exercitando-se regularmente; desse modo, torna-se necessário preparar todos os profissionais da 

área da saúde para orientar essas pessoas sobre os riscos e os benefícios das atividades físicas, 

auxiliando-as a gerenciar os problemas que possam surgir ao longo do caminho. Muitos fatores 

têm contribuído para o aumento das taxas de atividade física entre as mulheres: estudos 

defendendo os benefícios dessa prática; a atenção da mídia com relação ao tema e consequente 

divulgação de tais informações; a emergência de mudanças culturais, permitindo e incentivando 

as mulheres a se tornarem mais ativas são alguns exemplos. As praticantes de atividade física são 

classificadas em três categorias principais, com base em seus hábitos de exercícios e motivação: 

(1) as atletas profissionais; (2) aquelas que praticam exercícios regulares por acreditar que isso as 

ajuda a alcançar sua meta de aptidão cardiovascular e perda de peso e/ou gostam de exercício; e 

(3) mulheres sedentárias que ainda não foram convencidas das benesses da atividade física 

regular (WARREN, 2000). 

A inatividade física é um fator de risco para doenças crônicas degenerativas não 

transmissíveis e, além disso, o baixo envolvimento com atividade física regular - associado a 
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distúrbios nutricionais, fatores sócio-econômicos e psicológicos - está diretamente relacionado a 

maior probabilidade de desenvolvimento da obesidade, o que significa não apenas um risco 

pessoal de enfermidade, mas acarreta um custo econômico para o indivíduo, para a família e para 

a sociedade (ANDREAZZA; SERRA, 2010). 

 

2.3.1 A prática de Atividade Física e o Assoalho Pélvico  

 

Apesar de todos os benefícios exaustivamente observados e comprovados a respeito da 

prática de atividade física regular, estudos têm demonstrado repetidamente que ocorre com 

frequência, em jovens nulíparas, disfunções do assoalho pélvico após o início da prática dessas 

atividades. De acordo com alguns autores, as disfunções ocorrem mais expressivamente em 

atletas que praticam exercícios de alto impacto (BØ, 2004; CABRERAGUERRA, 2006; 

NYGAARD, 1997). Além disso, os pesquisadores verificaram maior incidência de disfunção 

muscular do assoalho pélvico entre estudantes de Educação Física do que entre as estudantes de 

Nutrição sedentárias (31% versus 10%). As disfunções deste tipo, especialmente as perdas 

urinárias, estão associadas às atividades de saltar e correr, devido ao fato de que os exercícios de 

alto impacto, quando comparados a outras atividades esportivas, propiciam significativo aumento 

da pressão intra-abdominal (CABRERAGUERRA, 2006). Os autores concluem que pesquisas 

futuras serão úteis para esclarecer se, de fato, os exercícios físicos fortalecem os músculos 

pélvicos, tal como os músculos do corpo em geral; ou, ao contrário, enfraquecem os músculos e 

tecido conjuntivo, em decorrência do aumento da pressão intra-abdominal seguido de 

estiramento. 

Defendendo ponto de vista distinto, alguns autores sugerem que, graças à ativação 

sinérgica dos músculos abdominais e pélvicos, ocorre aumento da capacidade da mulher contrair 

os MAP. Kegel (1951) foi o primeiro pesquisador a postular uma sinergia muscular quando notou 

que nove mulheres, as quais haviam sido submetidas a incisões abdominais transversais para 

colecistectomia, apresentaram início abrupto de incontinência urinária de esforço (IUE); 

enquanto nenhuma das mulheres que sofreram incisões abdominais no sentido longitudinal do 

músculo reto abdominal relatou alguma disfunção (Kegel, 1951 in (MADILL; MCLEAN, 2008).  

Sapsford et al., através do estudo eletromiográfico, verificou que os MAP foram ativados 

em determinadas manobras: expiração até o volume residual e tosse; ele também percebeu que os 
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músculos abdominais foram recrutados no momento em que uma contração dos MAP foi 

realizada (SAPSFORD et al., 2001). Em um segundo estudo, Sapsford e Hodges (2001) relataram 

que, com uma contração máxima dos músculos abdominais, os MAP foram ativados ao mesmo 

nível. Neumann e Gill, por sua vez, observaram que não seria possível, em mulheres continentes, 

solicitar integralmente seus MAP sem contrair o abdominal transverso e os músculos oblíquos 

internos (NEUMANN; GILL, 2002).  BØ et al. também constatou, testando três fisioterapeutas 

bem treinadas para isolar as contrações dos MAP, que as mesmas não foram capazes de executar 

uma contração máxima sem que ocorresse um aumento na atividade eletromiográfica na porção 

inferior do reto abdominal (BØ et al., 1990). Considerados em sua totalidade, esses estudos 

sugerem que o MAP e os músculos abdominais possuem ações sinérgicas em mulheres 

continentes e que talvez não seja prudente ensiná-las a contrair os MAP de forma isolada na 

realização de atividades (HSIAO-LIEN CHEN et al, 2009). 

 

2.3.2 A prática de Atividade Física e a Sexualidade Feminina 

 

Observa-se que da prática de exercício físico resulta uma maior satisfação quanto à vida e 

a melhoria de capacidades funcionais (ANDERSON, 1998). No mesmo sentido, verifica-se que 

os idosos que se mantêm sexualmente ativos são mais ativos fisicamente do que aqueles que 

praticam exercício físico regularmente (ANDERSON, 1998). Assim, os idosos desportistas, 

comparativamente aos não desportistas, são considerados geralmente como sendo os mais 

saudáveis e os mais ativos sexualmente. Conforme Butler e Lewis (1993) é importante ter 

atenção para o fato de que uma boa forma física é a condição básica para se ter uma boa 

aparência, uma boa disposição e as reservas físicas necessárias para aproveitar uma série de 

interesses da vida, encontrando-se entre estes a atividade sexual, da qual é retirado maior prazer 

se existir uma boa saúde e um “corpo sem dores”. Portanto, a literatura sobre esta temática 

ressalta a ideia de que a velhice não implica em um estagnar e que a sexualidade pode continuar 

viva. Apesar disso, há casais idosos que deixam de viver a sua sexualidade, tal decisão poderia 

estar relacionada a uma falta de investimento no próprio corpo, o que, na maior parte dos casos, 

leva a uma redução dos níveis de satisfação e de qualidade de vida. 

Pesquisas apontam que a prática de exercícios físicos afeta positivamente a vida sexual 

das pessoas, aumentando a frequência, a satisfação sexual (FRAUMAN, 1982; GERBER et al, 
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2005, WHITE et al, 1990, FOX et al) e a função sexual (HOFFMANN et al, 2009). Também foi 

demonstrado que o exercício físico e o “estar em forma” proporcionado pelo mesmo aumentam a 

atratividade física e o bem-estar geral fazendo as mulheres sentirem-se mais desejadas 

(PENHOLLOW; YOUNG, 2004; RICHMAN; SHAFFER, 2000). Isso, indiretamente, poderá 

contribuir para um bom funcionamento sexual. Ponholzer et al (2005) enfatiza em seus achados, 

a relação entre o estilo de vida das mulheres e seus relatos sobre disfunções sexuais. Para ele, a 

prática de atividade física aumenta a motivação e a disposição para o sexo e diminui, 

consideravelmente, as queixas a respeito de insatisfação sexual.  

 

2.3.3 A prática de Atividade Física e Imagem Corporal  

 

A prática de exercício físico regular está associada a inúmeros benefícios para a saúde e 

qualidade de vida. Indivíduos fisicamente ativos tendem a ter menor incidência de doença 

coronariana, acidente vascular cerebral, hipertensão, diabetes mellitus não insulino-dependentes, 

obesidade e algumas formas de câncer. Além disso, o aumento da gordura corporal é seguido por 

maiores índices de morbidade e mortalidade (ARAÚJO e ARAÚJO, 2003, FOX, 1999). 

Nos últimos anos, as ocorrências de sobrepeso e obesidade têm crescido. No Brasil, dados 

recentes revelam 14 sinais indicadores de uma crescente prevalência de sobrepeso e obesidade, 

de 31% e 7%, respectivamente, nos homens, e de 26% e 12% em mulheres; representando um 

aumento considerável em relação à década de 80, quando apenas 4,5% dos homens eram obesos. 

O que leva a concluir que esse não é um problema exclusivo de países desenvolvidos 

(GUIMARÃES, 2001).  

Além dos aspectos relacionados ao bem-estar físico, percebe-se que a prática de atividade 

física proporciona uma melhoria da auto-estima, quando verificamos que os indivíduos 

apresentam-se mais auto-confiantes e com menores índices de depressão (TREMBLAY et al, 

2000). Segundo Bobbio (2009), a auto-estima é quase tão onipresente como um conceito de 

inteligência e inúmeras vezes esse conceito foi correlacionado com medidas de saúde mental, 

solidão, depressão, enfrentamento, ansiedade social, alienação, relação tarefa/esforço, 

persistência, e desempenho. 

Madrigal et al (2000) e Kakeshita (2006) fornecem boa documentação na literatura das 

relações entre o peso corporal e a percepção da imagem corporal, enfatizando o desejo das 
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mulheres eutróficas ou com sobrepeso de superestimar seu peso e inverter a medida que aumenta 

o índice de massa corpórea (IMC), chegando à subestimação nas obesas. O mesmo autor sugere 

que a subestimação seja resultado da negação do próprio estado nutricional.    

Não há dúvida de que as mulheres adultas tendem a considerar-se com excesso de peso 

quando, na verdade, o seu peso é compatível a sua altura. Homens jovens, ao contrário, desejam 

pesar mais e ter mais desenvolvidos músculos; é possível que o nível de insatisfação com o peso 

influencie os adultos jovens a perceberem a si mesmos em termos de peso em relação à altura. É 

importante estudar como essas variáveis correlacionam-se e são influenciadas pela quantidade de 

atividade física regular no presente e no passado, porque nós podemos supor que indivíduos 

fisicamente ativos têm maior controle e conhecimento do próprio corpo. 

Um dos principais contribuintes para a imagem corporal é a satisfação que a pessoa tem 

com a forma e o peso relativo de seu corpo. Um peso saudável para altura não garante a imagem 

positiva do corpo, no entanto, obesidade e sobrepeso são fatores de risco importantes associados 

à insatisfação que o indivíduo relata. Sendo assim, a busca por um corpo padrão vem sendo um 

dos motivos para a adesão a pratica de atividade física, interferindo na imagem corporal das 

mulheres e na confiança sexual das mesmas, pois, na cultura ocidental, a atração física é um 

aspecto importante e amplamente enfatizado nas relações sexuais (DONAGHUE, 2009). 
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3 METODOLOGIA 

3.1 TIPO DE PESQUISA 

Este estudo pode ser caracterizado como uma pesquisa exploratória do tipo transversal 

analítica, pois pretende analisar, simultaneamente, a função muscular do assoalho pélvico e a 

função sexual de mulheres adultas, em diferentes níveis de atividade física, em um único 

momento no tempo (GRIMES; SCHULZ, 2002; PEREIRA, 1995). A partir desse tipo de estudo, 

é possível investigar a associação entre exposição (prática de atividade física) e desfecho (função 

muscular e função sexual) em ambos os grupos (Figura 4). 

 

Figura 4 - Delineamento da pesquisa: prática de atividade física (exposição), função muscular e sexual 
              (desfecho) de mulheres adultas. 

 

3.1.1 População 

 

A população desse estudo foi composta por mulheres adultas, entre 18 e 75 anos, 

residentes na Grande Florianópolis, praticantes, ou não, de atividades físicas. Essas mulheres 

aceitaram participar da pesquisa, voluntariamente, quando procuraram a rede feminina de 

combate ao câncer para realização de exame preventivo de câncer de colo de útero.   
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3.1.2 Amostra 

 

A seleção da amostra se deu de forma intencional por acaso. Todas as mulheres que 

compareciam à Rede Feminina de Combate ao Câncer, em determinado dia da semana, sem que 

tivessem hora marcada, eram chamadas a participar do estudo. Foram convidadas 197 mulheres, 

dentre as quais somente 179 aceitaram compor a pesquisa. Os critérios de inclusão no estudo 

foram os seguintes: mulheres saudáveis e não gestantes; os de exclusão: mulheres que se 

apresentavam em estado gravídico; que não relatavam vida sexual ativa; apresentavam evidência 

de lesão tecidual vaginal; eram portadoras de câncer em órgãos pélvicos ou de doenças que 

pudessem impedir as avaliações, tais como incapacidade física por problemas osteomusculares, 

restando ao estudo 152 mulheres. 

A partir do critério de idade, a amostra foi dividida em três grupos: um de mulheres com 

idades entre 18 e 30 anos (Faixa Etária 1); outro de mulheres adultas entre 31 e 50 anos (Faixa 

Etária 2); e um terceiro de mulheres entre 51 e 75 anos (Faixa Etária 3). Essa subdivisão foi 

realizada a fim de que os aspectos hormonais e psicológicos, inerentes a cada faixa etária, não 

influenciassem nos resultados e para que os grupos ficassem homogêneos em relação ao número.   

Em função do nível de atividade física, a amostra também foi dividida em três grupos: um 

grupo de mulheres muito ativas (GMMA); outro de mulheres pouco ativas (GMPA); e outro de 

mulheres sedentárias (GMS). Os três grupos foram definidos segundo a classificação em METs - 

minutos por semana - do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ).  Conforme o 

somatório dos resultados em METs é proposto três níveis de classificação da atividade física 

(IPAQ, 2005). As mulheres que se enquadraram no nível A do somatório foram denominadas 

GMMA; aquelas que se enquadraram no nível B foram chamadas GMPA; e as que se 

enquadraram no nível C, ou que não somavam nenhum MET semanal, como GMS. 
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Quadro 1- Classificação, Critérios e Pontuação Aproximada do nível de atividade física a partir do somatório dos 

                     resultados em METs do Questionário Internacional de Atividade Física. 

Classificação e Critérios 
Pontuação 

aproximada 
A. Alto Nível  
A1. Pelo menos três dias na semana de atividades de 

intensidade vigorosa com gasto de pelo menos 1.500 

MET – minutos por semana.  

 
Acima de 1500 METs 

– minutos por semana. 
A2. A combinação de atividades vigorosas e moderadas 
em sete dias da semana com gasto de pelo menos 3.000 

MET – minutos por semana.  

B. Nível Moderado  
B1. Três dias de atividades físicas de intensidade 

moderada ou vigorosa por pelo menos 20 minutos / dia. 

Entre 600 e 1.500 

METs – minutos por 

semana. B2. Cinco dias ou mais de atividades moderadas por 

pelo menos 30 minutos por dia. 

B3. Cinco dias ou mais de atividades de intensidade 

moderada ou vigorosa com gasto de pelo menos 600 

MET – minutos por semana. 

C. Baixo Nível  

C1. Indivíduos que não se encontram nos critérios acima 

mencionados 

Até 600 METs – 

minutos por semana 
Fonte: IPAQ, 2005. 

 

Para avaliar a prática de atividade física, as modalidades praticadas foram divididas em 

atividades sem impacto (musculação e pilates), atividades aeróbicas (corrida, natação, 

caminhada) e mescla (resultado da mistura dos dois grupos). Considerando esta classificação, 

algumas variáveis foram analisadas. A composição da amostra segundo a idade e nível de 

atividade física pode ser observada nos esquemas abaixo (Figuras 5 e 6 respectivamente).  

 

 

Figura 5- Composição da amostra segundo a idade de acordo com os diferentes objetivos do estudo (n=152). 
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Figura 6- Composição da amostra segundo o nível de atividade física mensurado no IPAQ (n=150). 

 

 

3.2 INSTRUMENTOS 

Neste estudo, foram utilizados instrumentos para identificar os antecedentes ginecológicos 

e obstétricos, função perineal, imagem corporal, nível de atividade física e função sexual na 

amostra estudada. Todas as mulheres participantes desta pesquisa responderam a esses 

instrumentos. O exame físico foi realizado por apenas uma avaliadora, tendo em vista sua 

subjetividade, sem que ela conhecesse previamente as respostas dos outros instrumentos.  

Segue abaixo a descrição e o objetivo dos instrumentos utilizados neste estudo: 

 

3.2.1 Ficha de identificação de fatores de risco para disfunções do assoalho pélvico 

 

Na etapa de coleta dos dados, elaborou-se uma entrevista semi-estruturada com perguntas 

abertas e fechadas em que foram abordados dados referentes aos: antecedentes ginecológicos e 

obstétricos, clínicos, comportamentais, hereditários e posturais. Essa ficha de avaliação tomou 

como base os fatores de risco para disfunções do Assoalho Pélvico conhecidos na literatura sobre 

o tema. (AGOSTINHO; AMARO; TRINDADE, 2005; CHIARAPA; CACHO; ALVES, 2007; 

MORENO, 2004). (Apêndice A) 
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3.2.2  Roteiro do exame físico para avaliação da função muscular perineal 

 

A avaliação da função muscular perineal foi realizada segundo um roteiro previamente 

elaborado (Apêndice B), conforme proposto por Chiarapa, Cacho e Alves (2007) e Moreno 

(2008). As variáveis investigadas, durante o exame físico, foram: presença de diástase dos retos 

abdominais; valor em centímetros da diástase dos retos abdominais; tonicidade do núcleo fibroso 

do centro do períneo; contração ciente dos músculos do assoalho pélvico; utilização da 

musculatura parasita na contração do assoalho pélvico, influência da articulação lombossacra na 

contração do assoalho pélvico e presença de prolapsos.  

A musculatura do assoalho pélvico pode ser classificada em diferentes graus funcionais. 

Esta avaliação pode ser realizada através de diferentes métodos como: palpação digital vaginal; 

esquema PERFECT; perineômetro; cones vaginais; eletromiografia e ultra-sonografia 

(KRUGER; LUZ; FRANCK, 2011, COLETTI; HADDAD; BARROS, 2005). No presente 

estudo, a função do assoalho pélvico foi avaliada de maneira subjetiva, através do esquema 

PERFECT.  

 

3.2.3  Esquema PERFECT 

 

O esquema PERFECT (Quadro 2) foi desenvolvido por Bø e Larson em 1990 e tem como 

objetivo quantificar a intensidade, a duração e a sustentação da contração muscular perineal.  

 

Quadro 2- Esquema PERFECT de avaliação funcional subjetiva do assoalho pélvico 

Esquema PERFECT 

P Power (Força) Força muscular 
E Endurance (Manutenção) Manutenção da contração 

R Repetitions (Repetições) Repetição das contrações mantidas 

F Fast (Rapidez) Número de contrações rápidas 

E Every (Muitas) 
Monitoramento do progresso por meio da 

cronometragem das contrações 
C Contractions (Contrações) 

T Timed (Cronometragem) 
 Fonte: Bø; Larson (1990). 
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A força muscular (P - Power) é graduada de zero a cinco, avaliando, assim, a presença e a 

intensidade da contração muscular voluntária, de acordo com o sistema Oxford adaptado (Quadro 

3). 

 

Quadro 3- Graus de função muscular segundo o sistema Oxford adaptado. 
       Grau                            Avaliação da Força Muscular do Assoalho Pélvico 

0 Ausência de contração muscular dos músculos perineais. 

1 Esboço de contração muscular não sustentada. 

2 Presença de contração de pequena intensidade, mas que se sustenta. 

3 Contração moderada, sentida como um aumento de pressão intra-vaginal, que comprime os 
dedos do examinador com a pequena elevação cranial da parede vaginal. 

4 Contração satisfatória, aquela que aperta os dedos do examinador com elevação da parede 

vaginal em direção a sínfise púbica. 

5 Contração forte: compressão firme dos dedos do examinador com movimento positivo em 

direção à sínfise púbica. 
Fonte: Bø; Larson (1990). 

 

A manutenção da contração perineal (E - Endurance) corresponde ao tempo, em 

segundos, com a contração voluntária mantida e sustentada, resultado das fibras musculares 

lentas. Registra-se o tempo alcançado (no máximo dez segundos).   

As repetições das contrações mantidas (R - Repetition) correspondem ao número de 

contrações com sustentações satisfatórias (de cinco segundos), que se consegue realizar após um 

período de repouso de quatro segundos entre as mesmas. O número atingido sem 

comprometimento da intensidade é registrado (no máximo dez repetições).  

O número de contrações rápidas (F - Fast) é a medida de contratilidade das fibras 

musculares rápidas determinadas após dois minutos de repouso. Anota-se os número de 

contrações rápidas de um segundo sem comprometimento da intensidade (no máximo dez vezes).  

Os itens E - Every; C - Contractions e T - Timed são utilizados para controlar e verificar a 

evolução da paciente na prática clínica e por esse fator, não serão utilizados nesse estudo. 

Para tais mensurações, o examinador, com luvas de procedimentos e com pequena 

quantidade de gel a base de água nos dedos indicador e médio, insere os respectivos dedos no 

intróito vaginal, em média a 3,5 centímetros de profundidade - local em que se observa a mais 

alta pressão durante a contração do assoalho pélvico (CAMMU et al., 2004) - enquanto a mulher 

permanece em posição de litotomia. O teste é denominado bidigital e foi, segundo Dumolin e 
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Hay Smith (2010), o mais utilizado devido a seu baixo custo e simplicidade de aplicação 

(DUMOULIN; HAY-SMITH, 2010).  

Tanto o exame físico quanto a mensuração da função perineal foram realizados em uma 

sala fechada para tranquilizar a participante. Somente a pesquisadora fez parte dessa etapa da 

pesquisa, não houve observadores. 

 

3.2.4 Avaliação do nível de atividade física 

 

Com o intuito de mensurar o nível de atividade física, utilizou-se o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta, instrumento que permite estimar o tempo 

semanal gasto na realização de atividades físicas de intensidade leve, moderada e vigorosa, assim 

como em diferentes contextos da vida (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer). 

A versão longa do IPAQ apresenta 27 questões, relacionadas com as atividades físicas, 

realizadas numa semana normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com duração 

mínima de 10 minutos contínuos, distribuídas em quatro dimensões de atividade física (trabalho, 

transporte, atividades domésticas e lazer) e do tempo despendido, por semana, na posição 

sentada. A versão curta do IPAQ, proposta por Mazo e Benedetti (2010), é composta por sete 

questões abertas e suas informações permitem estimar o tempo gasto, por semana, em diferentes 

dimensões de atividade física (caminhadas e esforços físicos de intensidades moderada e 

vigorosa) e de inatividade física (posição sentada). 

 Foi aplicado em abordagem de entrevista, tendo como referência a última semana (DE 

QUÊ?), contendo perguntas em relação à frequência e duração da realização de atividades físicas 

moderadas, vigorosas e de caminhada (MATSUDO, S. M. et al., 2002).   

Como parte da padronização da avaliação de atividade física, com base no IPAQ, alguns 

protocolos foram criados. O protocolo atualmente utilizado minimiza os vieses de aferição, pois 

exclui valores extremos superiores a 960 minutos diários de atividades e limita em 180 minutos a 

duração máxima de cada atividade (vigorosa, moderada e deslocamento). Além disso, foram 

criados fatores para cada uma delas, possibilitando o cálculo em MET-minutos/semana: 

 

MET – minutos/semana=  número de dias em uma semana X minutos de atividade por dia X MET da 

atividade 
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Segundo o protocolo do IPAQ, o MET para a caminhada é 3,3; para atividades moderadas 

4,0; e 8,0 para as vigorosas. Diversas abordagens podem ser utilizadas na análise da atividade 

física, incluindo a categorização em atividade alta, moderada ou leve. Para classificar o indivíduo 

como praticante de atividade física alta, ele deve atender a um dos dois critérios: praticar 

atividade de intensidade vigorosa em ≥ 3 dias, acumulando ≥ 1500 MET- minutos/semana; ou ≥ 

7 dias de qualquer combinação de caminhada, atividades com intensidade moderada ou vigorosa 

≥3000 MET- minutos/semana. Quanto à atividade moderada, o indivíduo deve atender a um dos 

três seguintes critérios: ≥ 5 dias de atividade vigorosa de ≥ 20 minutos/dia; ou ≥ 5 dias moderada 

ou caminhada com ≥ 30minutos/dia; ou ≥ 5 dias de alguma combinação de caminhada, moderada 

ou vigorosa ≥600 MET- minutos/semana. Os indivíduos que não informam a realização de 

atividade física vigorosa ou moderada são classificados na categoria de atividade leve (MAZO; 

BENEDETTI, 2010). 

Utilizaremos, também, o instrumento Rating of Perceived Capacity (RPC), isto é, Escala 

de Capacidade Percebida, que se trata de uma escala de 1 a 20 com uma lista de atividades, 

devendo ser assinalada a atividade que se é capaz de realizar por um período mínimo de 30 

minutos (CARLOS; PONCE, 2008). 

 

3.2.5 Avaliação da Função Sexual Feminina 

 

Para avaliação da função sexual feminina, foi utilizado o Questionário de Função Sexual 

Feminina: Female Sexual Function Index (FSFI), desenvolvido e validado nos Estados Unidos e 

traduzido para a língua portuguesa por HENTSCHEL et al, 2007. O questionário é formado por 

19 questões, todas de múltipla escolha, agrupadas em seis domínios: desejo, excitação, 

lubrificação, orgasmo, satisfação e dor. A cada resposta é atribuído um valor de 0 a 5. Realiza-se, 

então, um cálculo matemático que permite a obtenção de um índice final, o escore do FSFI, de 

acordo com o quadro 4. Os resultados variam de 2 a 36 e quanto menor for o escore obtido, pior 

será a função sexual. 
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Quadro 4 - Domínios e valores do questionário FSFI 

Domínio Questão Variação do escore Fator Escore mínimo Escore máximo 

Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0 

Excitação 3, 4, 5, 6 0-5 0,3 0 6,0 

Lubrificação 7, 8, 9, 10 0-5 0,3 0 6,0 

Orgasmo 11, 12, 13 1-5 0,4 0 6,0 

Satisfação 14, 15, 16 0-5 0,4 0,8 6,0 

Dor 17, 18, 19 0-5 0,4 0 6,0 

Escore Total    2,0         36,0 

 

 

3.2.6 Estatística do Estudo 

 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados no programa Microsoft 

Excel® e cada participante foi cadastrada segundo um número codificador. A análise estatística 

foi realizada no pacote estatístico SPSS – Statistical Package for Social Sciences (versão 17.0).  

As variáveis derivadas de cada instrumento de pesquisa podem ser observadas no 

Apêndice E. Para facilitar a análise estatística, algumas variáveis foram categorizadas. O nível de 

atividade física foi coletado em minutos por semana e transformado em METs por semana, 

conforme exposto no item 3.3 Instrumentos. A categorização adotada foi revelada no item 3.2 

Amostra. 

As variáveis antropométricas Índice de Massa Corporal (IMC), dado pela divisão entre a 

massa corporal (em kg) e o quadrado da altura (m2) e a Circunferência da Cintura (CC), dada 

pela média aritmética das circunferências da última costela e da crista ilíaca (cm), também foram 

categorizadas, conforme os valores de referência expostos no Quadro 5. 

 

Quadro 5 - Categorias e valores de referência do Índice de Massa Corporal (IMC) e Circunferência da 

                 Cintura (cm). 

Variáveis Categorias Valores de referência 

Índice de Massa Corporal (kg/m²)* 
Normal 

Sobrepeso 

Até 24,9 

Acima de 25 

Circunferência da Cintura (cm)* 
Normal 

Aumentada 
Até 79 

Acima de 80 

Fonte: Organização Mundial de Saúde (OMS, 1990). 

 

A análise dos dados do estudo piloto foi organizada da seguinte maneira 

- Caracterização das participantes do estudo. 
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- Resultados do estudo transversal; subdividido, por sua vez, em: variáveis de 

antecedentes ginecológicos e obstétricos, variáveis de avaliação física do assoalho pélvico, 

variáveis da composição corporal, variáveis do nível de atividade física, imagem corporal e 

função sexual. Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas descritivamente através de 

frequência simples e porcentagens (variáveis categóricas) e medidas de posição e dispersão 

(variáveis numéricas). 

Para associação entre variáveis categóricas, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado (χ2) ou 

Exato de Fisher, quando necessário. Os dados numéricos distribuídos em três grupos foram 

comparados pela Análise de Variância (ANOVA- teste post hoc de Bonferoni) ou teste de 

Kruskal-Wallis, também conforme a normalidade dos dados. Adotou-se um nível de significância 

de 5%. Para verificar a distribuição dos dados (normalidade), foi realizado o teste de 

Kolmogorov- Smirnov. Não foram encontrados dados com significância estatística na realização 

do estudo piloto, apenas tendências, o que pode ser justificado pelo número reduzido da amostra 

e não controle de algumas variáveis. 
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4 RESULTADOS 

A média de idade das mulheres entrevistadas no presente estudo foi de 37,18 anos (DP= 

±12,00), variando de 18 a 75 anos. Com relação aos dados sociodemográficos, observou-se que a 

maioria eram casadas (73,0%) ou solteiras (24,3%). A profissão mais freqüente entre as mulheres 

foi a “doméstica” com 9,9% dos casos. Sobre a escolaridade, a maioria cursou o ensino médio 

completo/incompleto (48,7%), seguido do ensino superior completo/incompleto (25,7%) e ensino 

fundamental (23,0%). Apenas 2 mulheres declararam-se analfabetas (1,3%). 

A partir da avaliação do AP, verificamos a distribuição dos graus de funcionalidade do 

assoalho pélvico. Nota-se que apenas 4,0% das mulheres não apresentam contração objetiva e 

subjetiva (Grau 0). Os demais graus apresentaram uma distribuição semelhante.  Tais resultados 

estão representados na Figura 7. 

 

Figura 7 - Distribuição dos graus de função do AP, avaliado pelo AFA (n=152). 

 

 

No exame físico, observou-se ainda que 86,0% das participantes têm padrão respiratório 

diafragmático, 22,9% apresentam diástase dos retos abdominais e 3,9% alguma irritação na 

mucosa vaginal. Com relação à tonicidade do núcleo fibroso do centro tendíneo do períneo, 

76,0% são normotônicas. Além disso, a maioria (91,6%) tem contração ciente do assoalho 

pélvico, 37,4% contraem a musculatura adutora e 8,9% a musculatura glútea, juntamente. Apenas 
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2,2% realizavam anteversão do quadril durante a contração do assoalho pélvico e 3,4% 

retroversão.  

Acrescenta-se ainda que 44,1% apresentam constipação e 27,4% discrasia. A presença de 

prolapso foi relatada por 10,6% da amostra, sendo a uretrocele (5,0%) o tipo mais comum, 

seguido de cistocele (4,5%).  

Com relação às disfunções do assoalho pélvico, 31,3% apresentam perda urinária que 

pode ser considerada leve já que a maioria das ocorrências se dá em pequenas quantidades 

(25,1%). Conforme se observa na Figura 8, a perda urinária durante a tosse (62,5%) e espirro 

(57,1%) são as formas mais comuns de perda. 

 

Figura 8- Distribuição das situações de perda urinária relatadas pelas participantes (n=150). 

 
 

Para a análise dos dados, as participantes foram divididas em grupos: segundo a faixa 

etária e segundo o nível de atividade física, como descrito no capítulo de metodologia deste 

trabalho. 

Com relação às categorias referentes a idade, nota-se associação com a ocorrência de 

perda urinária (X
2
= 18,906; p< 0,001) e presença de prolapsos (X

2
= 21,001; p= 0,007). As 

mulheres da Faixa Etária 3 (50 anos ou mais) apresentaram tendência à perda urinária (55,0%), 

cistocele (12,5%) e uretrocele (12,5%). As atividades correr, tossir e espirrar também se 

associaram com as faixas etárias, demonstrando que as mulheres mais jovens (Faixa Etária 1) não 

apresentam tendência a esse tipo de ocorrência (p= 0,021; p< 0,001 e p< 0,001).     
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Houve associação entre diástase dos retos abdominais (X
2
= 41,070; p< 0,001), tonicidade 

(X
2
= 25,736; p< 0,001) e consciência da contração do assoalho pélvico (X

2
= 7,379; p= 0,025). 

Observou-se que as mulheres mais velhas (Faixa Etária 3) tendem a apresentar diástase dos retos 

abdominais (57,5%) e ter o assoalho pélvico hipotônico (48,7%). Já as mulheres mais jovens 

(Faixa Etária 1) tendem a contrair essa musculatura conscientemente (100,0%).  

As variáveis desse estudo: funcionalidade do assoalho pélvico, função sexual, imagem 

corporal, medidas antropométricas e nível de atividade física estão representados na Tabela 1 

conforme as categorias nomeadas para a variável idade (Faixa Etária 1, Faixa Etária 2 e Faixa 

Etária 3).  

 

Tabela 1- Comparação das variáveis do estudo (funcionalidade do assoalho pélvico, função sexual, imagem corporal,    

                medidas antropométricas e nível de atividade física), segundo a faixa etária (n= 152). 

Variáveis 

Faixa 

Etária 1 

 (n=51) 

Faixa 

Etária 2 

(n=78) 

Faixa 

Etária 3 

(n=23) 

Total  

 

(n=152) 

ᶒ p 

Funcionalidade do AP (mediana (IQ))   
Power  3 (2) 2 (3) 3 (3) 2,5 (3) 4,204a 0,122 

Função Sexual (mediana (IQ))      

Desejo  4,0 (1,8) 3,6 (1,8) 2,4 (1,8) 3,6 (1,8) 15,245 a <0,001* 
Excitação 4,5 (1,2) 4,2 (1,6) 3,0 (2,4) 4,2 (1,8) 10,663 a 0,005* 

Lubrificação 5,1 (1,8) 5,1 (2,4) 3,3 (2,7) 5,1 (2,4) 14,101 a <0,001* 

Orgasmo 4,8 (1,6) 4,8 (2,0) 4,0 (3,2) 4,8 (2,0) 4,797 a 0,091 

Satisfação 5,2 (1,2) 4,8 (2,4) 4,4 (3,2) 4,8 (2,0) 7,786 a 0,020* 
Dor 5,2 (7,5) 6,1 (1,6) 6,0 (3,2) 5,6 (2,0) 2,759 a 0,252 

Escore do FSFI 28,4 (7,5) 26,4 (7,3) 23,1 (13,8) 26,9 (7,7) 11,858 a 0,003* 

Imagem Corporal (mediana (IQ))   
Imagem 

Percebida 
4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 4,0 (2,0) 4,0 (2,0) 4,735 a 0,094 

Imagem Desejada 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 3,0(1,0) 0,486 a 0,784 

Antropometria (média ± DP)   
CC 73,9 (9,6) 79,7 (11,7) 84,1 (8,8) 78,5 (11,1) 17,499 b <0,001* 
IMC 23,6 (4,3) 26,0 (5,5) 26,7 (3,3) 25,2 (5,0) 14,411 b <0,001* 

Nível de Atividade Física      
IPAQ-METs  

 (média ± DP) 
2048,1 

(2602,3) 
2513,0 

(2910,8) 
2172,8 

(2152,4) 
2302,8 

(2696,0) 
0,869 b 0,648 

RCP (mediana (IQ)) 8,0 (4,0) 6,5 (3) 6,0 (2) 7 (2) 10,410  0,005* 
AP= Assoalho Pélvico; FSFI= Female Sexual function Index ; CC= Circunferência da Cintura; IMC = Índice de 

Massa Corporal; IPAQ-METs= Equivalente Metabólico do Questionário Internacional de Atividade Física; RCP= 

Rating of Perceived Capacity; IQ= Amplitude Interquartílica; DP= Desvio padrão; ᶒ= Estatística do Teste; a = Teste 

de Kruscall Wallis; b = Teste de Análise de variância (ANOVA) ; p= nível de significância.    

* p ≤ 0,05 
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Nota-se na Tabela 1 que não houve diferença significativa entre as faixas etárias e a 

funcionalidade do assoalho pélvico. Quanto à análise realizada aos pares das variáveis da função 

sexual, pode-se observar um decréscimo das medianas com o aumento da idade. Esse 

comportamento resultou também na queda no escore final do grupo etário mais velho quando 

comparado ao mais jovem. A variável "desejo" não apresentou essa característica, enquanto a 

variável “dor” foi a única que se observou aumento de mediana.  

Sobre as variáveis relacionadas à imagem corporal, observa-se que há um padrão na 

imagem percebida, sendo verificado na faixa etária mais velha, uma maior amplitude 

interquartílica. O desejo em aparentar mais magra é demonstrado na variável “imagem desejada”, 

em que o valor selecionado e a amplitude interquartílica permanece inalterado nos 3 grupos.  

Houve diferença significativa entre os grupos quando se tratou das variáveis 

antropométricas. Na análise aos pares, observou-se aumento das medidas entre a primeira faixa 

etária (18 a 30 anos) e a segunda (31 a 50 anos), bem como da primeira com a terceira (51 a 75 

anos), sugerindo um aumento das medidas acompanhado ao aumento da idade. O inverso ocorreu 

com a capacidade física percebida, em que as mulheres mais jovens julgam-se mais capazes 

fisicamente quando comparadas as mais velhas.  

Utilizando-se as mesmas variáveis anteriores, as mulheres foram categorizadas em 3 

grupos de acordo com nível de atividade física, levando em consideração os critérios sugeridos 

pelo Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ, 2005). As mulheres foram 

categorizadas em Sedentárias, Pouco Ativas e Muito Ativas e comparadas entre si.   

A presença de disfunções não se associou com os grupos segundo o nível de atividade 

física (p> 0,05), bem como as variáveis: padrão respiratório, diástase de retos abdominais, 

tonicidade do centro tendíneo do períneo e consciência da contração perineal (ambas o>0,05). 

 A comparação entre os grupos, segundo os níveis de atividade física, referente as 

variáveis: funcionalidade do AP, função sexual, imagem corporal e medidas antropométricas, 

podem ser visualizadas na tabela 2. 
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Tabela 2- Comparação das variáveis do estudo, estudo (funcionalidade do assoalho pélvico, função sexual, imagem  

                corporal, medidas antropométricas e nível de atividade física, n= 152).   

Variáveis 
 

Sedentárias 

n=72 

Pouco 

Ativas 

n=52 

Muito 

Ativas 

n=26 

ᶒ p 

Funcionalidade do AP (mediana (IQ)) 
Power  2 (3) 3 (2) 3 (2) 1,780a 0,411 

Função Sexual (mediana (IQ)) 
Desejo  3 (1,8) 3,6 (1,3) 3,3 (2,7) 0,538 a 0,764 
Excitação 4,2 (1,8) 4,5 (1,6) 4,0 (2,4) 1,022 a 0,600 

Lubrificação 5,4 (1,8) 4,9 (2,1) 4,3 (3,0) 4,774 a 0,092 

Orgasmo 4,8 (2,4) 5,2 (2,0) 4,4 (1,8) 0,691 a 0,708 
Satisfação 4,8 (2,4) 4,8 (2,0) 5,0 (1,4) 0,149 a 0,928 

Dor 6,0 (1,6) 5,6 (2,5) 4,8 (2,5) 3,780 a 0,151 

Escore do FSFI 26,9 (6,4) 27,6 (8,3) 25,1 (12,38) 0,558 a 0,757 

Imagem Corporal (mediana (IQ)) 
Imagem Percebida 4,0 (3,0) 4,0 (1,0) 4,0 (2,0) 1,858 a 0,395 

Imagem Desejada 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 1,248 a 0,536 

Antropometria (média ± DP) 
CC 77,0 (15,0) 78,8 (13) 73,75 (12) 1,000 b 0,607 

IMC 24,7 (6,3) 24,3 (6,8) 23,5 (4,1) 1,816 b 0,403 

Nível de Atividade Física 
RCP (mediana (IQ)) 6,0 (2,0) 8,0 (4,0)  8,0 (2,0) 18,613  <0,001* 

AP= Assoalho Pélvico; FSFI= Female Sexual and Function Index ; CC= Circunferência da Cintura; IMC = Índice de 

Massa Corporal; IPAQ-METs= Equivalente Metabólico do Questionário Internacional de Atividade Física; RCP= 

Rating of Perceived Capacity; IQ= Amplitude Interquartílica; DP= Desvio padrão; ᶒ= Estatística do Teste; a = Teste 

de Kruscall Wallis; b = Teste de Análise de Variância (ANOVA) ; p= nível de significância.    

* p ≤ 0,05 

 

Nota-se na tabela anterior que as variáveis da função sexual não apresentaram diferença 

significativa segundo o nível de atividade física, bem como entre as variáveis antropométricas. 

Apenas a capacidade física percebida mostrou-se superior entre as mulheres muito ativas quando 

comparada com os demais grupos.  

As variáveis da Tabela 2 também foram comparadas com o tipo de atividade física 

realizada, cuja classificação foi: Nenhuma, Sem Impacto, aeróbica e Mescla. Observou-se que 

existe diferença significativa para imagem corporal percebida (H = 9,682; p = 0,021), IMC (H = 

11,070; p = 0,011) e RCP (H=26,472; p < 0,001). 

Na percepção de imagem corporal, as mulheres que se percebem mais magras são aquelas 

que praticam atividades sem impacto (Mediana= 4; IQ= 1). O mesmo ocorre com a variável IMC 

em que as mulheres que praticam atividade sem impacto apresentam menor IMC (Média= 22,62; 

DP= 2,3). Quanto ao RCP, as mulheres que praticam mais de um tipo de atividade (mescla), 

percebem-se mais capazes aos esforços físicos (Mediana= 8,0; IQ=4,0). 
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Para verificar as relações entre as variáveis: funcionalidade do assoalho pélvico, função 

sexual, imagem corporal; nível de atividade física e antropométrico realizou-se o teste de 

correlação de Spearman, pois se tratam de dados não paramétricos. Tais resultados podem ser 

observados na Tabela 3. 
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Tabela 3- Relação entre as variáveis do estudo (funcionalidade do assoalho pélvico, função sexual, imagem corporal, medidas antropométricas e nível de  

                atividade física), segundo o nível de atividade física     (n= 152). 

Variáveis 
Função do 

AP 
Desejo Excitação Lubrif. Orgasmo Satisf. Dor FSFI 

Imagem 

Percebida 

Imagem 

Desejada 
CC IMC 

IPAQ 

METs 
RPC 

Função AP 
1,000 

 

0,099 

 

0,104 

 

0,028 

 

0,074 

 

0,160 

 

0,013 

 

0,112 

 

-0,167(*) 

 

0,010 

 

-0,157 

 

-0,157 

 

-0,087 

 

0,212(**) 

 

Desejo 
 

 

1,000 

 

0,642(**) 

 

0,366(**) 

 

0,478(**) 

 

0,519(**) 

 

0,220(**) 

 

0,721(**) 

 

-0,069 

 

-0,096 

 

-0,069 

 

-0,084 

 

0,060 

 

0,125 

 

Excitação 
 

 
 

1,000 

 

0,519(**) 

 

0,689(**) 

 

0,621(**) 

 

0,342(**) 

 

0,858(**) 

 

-0,105 

 

0,023 

 

0,008 

 

-0,068 

 

0,059 

 

0,168(*) 

 

Lubrif. 
 

 
  

1,000 

 
0,326(**) 

0,284(**) 

 

0,328(**) 

 

0,647(**) 

 

0,029 

 

0,001 

 

0,044 

 

0,068 

 

-
0,177(*) 

 

-0,025 

 

Orgasmo 
 

 
   

1,000 

 

0,604(**) 

 

0,282(**) 

 

0,761(**) 

 

0,047 

 

0,135 

 

0,088 

 

0,061 

 

0,145 

 

0,076 

 

Satisfação 
 

 
    

1,000 

 

0,311(**) 

 

0,766(**) 

 

-0,123 

 

-0,067 

 

-0,066 

 

-0,129 

 

0,097 

 

0,219(**) 

 

Dor 
 

 
     

1,000 

 

0,532(**) 

 

0,120 

 

0,085 

 

0,201(*) 

 

0,127 

 

-0,091 

 

-0,073 

 

FSFI 
 

 
      

1,000 

 

-0,002(*) 

 
0,000 0,045 0,010 0,038 0,142 

Imagem Percebida         1,000 0,414(**) 0,693(**) 0,738(**) -0,038 
-

0,434(**) 

 

Imagem Desejada 

 

         1,000 0,250(**) 0,260(**) 0,003 -0,0933 

CC           1,000 0,856(**) 0,046 
-

0,323(**) 

IMC 
 

 
          1,000 -0,044 

-

0,399(**) 

IPAQ- MET’s 
 
 

           1,000 0,290(**) 

RPC 
 

 
            1,000 

AP= Assoalho Pélvico; Lubrif.= Lubrificação; Satisf.= Satisfação; FSFI= Female Sexual Function Index ; CC= Circunferência da Cintura; IMC = Índice de 

Massa Corporal; IPAQ-METs= Equivalente Metabólico do Questionário Internacional de Atividade Física; RCP= Rating of Perceived Capacity;  
* p ≤ 0,05; **p < 0,001
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Pode-se constatar que as variáveis de função sexual relacionam-se entre si, o que 

comprova a consistência das respostas obtidas com o questionário (FSFI). O mesmo é verificado 

na relação entre a imagem corporal e as variáveis antropométricas. 

Para uma melhor compreensão das relações significativas entre o RCP e as variáveis 

Força do Assoalho Pélvico (rho= 0,212; p< 0,001), Excitação (rho= 0,168; p≤ 0,05) e Satisfação 

(rho= 0,219; p< 0,001), elaborou-se as Figuras 9, 10 e 11, respectivamente, que representam o 

comportamento das variáveis. 

 

Figura 9 - Relação entre a Capacidade Física Percebida e Força de Assoalho Pélvico (n= 152). 

 

 

Observa-se na Figura 8 uma relação positiva entre a capacidade física percebida e a força 

de assoalho pélvico, no entanto, o coeficiente de determinação (R
2
) demonstra que apenas 5,2% 

da variação da força do assoalho pélvico se dá pela variação da capacidade percebida.  

Quanto às variáveis: satisfação sexual e excitação, também houve uma relação positiva, 

sendo que 6,6% da variação da satisfação sexual e 3,1% da variação da excitação podem ser 

explicados pela variação da capacidade percebida. Esses resultados demonstram que tanto a 

força do assoalho pélvico quanto satisfação sexual e excitação explicam pouco a capacidade 

percebida. 
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Figura 10- Relação entre a Capacidade Física percebida e Satisfação Sexual (n= 152) 

 

 

Figura 11- Relação entre a Capacidade Física percebida e Excitação (n= 152) 

 

 

 

A função do assoalho pélvico também foi relacionada aos antecedentes obstétricos. 

Verificou-se que existe uma relação negativa entre assoalho pélvico e número de gestações 

(Rho= -0,184; p = 0,023), número de partos (Rho=-0,213; p 0,008) e número de partos normais 

(Rho= -0,193; p= 0,0017). O escore final do questionário FSFI também se relacionou 
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negativamente com esses antecedentes (Rho= -0,240; p= 0,003; Rho= -0,244; p= 0,003 e Rho= -

0,179; p= 0,03, respectivamente). 

A Tabela 4 relaciona a freqüência de relações sexuais com a funcionalidade do AP e os 

domínios do FSFI. 

 

Tabela 4 - Relação entre frequencia da prática de relações sexuais e domínios do FSFI (n=152) 

Variáveis Desejo Excitação 
Lubrificaç

ão 
Orgasmo 

Satisfaçã

o 
Dor 

Escore 

FSFI 

Freqüência 

de Relações 

Sexuais 

0,305(**) 0,325(**) 0,237(**) 0,123 0,363(**) 0,060 0,304(**) 

Rho= Spearman
 
; p = nível de significância.     * p ≤ 0,05  **p<0,001 

 

Nota-se que todos os domínios, exceto, orgasmo e dor, estão relacionados positivamente 

com a freqüência da prática sexual. A prática de masturbação foi analisada da mesma forma, 

porém só se relacionou com a variável excitação (Rho = 0,201; p = 0,05). 

Ao realizar um teste de regressão linear cuja variável dependente foi função sexual, 

representado pelo escore final do FSFI, e as independentes Idade, Número de partos, IMC, 

circunferência da cintura, nível de atividade física e Nível de capacidade física percebida (RPC), 

apresentou um R=0,220 e um R
2 

= 0,040. Esses valores apontam que as variáveis apresentadas 

pouco explicam a variável dependente Função Sexual (4%). O mesmo ocorreu com a função do 

Assoalho Pélvico que apresentou um R= 0,220 e um R
2 
= 0,04 (4%). 
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5 DISCUSSÃO 

A amostra do presente estudo foi composta por mulheres com ampla faixa etária, entre 18 

e 75 anos, para que as variáveis estudadas pudessem ser observadas considerando todas as 

mudanças físicas e fisiológicas às quais o organismo feminino é submetido durante as diferentes 

fases da vida. Além disso, optamos por não utilizar um grupo de mulheres específicas, com 

determinada característica ou sintoma, para podermos avaliar mulheres consideradas hígidas. 

A grande porcentagem de mulheres casadas na amostra (73,0%) sugere a possibilidade da 

real discussão sobre as questões relacionadas à sexualidade e à escolaridade da amostra, com 

apenas 1,3% de mulheres analfabetas, o que nos garante a boa interpretação das variáveis 

questionadas. 

5.1 COMPARAÇÃO DAS VARIÁVEIS SEGUNDO AS DIFERENTES FAIXAS 

ETÁRIAS 

Quanto à função da musculatura do Assoalho Pélvico nas diferentes faixas etárias, não se 

encontrou diferenças significativas, apenas uma tendência das mulheres da faixa etária 1 

apresentar maiores valores. Porém, verificou-se que a presença de perdas urinárias, prolapsos e 

hipotonia do AP, entre o grupo de mulheres mais idosas, não ocorre ao acaso. A literatura aponta 

que, ao avançar da idade, com a chegada do climatério e, principalmente, no período pós-

menopausa, ocorrem modificações fisiológicas em todo o organismo (FONSECA, 2000; 

GUYTON; HALL, 2002; BEREK, 2008). O assoalho pélvico sofre as consequências da 

progressiva atrofia músculo-aponeurótica e conjuntiva, o que culminaria nas disfunções do 

assoalho pélvico e sexuais (FONSECA, 2000; PEREIRA; SOARES, 2001). A idade também está 

associada com a diminuição do número de fibras de contração rápida; o confinamento ao leito ou 

o sedentarismo e a obesidade levariam à atrofia destas mesmas fibras. É relatado que a função do 

músculo estriado diminui cerca de 1% ao ano, após o pico na meia-idade, esta diminuição 
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cumulativa associa-se à lesão do tecido conjuntivo (FONSECA, 2000; PEREIRA; SOARES, 

2001; MARINHO; ARAÚJO, 2004; BARBOSA et al., 2005). 

Além da idade, outros fatores podem influenciar na funcionalidade do AP, como as 

questões relacionadas à hereditariedade, etnia e fatores comportamentais (MORENO, 2004), os 

quais não foram controlados neste estudo e talvez nos ajudassem a explicar tais achados. 

Sobre as variáveis de Função Sexual, os escores encontrados apontam para uma pior 

qualidade sexual entre as mulheres da faixa etária mais velha em todos os domínios, inclusive no 

domínio “dor”. Para Jha e Thakar (2010), entre a população em geral até 60% das mulheres têm 

algum grau de insatisfação sexual. Segundo eles, esta situação está relacionada a algumas  

características como: idade, educação, estado de saúde física e emocional. Outro dado 

interessante foi verificado a partir de uma pesquisa internacional que investigou 

comportamentos, atitudes, crenças, satisfação sexual, intimidade e relações entre homens e 

mulheres com idade entre 40-80 anos. Nesta faixa etária, entre as mulheres, 34% das 

entrevistadas relataram diminuição do interesse sexual e 19% não consideram a relação sexual 

prazerosa. Neste mesmo levantamento, 23% das mulheres relataram redução da lubrificação com 

a proporção crescente significativamente entre 50 e 69 anos. (NICOLOSI et al, 2004). 

Resultados semelhantes foram relatados por Papaharitou e cols. (2006) quando pesquisaram 454 

casais (faixa etária de 60 a 90) sobre questões relacionadas a seus comportamentos sexuais. Mais 

de 50% relataram ter desejo sexual e intercourso sexual em média de 4 vezes por mês. Apesar 

disso, os participantes relataram que o aumento de idade e anos de relacionamento diminuem 

significativamente a frequência e o prazer das relações sexuais (p <0,001). 

Com relação à imagem corporal, nota-se que, apesar de um padrão na imagem percebida, 

as mulheres da faixa etária mais velha se percebem de forma mais diversificada, porém, do 

mesmo modo, todas desejam aparentar ser mais magras. Em um estudo realizado por Damasceno 

(2005), com 87 mulheres praticantes de caminhada e idade média de 28,70 anos, utilizando o 

mesmo instrumento de silhuetas aplicado neste estudo, verificou que a silhueta 3, também 

apontada por nossa amostra como a ideal, foi escolhida por 55% das mulheres (silhueta 2 = 18%; 

e 4 = 21%), apesar de esta não ser apontada como a silhueta representante da realidade. Segundo 

Tiggemann (2004), a imagem corporal negativa está correlacionada com a baixa autoestima, 

depressão, ansiedade e tendências obsessivas compulsivas em relação à alimentação e à prática 

de exercício físico.  
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Ainda sobre a imagem corporal, as mulheres mais jovens deste estudo apresentaram as 

menores medianas quando mensuradas as variáveis antropométricas. Para as mulheres, adultas 

jovens, principalmente, os estudos apontam para a direção da busca pelo estereótipo magro e alto 

(CATTARIN et al, 2000). Em relação às pessoas mais velhas, estas parecem sofrer menos 

influências, ou talvez por fatores biológicos, tenham menos desejo de ter um “corpo sarado”, 

apresentando menor insatisfação corporal quando comparadas com pessoas mais jovens. Uma 

série de estudos demonstrou que indivíduos mais velhos são menos exigentes em relação a sua 

aparência (BRAGGION et al, 2000, LOLAND, 2000). 

Constatou-se que as mulheres da faixa etária mais jovem também se julgaram mais 

capazes fisicamente. O mesmo ocorreu em um estudo de Hoeymans et al. (1999), em que foi 

percebida a interferência da idade sobre a saúde física e capacidade percebida, notando uma 

associação inversa entre elas. Outro estudo foi desenvolvido a fim de verificar os níveis de força 

de mulheres jovens e idosas praticantes de atividade física regular. Foram selecionados 30 

sujeitos do sexo feminino, distribuídos em dois grupos: jovem (G1) e idoso (G2). Avaliou-se a 

força voluntária máxima dos músculos flexores do cotovelo. Os valores de força (em kg) foram 

analisados por ANOVA e verificou-se que o nível de força do G2 foi significativamente (p<0,01) 

menor que o do G1, tanto no membro dominante quanto no membro não dominante. A partir da 

análise dos resultados, concluiu-se que, apesar do envelhecimento, a prática regular de atividade 

física pode prevenir a perda de massa muscular (MM). Contudo, a capacidade para gerar força 

parece diminuir com o avanço da idade, ou seja, para a mesma quantidade de massa muscular, o 

idoso apresenta menores níveis de força voluntária máxima. (ROGATTO; GOBBI, 2001). Tais 

resultados corroboram com nossos achados, em que a percepção de capacidade física em 

mulheres mais velhas se apresenta diminuída quando comparadas ao grupo de mulheres mais 

jovens. 

5.2 COMPARAÇÃO DAS VARIÁVEIS SEGUNDO OS NÍVEIS DE ATIVIDADE 

FÍSICA 

A constituição dos grupos, segundo o nível de atividade física, proposto pelo IPAQ, não 

apresentou diferenças significativas entre os grupos nas variáveis estudadas, com exceção da 
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variável RCP, em que as mulheres consideradas muito ativas também foram as que se 

perceberam mais ativas, independentemente da idade. Dados semelhantes foram encontrados em 

um estudo de Genton e cols. (2011) realizado também com mulheres. Os resultados evidenciam 

que a escala de capacidade percebida correlacionou-se positivamente (r= 613 p = 0,001) ao que 

foi mensurado por meio da escala de funcionalidade semelhante ao IPAQ. 

O IPAQ, em nosso estudo, não apresentou correlações com outras variáveis, apesar de ser 

um questionário para coletar dados comparáveis de atividade física em diferentes contextos. 

Apesar da existência de um estudo multicêntrico de validação do IPAQ, a forma de análise deste 

foi contestada por pesquisadores brasileiros (HALLAL, VICTORA, 2004), de modo que ainda 

são necessários novos dados de validade e repetibilidade. Especificamente, estudos sobre o 

desempenho do IPAQ para mensuração de níveis de atividade física de brasileiros utilizando 

métodos diretos (acelerômetros, pedômetros) como padrão-ouro são fundamentais. (HALLAL; 

CURI et al, 2007). 

No tocante à prática de atividade física, acrescenta-se ainda que as mulheres também 

foram comparadas considerando o tipo de atividade física praticada, classificação esta citada na 

metodologia do estudo. Quanto à percepção de imagem corporal, as mulheres que se percebem 

mais magras são aquelas que praticam atividades sem impacto. O mesmo ocorre com a variável 

IMC em que as mulheres que praticam atividade sem impacto apresentam menor IMC. Indo de 

encontro a estes resultados, em um estudo realizado por Macedo e Silva (2009), um grupo de 31 

mulheres subdivididas em 2 grupos: 19 grupo aeróbio (atividades cíclicas) e 12 grupo resistido 

(atividade sem impacto). Idade média de 44,5 ± 8,6 anos, com alto índice de gordura abdominal, 

não praticantes de exercício físico regular. O treinamento do grupo aeróbio (GA) incluiu 

caminhada e corrida em pista de atletismo e do grupo resistido (GR) exercícios com pesos. 

Foram aferidas: massa corporal, estatura, circunferência da cintura (CC), dobras cutâneas e 

calculados o índice de massa corporal (IMC), o percentual de gordura, a massa gorda e magra 

nos períodos pré e pós-treinamento. Ele concluiu que ambos os programas de exercícios 

promoveram diminuições significativas (p < 0,01) na CC (1,9% GA e 2,5% GR) no percentual 

de gordura corporal (2,3% GA e 3,1% GR) e dobra cutânea do abdômen (6,6% GA e 6,8% GR), 

entretanto a massa corporal e o IMC não se alteraram significativamente, apesar do GR ter 

apresentado maiores reduções de CC, gordura subcutânea abdominal e percentual de gordura 

corporal que o GA.  
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De qualquer maneira, a Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte considera que 

resultados expressivos de perda de massa corporal e medidas podem ser atingidos tanto através 

de atividades programadas (por exemplo: caminhar, nadar, pedalar, hidroginástica) como através 

de atividades do cotidiano e de lazer, como subir escadas, cuidar de afazeres domésticos, cuidar 

do jardim, dançar, etc. Sendo um programa ideal realizado na maior parte dos dias da semana, 

com a duração das sessões variando entre 30 e 90 minutos, de forma contínua ou não.  

Um interessante conceito que vem sendo desenvolvido nos últimos anos é o de “aptidão 

física total”. Desta forma, considera-se o treinamento de força e endurance muscular essencial 

em um programa de exercícios considerado ideal. Um dos principais benefícios deste tipo de 

treinamento é auxiliar na manutenção da massa magra (LEITÃO et al, 2000). Este programa vai 

ao encontro das atividades praticadas pelas mulheres que se consideram mais magras e com 

menor IMC. 

Quanto ao RCP, as mulheres que praticam mais de um tipo de atividade (mescla), 

percebem-se mais capazes quanto aos esforços físicos, tendo em vista que a prática de diversos 

tipos de atividades, sejam elas cíclicas, sem ou com impacto, desenvolvem tanto as aptidões 

cardiorrespiratórias, quanto as variáveis relacionadas a força e endurance, o que propicia uma 

melhor percepção sobre capacidades. Segundo De Vitta; Neri; Padovani (2006), a mensuração da 

capacidade física percebida é considerada relevante para a área da saúde na medida em que 

mostra que a avaliação feita pelas pessoas sobre suas condições de saúde pode refletir o 

autoconhecimento de problemas pré-clínicos, tornando o sujeito apto a comunicar ao profissional 

da saúde seus sintomas e suas doenças.  

5.3 ASSOCIAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Quando relacionadas as variáveis: Funcionalidade do Assoalho Pélvico e escore final do 

FSFI não foram encontradas relações significativas, porém este dado discorda do que é 

frequentemente encontrado na literatura. Em um estudo realizado por Piassaroli e cols. (2010), 

no Brasil, com 26 mulheres portadoras de disfunção sexual, estas foram avaliadas quanto à 

funcionalidade do AP e submetidas a um treinamento da musculatura perineal. Ao final de 10 

sessões, houve um aumento significativo tanto da funcionalidade do AP quanto dos escores do 
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FSFI. O mesmo foi encontrado por Zahariou e cols. (2008) , quando tratou 70 mulheres com 

diagnóstico de IUE a partir dos preceitos do treinamento muscular do AP e, ao final de 7 meses, 

todas as mulheres apresentaram um aumento dos domínios no questionário FSFI, passando o 

escore final de 20,8 para 26,1 ao final do tratamento. 

Observou-se também neste estudo uma relação negativa entre o escore final do FSFI e a 

imagem percebida, o que nos esclarece quão importante é a imagem corporal da mulher e o 

quanto ela está conjugada com os comportamentos sexuais. No presente estudo, as mulheres com 

maiores escores no questionário FSFI percebiam-se mais magras. Para Bitzera e Brandenburg 

(2009), a sexualidade é uma experiência corporal. O corpo deve fornecer sensações agradáveis 

originárias de diferentes regiões e, além disso, o indivíduo deve estar satisfeito com seu corpo 

para que estas sensações sejam possibilitadas. Segundo os mesmos autores, para muitas mulheres 

seus corpos são como um "continente negro" e, em muitas culturas (incluindo países 

industrializados ocidentais), as mulheres são educadas para desconectarem-se de seu corpo, 

especialmente para ter vergonha dos órgãos genitais e considerar como inapropriado saber mais 

sobre esta parte do corpo, a aparência e o funcionamento, o que alimenta os crescentes relatos de 

disfunções sexuais.  

Pode-se também constatar que as variáveis de função sexual relacionam-se entre si, o que 

comprova a consistência das respostas obtidas com o questionário (FSFI). O mesmo é verificado 

na relação entre a imagem corporal e as variáveis antropométricas, o que nos sugere que a 

percepção das mulheres do estudo corresponde ao que foi mensurado.  Contraponto tais dados, 

Kiefer et al (2000) realizou um estudo com 246 mulheres estudantes de medicina e foi observado 

que estas se percebiam com silhueta superior a equivalente da sua massa corporal mensurada. 

Além disso, Damasceno et al (2005) evidenciaram discordância entre os padrões de corpos 

considerados ideais por nossa cultura e os padrões recomendados pelos órgãos de saúde . 

Observou-se, também uma relação positiva entre a capacidade física percebida e a força 

de assoalho pélvico, no entanto, apenas 5,2% da variação da força do assoalho pélvico se dão 

pela variação da capacidade percebida. Como dito em parágrafos anteriores, a capacidade física 

percebida relaciona-se à prática de atividades físicas aeróbicas e anaeróbicas e estas se 

relacionam a um tipo físico ideal. Nesse contexto, segundo Danforth et al. (2007), a atividade 

física está associada com uma significante redução das disfunções do AP entre mulheres. Hay-

Smith et al. (2008) revelaram, na última publicação da ICI (International Consultation 
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Incontinence), que o exercício físico de baixa e moderada intensidade diminui a incidência de 

disfunções do AP em mulheres de meia idade e idosas, sendo classificado como nível de 

evidência 2, ou seja, existem bons estudos de corte referentes a essa informação, que evidenciam 

que a atividade física promove um fortalecimento destas estruturas. No entanto, a prática de 

exercícios físicos extenuantes tem sido indicada como um fator de promoção de disfunções do 

AP (BØ, 2004; WILSON et al., 2005). Para Kikuchi et al. (2007), atividades físicas vigorosas 

podem levar ao aumento da pressão intrabdominal, tornando-se um importante fator associado 

com a ocorrência de IU e disfunções sexuais. Nygaard et al. (1997) e Bø (2004) ainda afirmam 

que a prática esportiva profissional constitui um risco adicional ao AP, principalmente quando 

relacionada à atividades de alto impacto. Entende-se como atividade de alto impacto aquela que 

ocasiona aumento excessivo da pressão intrabdominal, sobrecarregando os órgãos pélvicos e 

empurrando-os para baixo como, por exemplo, atividades com saltos e aterrissagens e, também, 

corridas (CAETANO; TAVARES; LOPES, 2007).  

Quanto às variáveis "satisfação sexual" e "excitação", também houve uma relação 

positiva, podendo estas ser explicadas pela variação da capacidade percebida. De acordo com 

dados anteriores, verificamos que as mulheres que se percebem mais capazes fisicamente, são as 

mesmas que praticam mais atividade física. Em relação a este dado, sabe-se que a prática de 

atividade física tem efeitos sobre a qualidade de vida do indivíduo. Um estilo de vida sedentário 

é um forte contribuinte no aparecimento de doenças crônicas, como as afecções coronárias, 

infarto e câncer. (CIOLAC; GUIMARÃES, 2004, MELLO; FERNANDEZ; TUFIK, 2000). 

Além disso, estudos sobre os efeitos psíquicos da atividade física demonstram que a prática 

regular de exercícios pode melhorar o humor e a autoestima devido à produção de endorfina, 

combatendo a depressão e a ansiedade, pois a melhoria da estrutura física (perda de peso, ganho 

de massa muscular) e da estrutura mental (sociabilização) faz com que o indivíduo passe a se 

olhar de uma maneira mais positiva, ou seja, passe a se gostar mais e a se sentir valorizado 

(NUNOMURA; TEIXEIRA; CARUSO, 2004). Estas características são essenciais quando 

falamos de indivíduos sexualmente ativos, pois estes se preocupam mais em estar com o corpo 

em forma, podendo, assim, aumentar a capacidade de atrair o (a) parceiro (a). A atividade física 

melhora o estado de saúde como um todo e ainda tem o poder de elevar a autoestima, ambos 

trazendo benefícios à sexualidade. A atividade sexual regular, por sua vez, traz inúmeros 

benefícios à saúde, até mesmo por ser também uma atividade física (VAZ; NODIN 2005). 
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A função do assoalho pélvico também foi relacionada aos antecedentes obstétricos. 

Verificou-se que quanto menor a função assoalho pélvico maior o número de gestações, número 

de partos e número de partos normais. O escore final do questionário FSFI também se relacionou 

negativamente com esses antecedentes. 

O parto é um fator de risco estabelecido para as disfunções do AP. (HUNSKAAR et al., 

2000; DANFORTH et al., 2006; ONUR et al., 2009; LASSERRE et al., 2009). Segundo Barbosa 

et al (2005), após o parto, independente da via, ocorre redução da força muscular do assoalho 

pélvico, sendo significativo apenas no parto vaginal. Conforme mencionam Pereira et al. (2009), 

as forças expulsivas durante o parto alongam e distendem o assoalho pélvico, resultando em 

alterações anatômicas e funcionais nos músculos, nervos e tecido conectivo. As lacerações e 

incisões do períneo durante o parto e os danos à inervação do elevador do ânus e dos músculos 

esfincterianos, têm sido associadas à diminuição da força muscular do assoalho pélvico no pós-

parto e conseqüente incontinência urinária, prolapsos e disfunções sexuais.  

Sobre a freqüência da prática sexual, nota-se que esta se relaciona positivamente a todos 

os domínios, exceto orgasmo e dor, mas não com a prática masturbatória. As menores 

frequências de prática sexual foram registradas no grupo de mulheres mais velhas. Achados 

semelhantes foram relatados, por De Lorenzi e Saciloto (2006), em pesquisa com 206 mulheres 

pós-menopáusicas entre 45 e 60 anos atendidas em um serviço universitário da região sul do 

Brasil. A atividade sexual foi avaliada pelo número de relações sexuais das últimas 4 semanas e 

a sintomatologia climatérica pelo Índice de Kupperman. Dentre as mulheres pesquisadas, 176 

(85%) eram sexualmente ativas. Cerca de 60,6% relataram diminuição da atividade sexual após a 

menopausa, o que atribuíram principalmente à impotência sexual do parceiro (41,7%). 

Aproximadamente 25,7% negaram satisfação com o intercurso sexual. Na análise por regressão 

linear múltipla, foram associados à atividade sexual, o grau de satisfação sexual (p=0,01) e a 

sintomatologia climatérica (p=0,02), a idade (p<0,01). Segundo o estudo, quanto maior a idade, 

mais intensa a sintomatologia climatérica, menor a satisfação sexual e menos freqüente a 

atividade sexual. 
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6 CONCLUSÃO 

Entre as variáveis propostas para entender a função do assoalho pélvico e função sexual 

de mulheres adultas, a idade pode ser considerada o fator mais importante. Ambas as funções 

foram melhores no grupo etário mais jovem, o que se assemelha à literatura específica. Apesar 

de não apresentar diferença significativa na função do AP, verificou-se uma tendência para tal. 

Além disso, os relatos clínicos de perdas urinárias e verificação de prolapsos levam-nos a 

concluir que há uma deteriorização dessas estruturas, tendo em vista o elevado índice de 

disfunções encontrado. A falta de resultados significativos, em relação à mensuração da função 

do AP, talvez possa ser atribuída à menor incidência de mulheres no grupo etário mais velho. 

Os melhores escores de função sexual, no grupo etário mais jovem, acompanham a maior 

preocupação com a imagem relatada por este grupo, aos menores índices antropométricos, bem 

como a maior capacidade física percebida. Todos os dados sugerem íntima relação entre as 

questões psicológicas proporcionadas pela imagem, a busca por um tipo físico ideal, a partir da 

prática de atividade física, produzindo, assim, melhores relatos a respeito da sexualidade.  

Os piores escores de função sexual encontrados no grupo etário mais velho podem ser 

explicados pelas alterações proporcionadas pelo climatério que promovem diminuição da 

lubrificação vaginal, atrofia muscular e, até mesmo, desinteresse sexual.  

Quando estas mesmas variáveis foram analisadas, segundo o nível de atividade física 

proposto pelo IPAQ, nenhuma relação foi encontrada. Tais resultados nos levam a crer que 

ocorreu um possível erro na sua aplicação ou que o mesmo não é sensível o suficiente para 

mensurar tal variável em uma população feminina adulta com ampla faixa etária.  Sua aplicação 

nesta situação pode causar confusão em sua interpretação e análise.  

As variáveis apresentaram-se semelhantes entre os grupos, segundo o nível de atividade 

física. Apenas houve diferença significativa entre os grupos na percepção de capacidade física, 

em que as mulheres classificadas como “Muito Ativas” também foram as que se perceberam 

mais capazes fisicamente. Percebeu-se também que, ao considerar o tipo de atividade física 

praticada entre as mulheres que praticavam atividades sem impacto (Musculação, Pilates) 

ocorreu a percepção de parecerem mais magras e foram mensuradas com menor IMC. Porém, as 

que se consideram mais capazes fisicamente foram aquelas que praticam mais de um tipo de 
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atividade (aeróbica e sem impacto) o que é o recomendado pela maioria dos estudos em relação à 

manutenção de qualidade de vida. 

Ao analisar as variáveis de Função Muscular do AP, Função Sexual, variáveis 

Antropométricas e Imagem percebida, percebeu-se uma boa relação entre os domínios do 

questionário FSFI, o que sugere uma congruência entre os questionamentos, bem como relações 

entre a imagem percebida e o mensurado a partir das variáveis antropométricas. Tal achado 

sugere que as participantes do estudo apresentam boa percepção do seu próprio corpo.  

Mais uma vez, a respeito da prática de atividade física, não foi possível encontrar relações 

com o questionário IPAQ. Apenas a percepção de capacidade física (RPC) relacionou-se, de 

maneira fraca, com a função do assoalho pélvico, excitação e satisfação sexual. Tais resultados 

indicam que quanto mais ativas as mulheres se percebem, mais dispostas à prática sexual elas 

estarão. Da mesma forma, quanto mais capazes fisicamente forem, um assoalho pélvico mais 

funcional elas terão. 

Também a respeito da função do assoalho pélvico, encontramos relações com 

antecedentes obstétricos. O número de gestações e número de partos normais interfere na 

fisiologia da musculatura do AP e promove mudanças importantes nestas estruturas, como o que 

é relatado na literatura. O mesmo foi verificado a respeito da Função sexual. Neste contexto, 

além das mudanças estruturais, a mudança de status de mulher para mãe talvez seja um 

importante fator a ser investigado. Para finalizar, a frequência sexual também se mostrou 

importante para explicar a função sexual. A freqüência se relaciona ao maior desejo, excitação, 

lubrificação e satisfação sexual. A prática masturbatória não nos propiciou os mesmos 

resultados, talvez por se tratar de um assunto ainda considerado “impróprio” em nossa sociedade. 

6.1 RECOMENDAÇÕES PARA ESTUDOS FUTUROS 

No presente estudo, a avaliação do AP se deu de maneira indireta, a partir da mensuração 

manual de um avaliador experiente, porém dados a partir de instrumentos como eletromiógrafo 

ou dinamômetro, ainda podem ser desenvolvidos. Sugere-se, também, que novas pesquisas 

avancem no controle de outros fatores de risco para as disfunções do AP, e que uma avaliação 
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referente à situação psicológica seja incluída na bateria de questionamentos, tendo em vista que 

este fator está intimamente relacionado à sexualidade feminina.  

Por fim, a utilização do questionário IPAQ nos deixou um questionamento: A falta de 

resultados significativos se deu pela forma de aplicação e interpretação de dados ou o mesmo 

realmente não é sensível para avaliação de uma amostra com ampla faixa etária? A dificuldade 

para encontrar instrumentos validados que mensurem o nível de atividade física dos indivíduos 

também sugere que outros sejam desenvolvidos e oferecidos para a comunidade acadêmica que 

carece deste tipo de informação.  
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Apêndice A - Ficha de identificação dos fatores de risco para disfunções do AP 

1. DADOS PESSOAIS 

 

Nome:_________________________________ 

Idade: _________  

Estado Civil:___________________ 

Profissão: _____________ _______ 

Escolaridade: ______________ 

 

ANTECEDENTES MÉDICOS GERAIS 

(legenda  0.não   1.sim) 

Problemas respiratórios   0.Não  1.Asma  

                           2.bronquite    3. Outros 

 Diabetes  Hipertensão    Obesidade 

 Sedentarismo     Depressão  Infecção 

Urinária 

 Alterações na coluna vertebral   

 Menopausa  Reposição Hormonal   

3. HÁBITOS DE VIDA 

Pratica alguma Atividade Física? 

  0.não    1.sim 

Qual?__________________________________ 

Há quanto tempo?_______________meses 

Fez alguma atividade física regular nos últimos 2 

anos? 

  0.não    1.sim 

Qual?_________________________________ 

Etilismo:  0.não    1.sim 

Tabagismo:  0.não    1.sim 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS: (Número) 

Há quanto tempo ocorreu seu ultimo 

parto?_______anos 

Gestações ______ Partos ______ Abortos_____  

Partos Normais ______ Cesáreos ________ 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS UROLÓGICAS 

Apresenta perdas urinárias? 

  0.não    1.sim 

Atividades que ocorrem perdas urinária (ESFORÇO)  

  Saltar   Correr     Ginástica     Levantar peso        

  Espirrar      Tossir      Trocar de Posição     

Subir escadas      Rir     Relação Sexual        

Instabilidade Vesical 

Stress        0.não    1.sim 

Frio          0.não                1.sim 

Barulho de água    0.não    1.sim                                                  

Mãos em contato com água    0.não   1. Sim 

 

Possui Incontinência Fecal?  

 0.não     1.sim     

                              

Possui constipação?  

  0.não    1.sim     

                                         

Dificuldade Em Evacuar( Discrasia)  

  0.não 1.sim       

                

Hemorróidas?        0.não 1.sim                     
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EXAME FÍSICO 

Padrão respiratório:  0. Costal Alta  1. Paradoxal    2. Diafragmática  3.Ms acessória 

Diástase Abdominal    0.não   1.sim.Quanto?  

Cicatriz            0.não    1.sim 

Irritação            0.não    1.sim 

Tonicidade do NFCP :  0.Hipotônico     1.Normotônico     2.Hipertônico 

 

Visualização da Contração do AP:    0. Não Visível  1.Visível 

Musculatura Parasita:  Adutores   Glúteos     Anteversão do quadril    Retroversão do quadril  

Prolapso:     0.nenhum        1.Cistocele        2.Retocele          3.Uretrocele        4.Histereptocele 

 

TESTE DE FUNÇÃO DOS ELEVADORES:   

 

POWER :     Grau O   Grau 1  Grau 2   Grau 3   Grau 4     

ENDURANCE :  ______ segundos 

REPETICIONS: ______segundos 

FAST :                 ______ contrações 

 

Pressão máx registrada no perineômetro :        _____ cmH2O 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice B - Roteiro do Exame Físico para Avaliação da Função Muscular Perineal 
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Apêndice C - Imagem Corporal e freqüência de relações Sexuais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Massa Corporal: _________kg 

Estatura: ___________m 
Circunferência da cintura: ___________cm 

Circunferência do quadril: ___________cm 
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Apêndice D -    Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do Projeto: Estudo sobre a influência da prática de atividade física e faixa 

etária nos aspectos da composição corporal, função sexual e funcionalidade do 

assoalho pélvico em mulheres adultas 

A senhora está sendo convidada a participar de um estudo que solicitará responder a 4 

questionários curtos e fará uma avaliação física da composição corporal e da 

musculatura do assoalho pélvico (região peri-vaginal). Este estudo tem o objetivo de 

identificar se existe influência da prática de atividade física na composição corporal 

(massa corporal gorda e magra), na função sexual e na musculatura do assoalho pélvico 

(musculatura que impede perdas involuntárias de urina). Serão previamente marcados a 

data e horário para responder os questionários e realizar as avaliações físicas.  

Você será avaliada por pesquisadoras mulheres capacitadas para isso e serão utilizados 

4 questionários: 1 sobre antecedentes de saúde e gerais, 2 sobre prática de atividade 

física e 1 sobre a sua função sexual. Além disso, serão utilizados outros equipamentos: 

balança, um estadiômetro (para medir sua altura), um paquímetro (para medir seus 

diâmetros ósseos), um plicômetro (para medir as dobras da pele), e um perineômetro 

(aparelho que mede a pressão exercida pela musculatura do assoalho pélvico), além da 

avaliação endovaginal por toque bidigital. Estas medidas serão realizadas no próprio 

centro de saúde, tudo em uma sala reservada e fechada, estando somente a senhora e 

uma pesquisadora. Não é obrigatório responder a todas as perguntas e nem realizar 

todos os procedimentos de avaliação.  

Os riscos destes procedimentos serão praticamente inexistentes. Você poderá se 

sentir um pouco constrangida ao responder as perguntas de cunho íntimo de um dos 

questionários, porém sua identidade será preservada. As medições de composição 

corporal e a avaliação da região genital são seguras e todos os cuidados de higiene e 

assepsia serão tomados.  

A sua identidade será preservada, pois cada indivíduo será identificado por um 

número. 

Os benefícios e vantagens em participar deste estudo serão contribuir para uma pesquisa 

que poderá trazer dados sobre a composição corporal, função sexual e funcionalidade do 

assoalho pélvico de mulheres adultas (18 a 50 anos). Além disso, você será instruída a 

como realizar os exercícios de Kegel, em caráter preventivo das disfunções do assoalho 

pélvico, tais como incontinência urinária e prolapsos e receberá uma cartilha com 

orientações para realização de tais exercícios em domicílio. 

Esses dados, posteriormente, poderão ser utilizados como referência para fazer 

diagnósticos em saúde. Além disso, conforme os resultados desta pesquisa, poder-se-á 

propor e, quem sabe os setores destinados as políticas públicas implantem programas de 

promoção da atividade física para a população geral. 

 As pessoas que estarão acompanhando serão estudantes de fisioterapia e educação 

física, duas mestrandas (Ana Paula Kruger e Maria Letícia Pinto da Luz), uma 

  

  

  

  

  

  

UUNNIIVVEERRSSIIDDAADDEE  DDOO  EESSTTAADDOO  DDEE  SSAANNTTAA  CCAATTAARRIINNAA  

PPRRÓÓ--RREEIITTOORRIIAA  DDEE  PPEESSQQUUIISSAA  EE  PPÓÓSS--GGRRAADDUUAAÇÇÃÃOO  ––  PPRROOPPPPGG  

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

EM SERES HUMANOS - CEPSH 
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doutoranda (Cinara Sacomori) e os professores responsáveis (Fabiana Sperandio e 

Fernando Luiz Cardoso). 

A senhora poderá se retirar do estudo a qualquer momento. 

Solicitamos a vossa autorização para o uso de seus dados para a produção 

de artigos técnicos e científicos. A sua privacidade será mantida através da não-

identificação do seu nome. 

Agradecemos a vossa participação e colaboração. 

PESSOA PARA CONTATO: Fernando Luiz Cardoso (pesquisador responsável) (48) 

37338868 / 99688381.Rua Benevenuta Janes, 69. Centro. Florianópolis, SC. CEP: 

88.015-630. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de 

forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes ao projeto e, que todos os dados 

a meu respeito serão sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medições dos  

experimentos/procedimentos de tratamento serão feitas em mim. 

 

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento. 

 

Nome por extenso 

_________________________________________________________ . 

 

Assinatura _____________________________________   Florianópolis, 

____/____/____ . 

 

 

 

 

 

 

 



 83  

Apêndice E- Variáveis derivadas dos instrumentos de pesquisa 

 

VARIÁVEIS CATEGORIAS TIPO 

Dados sóciodemocráficos   

Estado Civil Solteira/Casada/Separada/Divorciada Nominal 

Escolaridade Analfabeto/Fundamental /Médio 

/Ensino superior 

Nominal 

Ocupação inúmeras Nominal 

Idade -- Contínua 

Fatores Clínicos   

Diabetes Sim/Não Nominal 

Hipertensão Sim/Não Nominal 

Infecções Urinárias Sim/Não Nominal 

Problemas Osteomusculares Sim/Não Nominal 

Depressão Sim/Não Nominal 

Fatores Ginecológicos   

Menopausa Sim/Não Nominal 

Reposição Hormonal Sim/Não Nominal 

Cirurgia Pélvica Sim/Não Nominal 

Fatores Obstétricos   

Gestações -- Discreta 

Partos -- Discreta 

Partos normais -- Discreta 

Partos cesáreos -- Discreta 

Último parto -- Discreta 

Fatores Comportamentais   

Tabagismo Sim/Não Nominal 

Etilismo Sim/Não Nominal 

Constipação Sim/Não Nominal 

Hemorróridas Sim/Não Nominal 

Prática de relações sexuais Nunca, uma vez por mês, 1 vez a cada 15 

dias, 1 vez por semana, 2 vezes por semana, 
3 vezes por semana, 4 vezes por semana, 5 

vezes por semana, todos os dias, mais de 

uma vez no dia. 

Nominal 

Prática de Masturbação Nunca, uma vez por mês, 1 vez a cada 15 

dias, 1 vez por semana, 2 vezes por semana, 

3 vezes por semana, 4 vezes por semana, 5 

vezes por semana, todos os dias, mais de 

uma vez no dia. 

Nominal 

Fatores Antropométricos   

Índice de Massa corporal -- Contínua 

Circuferência da cintura -- Contínua 

Circunferência do quadril -- Contínua 

Características Urológicas   

Perda Urinária Sim/Não Nominal 

Perda urinária nas situações: 

espirrar, tossir, subir escadas, 

saltar, levantar peso, correr, 

rir, levantar da posição 

sentada, levantar da posição 
deitada, 

contato com a água, barulho 

da torneira, situações de 

stress e frio 

Sim/Não Nominal 

Exame Físico   

Tonicidade do NFCTP Hipotônico/Normotônico/Hipertônico Nominal 
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Consciência da contração Sim/Não Nominal 

Uso de musculatura parasita Sim/Não Nominal 

Uso da articulação 

lombossacra 

Sim/Não Nominal 

Presença de Prolapso Sim/Não Nominal 

Esquema PERFECT   

Power (força) -- Contínua 

Endurance (resistência) -- Contínua 

Repetions (repetições) -- Contínua 

Fast (rapidez) -- Contínua 

Auto-Imagem   

Imagem que é 1-10 Escalar 

Imagem que gostaria de ser 1-10 Escalar 

Atividade Física   

Pratica Sim/Não Nominal 

Quanto tempo -- Contínua 

Tipo de atividade Inúmeras Nominal 

Valor de IPAQ -- Contínua 

Valor em MET‟s -- Contínua 

Capacidade Física Percebida 1-20 Escalar 

Função Sexual   

Desejo 1-5 * 0,6 Discreta 

Excitação 1-5 * 0,3 Discreta 

Lubrificação 1-5* 0,3 Discreta 

Orgasmo 1-5* 0,4 Discreta 

Satisfação 1-5* 0,4 Discreta 

Dor 1-5* 0,4 Discreta 

FSFI 2-36 Discreta 
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Apêndice F -    Estudo Piloto 

 

ESTUDO PILOTO 

 

Preparação dos Entrevistadores 

 

Anteriormente ao início da coleta de dados, foi realizado um treinamento dos 

avaliadores para homogeneização das condutas na aplicação dos instrumentos. 

Momento em que ocorreram as etapas de exposição dos objetivos, importância, amostra 

e posterior apresentação dos instrumentos de pesquisa: Ficha de Identificação de Fatores 

de Risco para Disfunções do Assoalho Pélvico (APÊNDICE A); Roteiro do Exame 

Físico para Avaliação da Função Muscular Perineal (APÊNDICE B); Mensuração da 

Composição Corporal (APÊNDICE C); Avaliação do nível de atividade física (ANEXO 

1 e 2 ); e Avaliação da Função Sexual Feminina (ANEXO 3). Além disso, os 

avaliadores foram orientados sobre o tempo de coleta de dados, foram esclarecidas 

dúvidas a respeito dos instrumentos de pesquisa e houve um treinamento entre eles para 

o aprendizado sobre a aplicação dos instrumentos. 

 

Materiais e método do Estudo Piloto 

 

O estudo piloto foi não probabilístico, exploratório do tipo transversal analítico, 

(GRIMES; SCHULZ, 2002, PEREIRA, 1995) de forma que 39 mulheres adultas (entre 

18 e 59 anos) responderam questões em relação a antecedentes ginecológicos e 

obstétricos, auto imagem, nível de atividade física e função sexual . Elas foram, ainda, 

submetidas à avaliação física de composição corporal e função de assoalho pélvico. Os 

locais de coleta de dados consistiram em um estúdio de Pilates, na clínica escola da 

Universidade do Estado de Santa Catarina e na Rede Feminina de Combate ao Câncer, 

no município de Florianópolis (SC), no período de agosto a novembro de 2010. 

  

PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Aspectos Éticos 

Na realização dessa pesquisa, foram cumpridos os princípios éticos de acordo 

com o item IV da resolução 196 do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi enviado 
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ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina 

(UDESC). Os nomes das participantes do estudo serão mantidos em sigilo, isto é, não 

serão divulgados na apresentação dos resultados da pesquisa e não constam no 

questionário. As voluntárias foram identificadas apenas por números e assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice D). Tendo em vista que a 

participação foi facultativa, as colaboradoras poderiam deixar de responder a qualquer 

das perguntas, sem que esta escolha implicasse em qualquer constrangimento para com 

a pesquisadora. 

 

Primeira Etapa da Coleta de Dados 

 

Inicialmente, foi realizada uma explicação coletiva sobre a importância e 

procedimentos da pesquisa, na sala de espera da rede feminina de combate ao câncer. 

No próprio local onde acontece nos dias e horários escolhidos pelas mulheres, o exame 

preventivo de câncer de colo de útero. Neste contato inicial, foram expostas para as 

voluntárias as intenções da pesquisa, a importância da sua participação, os instrumentos 

utilizados, o sigilo das informações e o convite para participar dessa primeira fase do 

estudo.  

As entrevistas, para as mulheres que aceitaram colaborar com a pesquisa, foram 

aplicadas de forma individual, nas dependências da rede de combate ao câncer, assim 

como o exame físico que ocorreu logo após tal exame que é realizado por uma 

enfermeira da rede. Nessa fase inicial do estudo, as mulheres responderam aos 

questionários já citados acima, bem como foi realizada a mensuração de sua 

composição corporal. 

 

Segunda Etapa da Coleta de Dados 

 

Finalizada a entrevista, sem que tais instrumentos fossem expostos à avaliadora 

da função muscular do assoalho pélvico, as voluntárias aguardaram sua vez de realizar o 

exame preventivo e, posteriormente, o exame físico proposto pela pesquisa.  

Para realização desse exame, a participante ficou posicionada em decúbito dorsal 

em uma maca, com a cabeça apoiada em um travesseiro, o quadril abduzido e os pés 

apoiados em aparador de aproximadamente 50 centímetros de altura, de forma que ela 

permaneceu na posição de litotomia em que realizou seu exame preventivo.  Foi 
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verificada, então, a presença de diástase dos retos abdominais, a partir do recrutamento 

da musculatura abdominal na manobra de anteriorização do tronco, a tonicidade do 

centro fibroso do períneo, a consciência da contração dos músculos do assoalho pélvico, 

utilização de musculatura parasita e a influência da articulação lombo sacra durante essa 

contração. Ainda nessa posição, foi realizado um toque vaginal para verificação 

subjetiva da função muscular do assoalho pélvico. Nesse procedimento, o examinador, 

utilizando luvas estéreis, introduziu diagonalmente os dedos indicador e médio no canal 

vaginal e, em seguida, realizou a pronação do punho, conforme a Figura 1.  

 

Figura 1 - Posicionamento das mãos do examinador durante o toque vaginal. 

 

Fonte: Chiarapa; Cacho; Alves (2007). 

Durante o toque vaginal, foi verificada presença de prolapsos durante a manobra 

de Valsalva e a função muscular subjetiva do assoalho pélvico a partir do esquema 

PERFECT. Para finalizar o exame físico, a mulher contraiu o assoalho pélvico, quantas 

vezes fosse possível, durante 1 (um) minuto. As contrações perineais foram realizadas 

durante a expiração e tentou-se controlar o uso de musculatura parasita como músculos 

adutores do quadril e glúteos. Encerrado o procedimento, o examinador retornou à 

posição inicial, com o punho em posição neutra, e retirou lentamente os dedos do canal 

vaginal.   

Tanto o exame físico quanto a mensuração da função perineal foram realizados 

em uma sala fechada para tranquilizar a participante, e somente a pesquisadora 

responsável fez parte dessa etapa da pesquisa. O roteiro do exame físico pode ser 

observado no Apêndice B.  
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CONCLUSÕES DA APLICABILIDADE DO ESTUDO PILOTO 

 

O estudo Piloto tem o propósito de testar os instrumentos de pesquisa – quanto a 

sua viabilidade, aplicabilidade, demanda de tempo e análise dos dados. O retorno 

apresentado diante destes aspectos será exposto neste item. 

A busca pelo local de coleta foi uma das dificuldades encontradas para a 

realização do estudo. Inicialmente as coletas foram previstas para acontecer em 

Unidades de Saúde Municipais, porém a falta de espaço físico foi um fator limitante. 

Devido a esse fator, os locais de coleta foram: um estúdio de Pilates, Rede Feminina de 

Combate ao Câncer e Clínica escola do Cefid- UDESC, todos no município de 

Florianópolis. 

Dentre as 39 mulheres participantes do estudo, 15 (38,4%) responderam ao 

questionário de função sexual (FSFI) de forma auto-administrada e 24 (61,6%) 

responderam-no em forma de entrevista. A estratégia de utilizar a entrevista para 

algumas mulheres aconteceu, porque foi observado, quando da aplicação do 

questionário com algumas mulheres (principalmente as que eram atendidas na rede 

feminina de combate ao câncer e aquelas com menor nível de escolaridade), que estas 

tinham dificuldade em respondê-lo. Dificuldade essa que dizia respeito à compreensão 

de alguns termos (principalmente: orgasmo, penetração vaginal, penetração anal, 

masturbação, excitação, entre outros) e, às vezes, apresentavam dificuldades para 

assinalar no local condizente com a sua resposta. 

A partir da aplicação dos instrumentos, percebeu-se a necessidade de melhorar 

algumas questões de modo a facilitar a compreensão das participantes da pesquisa em 

relação aos itens dos questionários. Esse processo de melhoramento e adaptação gerou 

os apêndices apresentados nesta qualificação. As mulheres selecionadas para esse piloto 

responderam à entrevista com facilidade, clareza e sem constrangimento. Acredita-se 

que elas não ficaram constrangidas devido ao fato das entrevistas serem realizadas por 

pesquisadoras do sexo feminino. 

O tempo médio de aplicação dos instrumentos foi satisfatório, totalizando 30 

minutos, sendo 15 minutos para a entrevista, 10 minutos para as medidas 

antropométricas e 5 minutos para o exame físico. A realização do exame físico foi 

considerada a etapa da pesquisa em que as mulheres encontravam-se mais ansiosas, 

visto que precisavam despir-se. No entanto, ao serem informadas sobre o procedimento 

da avaliação, local, que seriam avaliadas por uma mulher e receberiam instruções e 
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encaminhamento, caso necessário, sobre tais disfunções resultou no interesse em 

realizarem essa avaliação.       

A única dificuldade encontrada no exame físico foi a avaliação da força (P – 

Power) do esquema PERFECT. A definição proposta por Bø; Larson (1990), ao adaptar 

o sistema Oxford, tornou-se de difícil aplicação à prática tendo em vista que não é clara 

a diferença entre contração perineal moderada (grau 3); contração perineal satisfatória 

(grau 4) e contração perineal forte (grau 5). Diante disso, propõe-se a substituição dessa 

escala pela Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) proposta por Ortiz et al. 

(1994). Trata-se de uma avaliação também subjetiva da atividade contrátil da 

musculatura do assoalho pélvico, de fácil entendimento e amplamente utilizada 

(COLETTI; HADDAD; BARROS, 2005; BARBOSA et al., 2005, MORENO, 2004), 

conforme observa-se no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico (AFA). 
Avaliação Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) 

Grau 0 Sem função perineal objetiva, nem mesmo a palpação. 

Grau 1 Função perineal objetiva ausente, contração reconhecível somente à palpação. 

Grau 2 Função perinel objetiva débil, contração reconhecível à palpação. 

Grau 3 Função perineal objetiva presente e resistência opositora não mantida mais do que 

cinco segundos à palpação. 

Grau 4 Função perineal objetiva presente e resistência opositora mantida mais do que 

cinco segundos à palpação. 

Fonte: Ortiz et al. (1994). 

Para a mensuração do AFA, a participante permaneceu na mesma posição que 

fora solicitada no esquema PERFECT já descrito, de forma que não prejudicou a 

continuidade do exame. Acrescenta-se ainda que as etapas do esquema PERFECT não 

resultam em um somatório total, dessa forma, não haverá qualquer prejuízo na 

substituição da avaliação da força (P – Power) pela Avaliação Funcional do Assoalho 

Pélvico (AFA). 

Existe na literatura debate quanto à validade e confiabilidade dos dados 

produzidos por inquéritos sobre comportamentos e práticas sexuais devido à natureza 

subjetiva desse tipo de informação, sujeita a viés de memória, adequação de resposta e 

outros desvios. Devido ao fato de se referir a comportamentos relacionados à vida 

privada e íntima das pessoas, o relato dessas informações é particularmente suscetível a 

pressões sociais e, portanto, pode refletir em respostas consideradas socialmente 

esperadas ou corretas (BARBOSA E KOYAMA, 2008). Tentando corrigir esse possível 

erro, foram incluídas duas questões a respeito da atividade sexual, que são: Quantas 
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vezes na semana você teve relações sexuais nas últimas 4 semanas? Você costuma se 

masturbar? Quanto?  Representados pelos quadros 1 e 2 respectivamente. 

 

Quadro 1 - Freqüencia de relações sexuais no último mês 

Quantas vezes você teve relações sexuais nas últimas 4 semanas? 

 

 

Quadro 2 - Freqüencia da prática de masturbação no último mês 

Você costuma se Masturbar? Quanto? 

0.Nunca  

1.Uma vez por mês  

2.Uma vez a cada 15 dias  

3.Uma vez por semana  

4.Duas vezes por semana  

5.Três vezes por semana  

6.Quatro vezes por semana  

7.Cinco vezes por semana  

8.Todos os dias  

9.Mais de uma vez por dia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.Nunca  

1.Uma vez por mês  

2.Uma vez a cada 15 dias  

3.Uma vez por semana  

4.Duas vezes por semana  

5.Três vezes por semana  

6.Quatro vezes por semana  

7.Cinco vezes por semana  

8.Todos os dias  

9.Mais de uma vez por dia  
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9 ANEXOS 

 

ANEXO 1- Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)- Versão Curta 

ANEXO 2- Questionário de Capacidade Física Percebida 

ANEXO 3-  Questionário de Função Sexual ( FSFI) 

ANEXO 4- Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
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Anexo 1- Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)- Versão Curta 

  

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA VERSÃO CURTA 

 

 Para responder às questões lembre que: 

 * atividades físicas VIGOROSAS são 

aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar 

MUITO mais forte que o normal  

 ** atividades físicas MODERADAS 

são aquelas que precisam de algum 

esforço físico e que fazem respirar UM 

POUCO mais forte que o normal  

Para responder às perguntas pense 

somente nas atividades que você 

realiza por pelo menos 10 minutos 

contínuos de cada vez:  

1a Em quantos dias da última semana você 

caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de 

transporte para ir de um lugar para outro, por 

lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

  _____dias por SEMANA  (  )  Nenhum    

 1b Nos dias em que você caminhou por pelo 

menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia?   

  horas: ______ Minutos: _____    

 2a. Em quantos dias da última semana, você 

realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por 

exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei 

recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 

domésticos na casa, no quintal ou no jardim 

como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 

qualquer atividade que fez aumentar   

moderadamente sua respiração ou batimentos do 

coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA 

CAMINHADA)  

 _____ dias por SEMANA  (  )  Nenhum    

 2b. Nos dias em que você fez essas atividades 

moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou 

fazendo essas atividades por dia?   

 horas: ______ Minutos: _____    

3a Em quantos dias da última semana, você 

realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por 

exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 

basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou cavoucar no  

jardim, carregar pesos elevados ou qualquer 

atividade que fez aumentar MUITO sua 

respiração ou batimentos do coração.  

 _____ dias por SEMANA  (  )  Nenhum    

3b Nos dias em que você fez essas atividades 

vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas 

atividades por dia?   

  horas: ______  Minutos: _____   
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Rating of Perceived Capacity (RPC) 

Qual dessas atividades você consegue manter 

por pelo menos 30 minutos? 
1 Ficar sentado 

2 

3 Caminhar devagar 

4 

5 Caminhar em um ritmo normal/Pedalar 

devagar 

6 

7 

8 Correr devagar (“cooper”)/Pedalar 

9 

10 Correr 

11 

12 Correr rápido/Pedalar rápido 

13 

14 

15 Correr muito rápido 

16 

17 

18 Realizar treinamento aeróbio para 

competição (mulheres) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2- Questionário de Capacidade Física Percebida 
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Female Sexual Function Index (FSFI) 

1. Nas últimas quatro semanas quantas vezes 

você sentiu desejo ou interesse sexual? 
5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maior parte do tempo  

3 = Às vezes  
2 = Algumas vezes  

 

1 = Quase nunca ou nunca 
 

2. Nas últimas quatro semanas, como você 

classifica o seu grau de desejo ou interesse 

sexual? 
5 = Muito alto 

4 = Alto 

3 = Moderado 
2 = Baixo 

1 = Muito baixo ou nulo 

 
3. Nas últimas quatro semanas, qual a freqüência 

com que você se sentiu excitada sexualmente 

(ligada) durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 
5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Na maioria das vezes (mais da metade das 

vezes) 
3 = Às vezes (cerca da metade das vezes) 

2 = Algumas vezes (menos da metade das vezes) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 
4. Nas últimas quatro semanas, como você 

classificaria a sua excitação sexual (grau de 

ligação) durante a atividade sexual ou o coito? 
0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito alta 

4 = Alta 
3 = Moderada 

2 = Baixa 

1 = Nula 

 
5. Nas últimas quatro semanas, como estava sua 

confiança (segurança) em ficar excitada 
sexualmente durante a atividade sexual ou o 
coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Altíssima confiança 
4 = Alta confiança 

3 = Moderada confiança 

2 = Baixa confiança 

1 = Sem confiança 
 

6. Nas últimas quatro semanas com que 

freqüência você ficou satisfeita com sua 

excitação durante a atividade sexual ou o coito? 
0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo 
da relação) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo da 

relação) 
2 = Algumas vezes (menos da metade do tempo 

da relação) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 
7. Nas últimas quatro semanas, com que 

freqüência você ficou lubrificada (molhada) 

durante a atividade sexual ou o coito? 
0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo 
da relação) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo da 

relação) 

2 = Algumas vezes (menos da metade do tempo 
da relação) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 
8. Nas últimas quatro semanas, que grau de 

dificuldade você teve de ficar lubrificada 
(molhada) durante a atividade sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 
1 = Extremamente difícil ou impossível 

2 = Muito difícil 

3 = Difícil 
4 = Pouco difícil 

5 = Não houve dificuldade. 

 
9. Nas últimas quatro semanas, com que 

freqüência você manteve a lubrificação (ficar 

molhada) até o fim da atividade sexual ou o 

coito? 
0 = Sem atividade sexual 

5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade do tempo 
da relação) 

3 = Às vezes (cerca da metade do tempo da 

relação) 
2 = Poucas vezes (menos da metade do tempo da 

relação) 

 

Anexo 3-  

 

Questionário de Função Sexual ( FSFI) 
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1 = Quase nunca ou nunca 

 
 

10. Nas últimas quatro semanas, que grau de 

dificuldade você teve em manter a lubrificação 
(ficar molhada) até o fim da atividade sexual ou o 
coito? 

0 = Sem atividade sexual 

1 = Extremamente difícil ou impossível 
2 = Muito difícil 

3 = Difícil 

4 = Pouco difícil 
5 = Não houve dificuldade. 

 

11. Nas últimas quatro semanas, quando você 

teve estimulação sexual ou relação sexual, com 
que freqüência você atingiu o orgasmo 

(clímax)? 

0 = Sem atividade sexual 
5 = Quase sempre ou sempre 

4 = Maioria das vezes (mais da metade das 

relações) 
3 = Às vezes (cerca da metade das relações) 

2 = Poucas vezes (menos da metade das relações) 

1 = Quase nunca ou nunca 

 
12. Nas últimas quatro semanas, quando você 

teve estimulação sexual ou relação sexual, que 

grau de dificuldade você teve para atingir o 

orgasmo (clímax)? 

0 = Sem atividade sexual 

1 = Extremamente difícil ou impossível 

2 = Muito difícil 
3 = Difícil 

4 = Pouco difícil 

5 = Não houve dificuldade. 
 

13. Nas últimas quatro semanas, que grau de 

satisfação você teve com sua capacidade de 
atingir o orgasmo (clímax) durante a atividade 

sexual ou o coito? 

0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito satisfeita 
4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 
1 = Muito insatisfeita 

 

14. Nas últimas quatro semanas, que grau de 

satisfação você teve com a intensidade do seu 

envolvimento emocional durante a atividade 

sexual entre você e seu parceiro? 
0 = Sem atividade sexual 

5 = Muito satisfeita 

4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 
2 = Moderadamente insatisfeita 

1 = Muito insatisfeita 

 
15. Nas últimas quatro semanas, que grau de 

satisfação você teve com o seu relacionamento 

sexual com seu parceiro? 
5 = Muito satisfeita 

4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 
1 = Muito insatisfeita 

 

16. Nas últimas quatro semanas, que grau de 

satisfação você vem tendo com sua vida sexual 
em geral? 

5 = Muito satisfeita 
4 = Moderadamente satisfeita 

3 = Igualmente satisfeita e insatisfeita 

2 = Moderadamente insatisfeita 

1 = Muito insatisfeita 
 

17. Nas últimas quatro semanas, com que 

freqüência você teve desconforto ou dor 
durante a penetração vaginal? 

0 = Não houve tentativa de coito 

1 = Quase sempre ou sempre 

2 = A maioria das vezes (mais da metade das 
vezes) 

3 = Às vezes (aproximadamente a metade das 

vezes) 
4 = Algumas vezes (menos do que a metade das 

vezes) 

5 = Quase nunca ou nunca 
 

18. Nas últimas quatro semanas, com que 

freqüência você teve desconforto ou dor logo 

após a penetração vaginal?  
0 = Não houve tentativa de coito 

1 = Quase sempre ou sempre 

2 = A maioria das vezes (mais da metade das 
vezes) 

3 = Às vezes (aproximadamente a metade das 

vezes) 
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4 = Poucas vezes (menos do que a metade das 

vezes) 
5 = Quase nunca ou nunca 

 

19. Nas últimas quatro semanas como você 

classificaria o seu grau (intensidade) de 

desconforto ou dor durante ou logo após à 

penetração vaginal? 

0 = Não houve tentativa de coito 

1 = Muito alto 
2 = Alto 

3 = Moderado 

4 = Baixo 

5 = Muito baixo 
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Anexo 4- Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

 


