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RESUMO 

Introdução: A saúde autorreferida é uma medida epidemiológica que avalia a saúde geral, mas sua relação com a função 
sexual ainda é pouco explorada. Este estudo comparou a função sexual de mulheres brasileiras com diferentes percepções 
de saúde autorreferida. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado entre agosto de 2021 e março de 2023, com 
341 mulheres entre 18 e 49 anos, sexualmente ativas e em relações heterossexuais. Foram utilizados um formulário de 
caracterização da amostra e o Female Sexual Function Index (FSFI). O teste de Qui-quadrado e a regressão logística binária 
identificaram associações entre disfunção sexual e variáveis independentes. Resultados: A média de idade das 
participantes foi de 29,76±7,19 anos. Mulheres com percepção negativa de saúde tiveram 2,227 vezes mais chances de 
apresentar disfunção sexual (IC95%: 1,404-3,531; p = 0,001). Conclusão: A percepção positiva da saúde autorreferida está 
associada a um menor risco de disfunção sexual, destacando a importância dessa avaliação na identificação precoce de 
problemas na saúde sexual feminina. 
Palavras-chave: Dados de saúde gerados pelo paciente. Saúde sexual. Mulheres. Saúde da mulher. 

ABSTRACT 

Introduction: Self-reported health is an epidemiological measure that assesses general health, but its relationship with 
sexual function remains underexplored. This study compared the sexual function of Brazilian women with diierent 
perceptions of self-reported health. Methods: This cross-sectional study was conducted between August 2021 and March 
2023, including 341 sexually active women aged 18 to 49 years in heterosexual relationships. A sample characterization 
form and the Female Sexual Function Index (FSFI) were used. The Chi-square test and binary logistic regression identified 
associations between sexual dysfunction and independent variables. Results: The mean age of participants was 29.76±7.19 
years. Women with a negative perception of their health were 2.227 times more likely to present sexual dysfunction (95% 
CI: 1.404-3.531; p = 0.001). Conclusion: A positive perception of self-reported health is associated with a lower risk of sexual 
dysfunction, highlighting the importance of this assessment in the early identification of female sexual health issues. 
Keywords: Patient Generated Health Data. Sexual Health. Women. Women's health. 
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INTRODUÇÃO 

A saúde autorreferida é uma medida epidemiológica amplamente utilizada tanto em ambientes clínicos quanto de 
pesquisa, envolvendo indivíduos que avaliam sua saúde geral em uma escala, geralmente variando de excelente a ruim1,2. 
Essa avaliação subjetiva individual de saúde é feita através de uma pergunta simples: “Em geral, você diria que sua saúde 
é excelente, muito boa, boa, regular ou ruim?”, e a resposta é influenciada pelo conhecimento da própria saúde, normas 
sociais ou expectativas de doença³. Esta medida teve origem na década de 1950 e tornou-se cada vez mais popular, 
particularmente em contextos médicos e epidemiológicos, devido à sua simplicidade e confiabilidade na previsão de 
resultados futuros de saúde, morbidade e mortalidade¹. 

A extensão da multimorbidade, significando a presença de múltiplas condições crônicas, influencia significativamente a 
saúde autorreferida, de forma que é possível observar um padrão consistente na qual um aumento no número de condições 
crônicas se correlaciona com um declínio na saúde autorreferida¹. Vários fatores adicionais também contribuem para a 
saúde autorreferida, abrangendo aspectos sociais como a ligação social e a solidão, fatores ambientais como a experiência 
de quedas, mas principalmente os elementos individuais, como a idade, o funcionamento físico e a saúde sexual1,4. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2006)5, a saúde sexual é definida como um estado de bem-estar físico, 
emocional, mental e social em relação à sexualidade não é apenas a ausência de doença, disfunção ou enfermidade. 
Ademais, ressalta-se a importância de uma abordagem positiva e respeitosa para garantir experiências sexuais prazerosas 
e seguras. 

A Associação Americana de Psiquiatria (2013)6 define a função sexual como “a capacidade de uma pessoa de responder 
sexualmente ou de experimentar prazer sexual.” A definição de função sexual “normal” varia amplamente entre as mulheres 
devido à natureza complexa da sexualidade feminina, influenciada por fatores psicológicos, físicos e culturais, sendo o 
reconhecimento desta diversidade essencial para compreender e abordar a saúde sexual das mulheres7. 

Em todas as faixas etárias, a função sexual tem uma importância significativa para muitas mulheres, estando intimamente 
ligada ao bem-estar geral e à satisfação no relacionamento8. A relevância da função sexual tende a persistir nas mulheres 
à medida que envelhecem. Vários fatores, como nível educacional, qualidade do relacionamento, depressão, ansiedade, 
estado geral de saúde, fadiga e imagem corporal, são reconhecidos como influenciadores da função sexual feminina9. 
Estudo recente, realizado com mulheres brasileiras em um amplo espectro de faixa etária, identificou que a prática de 
atividade física, a presença de incontinência urinária e o estado pós-menopausal estão associados à disfunção sexual10. 
Entretanto, tais estudos não consideraram analisar a influência de outros fatores sobre a função sexual feminina. Baseados 
nestas limitações, nós objetivamos explorar se a saúde autorreferida, juntamente com outros fatores socioeconômicos, 
ginecológicos e obstétricos estão associados à disfunção sexual em mulheres brasileiras em idade reprodutiva.  

MÉTODOS 

Design do Estudo e Aspectos éticos 

Estudo observacional de caráter transversal, que foi realizado em ambiente virtual, através das plataformas Google Forms 
e Google Meet, entre agosto de 2021 e março de 2023. 

A pesquisa foi do tipo aberta e seguiu as normas propostas pelo Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE)11 e The Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES)12 e foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi (FACISA/UFRN) (parecer: 4.847.000, CAAE: 
47466121.8.0000.5568). A autonomia e a garantia do anonimato das participantes foram respeitadas, como rege a 
declaração de Helsinki para pesquisas com seres humanos.  

Seleção de participantes 

O estudo incluiu mulheres que atenderam os seguintes critérios: (a) ter idade entre 18 e 49 anos, (b) estarem sexualmente 
ativas (com ou sem parceria) há, pelo menos, 4 semanas, (c) identificarem-se como mulheres cisgênero e de orientação 
heterossexual e (d) ter acesso à internet. O não preenchimento do protocolo de avaliação poderia resultar em exclusão da 
participante. 
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População e Amostra 

A população do estudo foi constituída por mulheres brasileiras. O cálculo amostral foi realizado no site “openepi.com”, em 
que foram inseridos os seguintes dados: população de mulheres brasileiras com 18 anos ou mais, segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)13 (109 milhões e 298 mil), a frequência antecipada de disfunção sexual (37.2%), 
intervalo de confiança de 95% e um efeito esperado de 0.2814. Desta forma, obteve-se uma amostra ideal de 101 
participantes. A amostra final do estudo foi de 341 mulheres. 

Instrumentos e Procedimentos de Pesquisa 

O estudo foi divulgado através de redes sociais (Instagram), aplicativos de conversa (WhatsApp) e do setor de Comunicação 
da UFRN, através de um questionário online (Google Forms) que foi respondido pelas participantes, de forma voluntária. O 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi disponibilizado neste mesmo link. 

Inicialmente, as participantes elegíveis assinaram o TCLE, consentindo o uso dos dados para fins da pesquisa, ademais, 
todas elas foram informadas que os dados seriam armazenados em local seguro e por um período de 5 anos. 
Posteriormente, elas responderam uma ficha de caracterização sociodemográfica, clínica, obstétrica e de hábitos de vida. 
Este questionário foi criado pela equipe responsável pela pesquisa, contendo perguntas relacionadas à: ocupação (área 
da saúde ou outras áreas), situação conjugal (não tem parceria ou tem parceria), escolaridade (até 12 anos ou acima de 12 
anos), prática religiosa (não ou sim), uso de método contraceptivo (não ou sim), número de gestações, número de partos 
vaginais e prática de exercício físico (não ou sim). 

Para identificar a saúde autorreferida, as participantes foram questionadas com a seguinte pergunta: “em geral, você diria 
que sua saúde é: excelente, muito boa, boa, regular ou ruim?” ³. Para fins de análise, foram estabelecidos dois grupos de 
saúde autorreferida: boa a muito boa (n=223) e regular a muito ruim (n=118). 

Em seguida, as participantes responderam o questionário Female Sexual Function Index (FSFI), que foi traduzido para o uso 
em língua portuguesa por Hentschel e colaboradores em 200715. Trata-se de um instrumento conciso e autoaplicável, 
contendo seis domínios: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor. O FSFI é composto por 19 questões, 
que avaliam a função sexual nas últimas 4 semanas. As respostas variam de 0 a 5 pontos, em relação à presença da função 
avaliada. O escore final varia de 2 a 36 pontos, de forma que quanto maior o valor, melhor a função sexual. Valores menores 
ou iguais a 26,55 pontos são indicativos da presença de disfunção16. A seleção desse ponto de corte foi baseada em estudos 
prévios, envolvendo mulheres brasileiras17,18. 

Os instrumentos utilizados na pesquisa (ficha de caracterização e questionário FSFI) foram descritos de modo claro, para 
minimizar os vieses decorrentes da dificuldade de compreensão das questões. Todo o protocolo de pesquisa foi respondido 
pelas próprias participantes, de forma individual. Os contatos da equipe foram disponibilizados, caso a voluntária tivesse 
dúvidas ou desejasse ser entrevistada. Entretanto, nenhuma participante entrou em contato.   

Armazenamento de Dados e Análise estatística 

Todos os questionários utilizados nesta pesquisa foram transformados em recursos eletrônicos (Google Forms) que 
permitiram a criação automática de uma tabela online com os dados das participantes. O pesquisador responsável fez o 
download dos dados coletados para um dispositivo eletrônico local, apagando todo e qualquer registro de qualquer 
plataforma virtual, ambiente compartilhado ou “nuvem”, de modo a assegurar a confidencialidade dos dados das 
participantes. 

O armazenamento e processamento dos dados foram realizados no Statistical Package for Social Science for Windows 
(SPSS, versão 20.0). A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. A técnica de 
bootstrapping19 foi utilizada para adequar as variáveis quantitativas ao pressuposto de distribuição paramétrica.  

A caracterização da amostra quanto aos dados sociodemográficos, de saúde sexual e ginecológica e hábitos de vida das 
participantes foi realizada por meio de medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio-padrão) ou de 
frequências (absolutas e relativas), a depender do tipo de variável. 

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para identificar a associação entre a presença de disfunção sexual e as variáveis 
independentes (saúde autorreferida, ocupação, situação conjugal, escolaridade, prática religiosa, uso de métodos 
contraceptivos, número de gestações e de partos vaginais e prática de atividade física). As variáveis que apresentaram 
associação significativa (P<0.05) com a presença de disfunção sexual (saúde autorreferida, ocupação e escolaridade) 
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foram inseridas no modelo de regressão logística binária. Para reportar os resultados foram utilizados: o nível de 
significância (p), adotando-se p<0,05; Odds Ration (OR) e o intervalo de confiança de 95% (IC95%). Todos os pressupostos 
para o uso da regressão logística binária foram atendidos20. 

RESULTADOS 

Participaram desta pesquisa 341 mulheres (Figura 1). A média de idade das participantes foi de 29,76±7,19 anos (faixa 
etária de 18 a 49). As demais características sociodemográficas, e relacionadas à saúde sexual, ginecológica e de hábitos 
de vida estão expostas na Tabela 1. 

Figura 1. Fluxograma da amostragem do estudo. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

Tabela 1. Caracterização geral da amostra quanto à saúde autorreferida, aos dados sociodemográficos, 
ginecológicos, obstétricos e de hábitos de vida das participantes (n=341). 
 Presença de disfunção sexual  
 Não 

 (n=206) 
Sim 
 (n=135) 

Total 

 % (n) % (n) % (n) 
Saúde autorreferida    
Boa a muito boa 72,8% (150) 54,1% (73) 65,4% (223) 
Regular a muito ruim 27,2% (56) 45,9% (62) 34,6% (118) 
Ocupação     
Área da saúde 61,2% (126) 50,4% (68) 56,9% (194) 
Outras áreas 38,8% (80) 49,6% (67) 43,1% (147) 
Situação conjugal     
Não tem parceria 9,2% (19) 13,3% (18) 10,9% (37) 
Tem parceria 90,8% (187) 86,7% (117) 89,1% (304) 
Escolaridade     
Até 12 anos 11,7% (24) 20% (27) 15% (51) 
Mais de 12 anos 88,3% (182) 80% (108) 85% (290) 
Prática religiosa     
Não  19,9% (41) 19,3% (26) 19,6% (67) 
Sim 76,2% (157) 75,6% (102) 76% (259) 
Uso de métodos contraceptivos     
Não 44,7% (92) 40,7% (55) 43,1% (147) 
Sim 55,3% (114) 59,3% (80) 56,9% (194) 
Número de gestação     
0 55,3% (114) 57% (77) 56% (191) 
1 ou mais 41,3% (85) 42,2% (57) 41,6% (142) 
Número de partos vaginais     
0 83,5% (172) 87,4% (118) 85% (290) 
1 ou mais 16% (33) 11,9% (16) 14,4% (49) 
Prática de exercício físico     
Não 41,7% (86) 49,6% (67) 44,9% (153) 
Sim 58,3% (120) 50,4% (68) 55,1% (188) 
Legenda: SM, Salário-mínimo; N, frequência relativa; %, frequência absoluta. 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 
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A saúde autorreferida (P<0.001), a ocupação (P=0.049) e a escolaridade (P=0.034) apresentaram associação 
estatisticamente significativa com a presença de disfunção sexual na análise bivariada. No modelo multivariado de 
regressão logística binária, os resultados indicaram que a saúde autorreferida apresentou uma associação significativa 
com a disfunção sexual. Mulheres que relataram uma saúde autorreferida de regular a muito ruim tiveram 2,227 vezes mais 
chances de apresentar disfunção sexual (IC95%: 1,404 a 3,531; p = 0,001) em comparação com aquelas identificaram a 
saúde autorreferida como boa a muito boa. As variáveis ocupação (OR = 1,346; IC95%: 0,842 a 2,151; p = 0,214) e 
escolaridade (OR = 0,607; IC95%: 0,320 a 1,152; p = 0,127) não apresentaram associações significativas com a disfunção 
sexual. A Tabela 2 exibe as análises detalhadas. 

Tabela 2. Análise bivariada e multivariada de associação entre a presença de disfunção sexual e variáveis relacionadas à 
saúde autorreferida, aos dados sociodemográficos, ginecológicos, obstétricos e de hábitos de vida. 
 Bivariada Multivariada 
Saúde autorreferida  OR (CI95%) 

P 
β OR (CI95%) 

P 
Boa a muito boa - 0.44 (0.27 to 0.69) 

<0,001 
0.80 2.22 (1.40 to 3.53) 

0.001 Regular a muito ruim 1 
Ocupação      
Área da saúde - 0.65 (0.41 to 0.99) 

0.049 
0.29 1.34 (0.84 to 2.51) 

0.21 Outras áreas 1 
Situação conjugal      
Não tem parceria - 1.51 (0.76 to 3.00) 

0.23 
- 

Tem parceria 1 
Escolaridade      
Até 12 anos - 1.89 (1.04 to 3.45) 

0.034 
-0.49 0.60 (0.32 to 1.15) 

0.12 Mais de 12 anos 1 
Prática religiosa      
Não  - 0.97 (0.56 to 1.69) 

0.93 
- 

Sim 1 
Uso de métodos contraceptivos      
Não - 0.85 (0.59 to 1.32) 

0.47 
- 

Sim 1 
Número de gestação      
0 - 1.00 (0.64 to 1.56) 

0.97 
- 

1 ou mais 1 
Número de partos vaginais      
0 - 1.41 (0.74 to 2.68) 

0.28 
- 

1 ou mais 1 
Prática de exercício físico      
Não - 1.37 (0.88 to 2.12) 

0.15 
- 

Sim 1 
Legenda: 1, categoria de referência; OR, Odds Ration; P, nível de significância, β, coeficiente; IC95%, intervalo de confiança de 95%. 

DISCUSSÃO 

A saúde e o bem-estar sexual são indicadores importantes da qualidade de vida entre as mulheres e do bem-estar geral da 
população ao longo do ciclo da vida21 em idade reprodutiva22. Neste estudo, identificamos que mulheres com saúde 
autorreferida de regular a muito ruim, têm 2,227 vezes mais chances de apresentar disfunção sexual, o que evidencia a 
relação entre percepção de saúde e função sexual. Estes achados, são inéditos  para mulheres em idade reprodutiva, 
todavia, estudos anteriores já demonstraram associações semelhantes em mulheres idosas23,24, o que reforça o papel da 
saúde autorreferida como uma possível condicionante da saúde sexual. 

A relação entre saúde autorreferida e função sexual pode ser influenciada tanto por fatores físicos, como psicológicos25,26. 
Doenças físicas como as crônicas, estão frequentemente associadas a transtornos como ansiedade e depressão25,26, ou 
vice-versa, que, por sua vez, podem impactar negativamente na função sexual. Além disso, um estilo de vida pouco 
saudável27 e fatores sociais, como renda e relações interpessoais28, também estão ligados à autopercepção de saúde. A 



Rev. Fisioterapia & Saúde Funcional, Fortaleza, 2025 jan-jul: v 12, n 1 

 99 

literatura aponta que a saúde percebida influencia não apenas o uso de serviços de saúde, mas também aspectos como 
sofrimento emocional, morbidade e mortalidade29, o que reforça sua importância no contexto clínico e levanta a hipótese 
da visão positiva da saúde autopercebida como um fator protetor contra disfunções sexuais. 

Outro achado deste estudo foi a ausência de associação significativa entre escolaridade, ocupação e disfunção sexual. 
Embora estudos anteriores tenham indicado que mulheres com baixo nível educacional possam ter dificuldades em relatar 
problemas de saúde30, nossos achados corroboram com o estudo de  Prado et al. (2010)31, que observaram que existem 
outros fatores determinantes da disfunção sexual, além da escolaridade e ocupação da mulher, como estresse e 
sobrecarga de responsabilidades. Tanto mulheres com maior escolaridade, expostas a um ambiente de alta 
competitividade, quanto aquelas com menor nível educacional, que frequentemente acumulam múltiplas funções 
domésticas e profissionais, podem ter sua qualidade de vida comprometida, impactando a função sexual de maneiras 
distintas. 

Tais achados evidenciam a importância de se utilizar medidas autorreferidas na avaliação da saúde da mulher, uma vez que 
a percepção subjetiva de saúde pode oferecer informações prognósticas significativas32. Como potencialidades da 
pesquisa destacam-se o fato de abordarmos uma amostra representativa da população-alvo; o uso de diretrizes 
estruturadas e instrumentos confiáveis para a mensuração das variáveis-desfecho. Além do ineditismo na análise da 
relação entre percepção de saúde autorreferida e função sexual na população estudada.  

O estudo apresenta algumas limitações importantes. Como, o fato do recrutamento e a coleta de dados terem sido 
realizados exclusivamente por meios digitais, o que pode ter gerado viés de seleção. Essa estratégia restringiu a amostra a 
mulheres com acesso à internet e familiaridade com tecnologia, o que limita a representatividade dos resultados para 
populações em situação de maior vulnerabilidade digital. Além disso, o uso de informações autorreferidas para os 
desfechos e variáveis explicativas pode ter introduzido viés de informação, já que as respostas dependem da compreensão, 
memória e percepção individual das participantes. Para minimizar esta limitação, as perguntas foram descritas de forma 
clara e simples, entretanto, não se pode descartar a possibilidade de inconsistências nas respostas. Tais aspectos devem 
ser considerados na interpretação e generalização dos achados. 

Outra limitação considerável, refere-se à restrição da amostra a mulheres cisgênero e heterossexuais. Essa escolha 
objetivou garantir maior homogeneidade na análise dos dados, tendo em vista que a disfunção sexual pode apresentar 
manifestações distintas entre diferentes orientações sexuais e identidades de gênero, o que acarretaria na necessidade de 
aplicar instrumentos específicos para o público mais amplo. Apesar disto, os autores reconhecem que essa delimitação 
reduz a aplicabilidade dos achados a toda a diversidade de mulheres brasileiras. A ausência de representatividade maior 
de mulheres, reforça a necessidade de novos estudos que contemplem essa diversidade, considerando as particularidades 
psicossociais e de saúde sexual desses grupos. 

CONCLUSÃO 

Portanto, concluímos que mulheres com percepção positiva da saúde apresentam menor risco de disfunção sexual, 
destacando a importância de avaliar a saúde autorreferida no contexto clínico. Logo, apesar de não ser possível se 
estabelecer uma relação de causa-efeito, os resultados deste estudo já sinalizam para a importância dos profissionais 
avaliarem a saúde autorreferida das mulheres em junção com a função sexual, já que esta pode variar de acordo com as 
percepções globais de saúde a partir de uma perspectiva pessoal. Estudos longitudinais são necessários para 
compreender melhor essa relação ao longo do tempo e aprofundar a investigação dos mecanismos que influenciam a 
função sexual feminina. 
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