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Resumo: A função sexual feminina pode estar relacionada a função da musculatura do assoalho pélvico (MAP) e parece ter inferência sobre a qualidade de vida 

das mulheres. O objetivo deste estudo foi avaliar a associação da função sexual, da qualidade de vida e da habilidade de contração da MAP de mulheres jovens 

ativas sexualmente com o risco de disfunção sexual feminina (DSF). Este é um estudo transversal que incluiu 45 universitárias ativas sexualmente. A função sexual 

foi avaliada pelo Female Sexual Function Index (FSFI), classificando as participantes com e sem disfunção sexual feminina. A qualidade de vida foi mensurada 

utilizando o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100). A função da MAP foi avaliada por meio da contração voluntária máxima (CVM), 

sustentada (CVS) e contração voluntária até a fadiga (CVF), por eletromiografia de superfície. Teste qui-quadrado de Pearson e teste t de Student foram utilizados 

para comparar mulheres com e sem risco para DSF, com nível de significância de 5%. Mulheres jovens com risco para DSF, representaram a maioria (73%) da 

população de estudo. Foi encontrada associação, com magnitude de efeito moderado a alto, do risco de DSF com escores menores nos diferentes domínios da função 

sexual e no escore da qualidade de vida, principalmente no domínio relações sociais (p<0.05). No entanto, não houve associação entre a habilidade de contração da 

MAP com o risco de desenvolvimento para DSF. 
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IS THERE ASSOCIATION BETWEEN SEXUAL FUNCTION, 

QUALITY OF LIFE AND PELVIC FLOOR MUSCLES 

CONTRACTION WITH THE RISK OF SEXUAL DYSFUNCTIONS 

IN YOUNG WOMEN? A CROSS-SECTIONAL STUDY 

Abstract: Female sexual function may be related to the function of the pelvic floor musculature (PFM) and seems to have an inference on the 

quality of life of women. The aim of the present study was to evaluate the association of sexual function, quality of life and contraction of PFM 

of young women sexually active in risk for female sexual dysfunction (FSD). This is a cross-sectional study that included 45 sexually active 

university students. Sexual function was assessed by the Female Sexual Function Index (FSFI), classifying participants with and without female 

sexual dysfunction (FSD). Quality of life was measured using the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100). PFM function 

was assessed by the maximal voluntary contraction (MVC), sustained (SVC) and contraction until fatigue (CUF) by surface electromyography. 

Pearson's chi-square test and Student's t-test were used to compare women with and without risk for FSD, with a significance level of 5%. 

Women with risk for FSD were the majority (73%) in the present study. A association, with moderate to high effect magnitude was found for 

women with risk of DSF with lower scores in the different domains of the sexual function and in the quality of life score, especially in the 

social relationship domain (p<0.05). However, there was no association between the ability to contract PFM and the risk of FSD. 

 

Key words: sexual health. sexual dysfunction physiological. pelvic floor. electromyography. 
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Introdução 
 

A função sexual passou a ser considerada indicadora de saúde em 2004, sendo que  as 

disfunções sexuais destacam-se como um agravante de saúde pública1. Dados epidemiológicos 

mundiais revelam que, em média, 40-45% das mulheres possuem disfunção sexual2, sendo que 

no Brasil, 50,9% das mulheres são acometidas3. 

A disfunção sexual é definida como uma dificuldade e/ou alteração das fases do ciclo 

de resposta sexual (desejo, excitação, orgasmo e resolução) por um indivíduo4, fator que pode 

influenciar negativamente a qualidade de vida5, uma vez que afeta a saúde física e mental, as 

relações interpessoais e a autoestima2.  

A etiologia da disfunção sexual feminina (DSF) é multifatorial4 e um dos fatores que 

parece estar relacionado ao seu surgimento é o grau de força da musculatura do assoalho pélvico 

(MAP)6. A função da MAP pode ser avaliada por métodos subjetivos e objetivos indicados pela 

Sociedade Internacional de Continência7. Dentre os métodos objetivos, destaca-se o 

eletromiógrafo de superfície. Esta é uma técnica não invasiva que avalia a atividade elétrica da 

musculatura ao repouso e durante o movimento8 e permite que os pesquisadores determinem a 

eficiência de um músculo ou grupo muscular, uma vez que a eficiência neuromuscular pode ser 

considerada “a capacidade de resposta do músculo à excitação neural”9. 

O grau de força da MAP está relacionado às contrações involuntárias que podem 

potencializar o orgasmo4. Estudos anteriores associam a habilidade de contração da MAP a 

uma melhor função sexual10–12. De forma similar, um estudo conduzido com mulheres 

brasileiras encontrou uma relação positiva entre a função muscular da MAP e a função 

sexual13, entretanto, os autores avaliaram mulheres acima de 30 anos. Portanto, os resultados 

de estudos anteriores estão relacionados a avaliação de mulheres com faixa etária acima de 30 

anos, que apresentavam disfunções associadas da MAP, como incontinência urinária, e que 

estavam no período pós-parto ou no climáterio. 

Com isso, ainda não é conhecida a associação entre a função sexual, a qualidade de vida 

e a habilidade de contração da MAP, em mulheres jovens sem queixas de disfunção do assoalho 

pélvico. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação da função da MAP e da 

qualidade de vida, de mulheres jovens, com o risco para o desenvolvimento de disfunções 

sexuais. 

 

Materiais e Métodos 

Tipo de estudo 
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Este é um estudo transversal conduzido de acordo com as normas do STROBE, 

aprovado pelo Comitê de Ética da [OMITIDO DEVIDO CEGAMENTO] e inscrito no 

[OMITIDO DEVIDO CEGAMENTO], no qual todas as participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido antes do início das avaliações. O estudo foi conduzido no 

Laboratório de Fisioterapia da [OMITIDO DEVIDO CEGAMENTO], entre agosto de 2015 à 

julho de 2016. 

 

População 

Foram incluídas no estudo 45 universitárias do sexo feminino, com idade superior a 

dezoito anos, com vida sexual ativa e nulíparas. Foram excluídas mulheres que não praticaram 

relações sexuais no período de até seis meses anterior a coleta; que realizaram algum tipo de 

procedimento cirúrgico na região genital, abdominal e/ou de membros inferiores nos últimos 

seis meses; com doença neurológica; com disfunções uroginecológicas (como incontinência 

urinária, incontinência fecal e/ou prolapso de órgãos pélvicos) ou alteração da integridade 

nervosa do assoalho pélvico; grávidas e usuárias de antidepressivos ou ansiolíticos.  

 

Procedimentos 

Todos os dados foram coletados por um único avaliador, previamente treinado e que 

seguiu rigorosamente as técnicas descritas a seguir.  

Inicialmente, as participantes preencheram um questionário semiestruturado que 

avaliou os dados sociodemograficos das universitárias. Em seguida, a avaliação da função 

sexual e da qualidade de vida foi realizada por meio do preenchimento de questionários 

autoaplicáveis. 

A função sexual foi avaliada por meio do questionário auto responsivo Female Sexual 

Function Index (FSFI) validado para o português brasileiro14,15. Este instrumento avalia a 

função sexual da mulher nas últimas quatro semanas em seis domínios do ciclo de resposta 

sexual (desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor).  O escore final tem um 

mínimo de 2 pontos e máximo de 36. O escore menor ou igual a 26,55 classifica a participante 

com risco para DSF16. 

A qualidade de vida foi mensurada por meio do questionário autoaplicável World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL-100) validado para a língua portuguesa17. Este 

instrumento consiste de cem questões referentes a seis domínios: físico, psicológico, nível de 

independência, relações sociais, meio ambiente e espiritualidade. Valores próximos de 100 para 
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a pontuação geral representam melhor qualidade de vida, enquanto valores próximos de 20 

representam melhor pontuação para cada um dos domínios18. 

Após o preenchimento dos questionários, as participantes foram submetidas a avaliação 

da habilidade de contração da MAP por meio da eletromiografia de superfície, com o 

equipamento da Miotec Biomedical Equipment Ltd. Porto Alegre, Brasil, modelo Miotool 400, 

com 2 canais. O sinal elétrico foi gravado pelo software Miotec Suite versão 1.0 (Miotec®, 

Porto Alegre, Brasil) e armazenado em um computador portátil (Acer Intel Inside Core i5). Para 

realizar a coleta de dados foram seguidas as regras de padronização do SENIAM (Surface 

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles)19: dois eletrodos de superfície 

(Ag/AgCl, area: 1 cm², distância entre os eletrodos 20 mm, Medi-Trace™, Kendall, Mansfield, 

MA, USA) foram posicionados sob o ponto motor da MAP (posição de 3 e 9 horas do relógio 

na região perineal) e um eletrodo de referência foi posicionado na mão da participante para 

eliminar interferências externas20. Antes da coleta de dados, foi solicitada a tricotomia da área 

de aplicação e a limpeza da região foi realizada com álcool 70% e algodão. 

A participante foi mantida em posição supina, com os pés apoiados na maca e joelhos 

flexionados. A normalização do sinal elétrico do aparelho foi realizada após o posicionamento 

dos eletrodos, que não foram movidos até o término de toda a avaliação. O aparelho foi ligado 

e foi solicitada uma contração da MAP antes do início do protocolo das contrações, na qual a 

mulher foi instruída a realizar a contração da MAP da maneira que considerava correta para o 

primeiro registro eletromiográfico. Desta forma, foi observado se os eletrodos estavam 

emitindo o sinal elétrico para o aparelho portátil, sendo que o mesmo estava recebendo energia 

apenas pela bateria e não por cabos conectados a tomada.  

Então, a participante recebeu feedback do registro e treino proprioceptivo21, baseado na 

instrução verbal da contração muscular correta de forma semelhante à descrita em estudos 

prévios22,23: I) “Contraia os músculos como se estivesse segurando a urina”; II) “Realize um 

movimento com os músculos para cima e para dentro”; III) “Inspire enquanto relaxa os 

músculos do assoalho pélvico e expire enquanto os contrai”; IV) “Não contraia os músculos do 

abdome, glúteo ou perna enquanto estiver contraindo os músculos do assoalho pélvico”. Os 

comandos verbais foram direcionados a participante de maneira pausada, para facilitar a 

percepção da contração. 

Após 5 minutos de espera iniciou-se o protocolo de avaliação com a eletromiografia, 

sendo solicitadas 5 contrações voluntárias máximas (CVM) com intervalo de 10 segundos entre 

elas, para o registro do pico e da média das cinco CVM. Após intervalo de 1 minuto de repouso, 
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foram solicitadas 5 contrações voluntárias sustentadas (CVS) por 10 segundos com intervalo 

de 10 segundos entre elas, para o registro do pico e da média das cinco CVS. Após mais 1 

minuto de repouso, foi solicitada a contração voluntária até fadiga (CVF) durante 60 segundos, 

para o registro do pico e da média da CVF. Esta contração mensurava o sinal elétrico muscular 

durante 1 minuto, sem interrupções ou descanso. A voluntária foi instruída a sustentar a 

contração antes do início da fase da CVF. Durante a aquisição do sinal, a pesquisadora 

monitorou os sinais gravados por meio do software que permitiu avaliação visual da contração 

(Figura 1).  

 

Figura 1 - Avaliação visual da contração do assoalho pélvico por meio do eletromiógrafo.  
 

A – repouso inicial; B – série de CVM; C – série de CVS; D – CVF; E – repouso. 

 

Análise estatística 

Para as análises estatísticas as participantes foram alocadas em dois grupos, com e sem 

risco para disfunção sexual, conforme ponto de corte do FSFI em que o escore total menor ou 

igual a 26,55 indica presença de risco para DSF, de acordo com resultados prévios da 

literatura16. As análises estatísticas foram processadas no programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 22.0, com nível de significância fixado em p<0.05. Os dados 

foram submetidos ao teste de Kolmogorof-Smirnov para testar normalidade de distribuição. As 

variáveis categóricas foram descritas em frequência absoluta (n) e relativa (%), já as variáveis 

numéricas foram descritas em média ± desvio padrão da média. Teste Qui-quadrado foi 

utilizado para comparar as variáveis categóricas e teste t de Student para as variáveis numéricas. 

A magnitude do efeito foi determinada pelo cálculo do r24, sendo considerado r=0,10 como 

efeito pequeno, r=0.30 como efeito médio e valores acima de 0.50 como grande efeito. 

O cálculo amostral do presente estudo foi realizado no software G*Power (Düsseldorf, 

Germany), com nível de significância de 5%, considerando o poder de 80%, para obter um 

tamanho de efeito de 0,8, considerando as comparações de diferença entre dois grupos 
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independentes. O cálculo amostral final resultou na participação mínima de 42 mulheres. 

 

 

Resultados 

Participaram 45 universitárias, nulíparas e sexualmente ativas. A tabela 1 apresenta as 

características sociodemográficas e uroginecológicas das mulheres com (n=33) e sem (n=12) 

risco para DSF. Não houve diferença estatisticamente significativa para as características 

apresentadas, exceto para frequência mensal da atividade sexual, na qual em média as 

participantes sem risco de DSF apresentaram frequência mensal maior em comparação ao grupo 

com risco para disfunção sexual (p=0.05). 

 

Tabela 1 - Comparação entre as características sociodemográficas e uroginecológicas das 

participantes com e sem risco para disfunção sexual feminina. 
Características 

sociodemográficas e 

uroginecológicas 

Grupo com risco 

de disfunção 

sexual (n=33) 

Grupos sem risco 

de disfunção 

sexual (n=12) 

p-valor 

Idade (anos), média ± DP 20,2±2,2 20,4±3,8 0,825 

Raça, n (%) 

   Branca 

   Parda 

   Preta 

   Amarela 

 

24 (53,3) 

6 (13,3) 

2 (4,4) 

1 (2,2) 

 

11 (24,4) 

0 

1 (2,2) 

0 

 

0,389 

Estado civil, n (%) 

   Solteira 

   Casada 

 

33 (73,3) 

0 

 

11 (24,4) 

1 (2,2) 

 

0,094 

IMC (kg/cm2), média ± DP 21,9±2,6 21,1±2,3 0,448 

Uso de anticoncepcional, n (%) 

Tabagista, n (%) 

20 (44,4) 

4 (8,8) 

9 (20,0) 

0 

0,372 

0,206 

Idade da menarca, média ± DP 12,4±1,4 11,8±1,0 0,169 

Idade de início da atividade 

sexual, média ± DP 

16,4±1,5 16,5±1,1 0,976 

Frequência da atividade sexual 

mensal, média ± DP 

3,7±3,4 6,5±5,5 0,05* 

Legenda. DP: desvio padrão, IMC: Índice de Massa Corporal, *p<0.05 

 

A tabela 2 mostra que as mulheres sem risco de DSF apresentaram escores 
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estatisticamente mais altos em comparação às que possuíam risco para DSF para os seis 

domínios do FSFI, com magnitude de efeito moderado a alto, exceto para o domínio 

lubrificação. O escore de qualidade de vida foi mais alto para as mulheres sem risco de DSF, 

com diferença estatisticamente significativa apenas para o domínio relação social, com 

magnitude de efeito moderado. Os valores obtidos pelo registro eletromiográfico, apesar de em 

média serem superiores para as mulheres sem risco de DSF, não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas.     

 

Tabela 2 - Comparação entre os valores de função sexual, qualidade de vida e registro 

eletromiográfico das participantes com e sem risco de DSF. 

Variável 

 

Grupo com risco 

de disfunção 

sexual (n=33) 

Grupos sem risco 

de disfunção 

sexual (n=12) 

p-valor r 

Função sexual (FSFI total) 

   Desejo  

   Excitação 

   Lubrificação 

   Orgasmo 

   Satisfação 

   Dor 

22,7±3,3 

3,5±1,0 

3,9±1,0 

3,5±0,3 

3,3±0,6 

4,1±1,0 

4,2±1,3 

28,3±1,8 

4,3±0,7 

5,3±0,3 

3,6±0,3 

4,0±0,6 

5,5±0,4 

5,5±0,6 

0,000* 

0,034* 

0,000* 

0,541 

0,001* 

0,000* 

0,000* 

0,73 

0,31 

0,67 

0,09 

0,46 

0,67 

0,54 

WHOQOL-100 (total)  

   I - Físico 

   II – Psicológico 

   III - Independência 

   IV – Relações sociais 

   V - Ambiente 

   VI – Aspectos espirituais 

80,3±8,4 

12,1±1,3 

13,0±1,5 

13,1±1,7 

13,8±2,4 

13,6±1,9 

14,4±2,4 

86,2±8,8 

12,6±1,4 

13,4±2,2 

13,6±1,2 

16,0±2,0 

14,6±2,0 

15,9±2,4 

0,047* 

0,370 

0,545 

0,381 

0,009* 

0,159 

0,079 

0,29 

0,14 

0,09 

0,13 

0,38 

0,21 

0,26 

Eletromiografia/Contração 

   Voluntária Máxima 

      Pico (V) 

      Média (V) 

 

 

46,0±16,1 

26,8±7,8 

 

 

56,6±26,4 

30,6±12,6 

 

 

0,217 

0,345 

 

 

0,19 

0,14 

   Voluntária Sustentada 

      Pico (V) 

      Média (V) 

 

46,5±15,7 

26,7±7,0 

 

53,3±25,0 

28,0±12,8 

 

0,391 

0,740 

 

0,13 

0,05 
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   Voluntária até Fadiga 

      Pico (V) 

      Média (V) 

 

46,7±14,5 

23,9±6,4 

 

55,8±27,5 

26,6±12,8 

 

0,293 

0,509 

 

0,16 

0,10 

Nota: os dados estão apresentados em média ± desvio padrão da média, *p<0,05 teste t de Student independente. 

 

Discussão 

O presente estudo revelou que mulheres jovens com risco para DSF apresentaram menor 

pontuação para qualidade de vida e piora nos diferentes domínios da função sexual (exceto para 

lubrificação), mas não apresentaram habilidade de contração da MAP diferente de mulheres 

sem risco para DSF. Para os autores do presente estudo, esta pesquisa destaca-se por avaliar o 

risco de DSF de mulheres jovens (faixa etária de 18 a 35 anos), nulíparas e sem doenças 

uroginecológicas associadas a função da MAP (como a incontinência urinária, fecal e/ou 

prolapso de órgãos pélvicos). Estudos prévios reportaram a associação da habilidade de 

contração da MAP com a função sexual de mulheres de meia idade10,12, que apresentavam 

algum tipo de disfunção da MAP associada12 ou mulheres que se encontravam no período pós-

parto11. Portanto, a associação da função sexual na função da MAP e na qualidade de vida de 

mulheres jovens e sem disfunções associadas ainda não está estabelecida. 

As universitárias deste estudo que apresentaram o maior escore para qualidade de vida 

foram aquelas que não possuíam risco para DSF. Além disso, a função sexual pareceu estar 

relacionada as relações sociais de mulheres jovens sem DSF, uma vez que o domínio de relações 

sociais diferiu entre mulheres com e sem risco de DSF, sendo maior no último grupo. 

Entretanto, é difícil realizar a comparação dos resultados do presente estudo com pesquisa 

prévias, uma vez que os estudos que avaliaram a associação da função sexual e qualidade de 

vida incluíram mulheres com características sociodemográficas e uroginecologicas diferentes 

das participantes da presente pesquisa. Os nossos achados são semelhantes a resultados de 

pesquisas publicadas na literatura em amostras que incluíram gestantes25, mulheres com risco 

de DSF entre 40 e 65 anos26, mulheres no climatério27 e mulheres obesas28. Em todos os 

estudos, foi encontrada maior probabilidade ao risco de DSF nas mulheres com baixos escores 

de qualidade de vida. Portanto, é suposto que uma melhor qualidade de vida influencia 

positivamente a função sexual5. Esses resultados podem ser justificados pela influência das 

DSF na diminuição da autoestima e à associação das DSF aos desentendimentos nos 

relacionamentos interpessoais, que podem gerar um desgaste emocional para a mulher25,29 

que, muitas vezes já apresenta desconfortos sociais e físicos por apresentar DSF29,30. 

De acordo com os resultados do presente estudo, a habilidade de contração de mulheres 
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jovens com risco para DSF não é diferente quando comparada a mulheres sem risco de DSF. 

Uma possível explicação para estes resultados pode estar relacionada a média de pico das CVM, 

CVS e CVF avaliadas por meio da eletromiografia, uma vez que em ambos os grupos a média 

das contrações foi inferior a 30 V, o que pode representar uma fraqueza da MAP. Entretanto, 

não foram encontrados estudos prévios que mencionem o ponto de corte para classificar a MAP 

como fraca a partir dos valores encontrados na avaliação com o eletromiógrafo. 

Os resultados deste estudo são contraditórios a estudos anteriores que reportaram a 

relação positiva entre a função da MAP e a função sexual de mulheres de meia idade10,12, 

primigestas11 e mulheres no climatério10. Contudo, nos estudos prévios, as mulheres com 

melhor função sexual apresentaram resultados maiores de contração da MAP. Isto pode ser 

explicado pois uma melhor função muscular poderia estar associada a uma melhor resposta do 

reflexo sensório-motor dos os músculos bulboesponjoso e isquiocavernoso durante o orgasmo 

devido a inserção dos músculos nos corpos cavernosos do clitóris4. Entretanto, é valido destacar 

que as mulheres incluídas no presente estudo eram jovens, não haviam passado pela experiência 

da gestação ou do parto e não apresentaram sobrepeso ou obesidade. Sendo assim, as 

participantes não apresentaram fatores de risco associados a presença de disfunções da MAP, 

além da fraqueza muscular. De forma contrária, a maioria dos estudos que buscaram avaliar a 

relação entre a função sexual e a contração da MAP incluíram mulheres que apresentaram pelo 

menos um fator de risco para função da MAP. Portanto, uma possível justificativa para este 

resultado pode estar associada a ausência de outros fatores que poderiam influenciar a função 

da MAP na amostra da presente pesquisa. 

Além disso, vale destacar que este estudo não permite inferir que apenas a função da 

MAP é preditora da função sexual de universitárias, uma vez que sabe-se que a avaliação da 

função sexual é complexa e que a sexualidade é um fenômeno multidimensional associado a 

diversos fatores, como os biológicos, psicológicos, ambientais, fisiológicos, socioculturais e 

interpessoais4.  

Apesar de resultados publicados previamente na literatura associarem o baixo nível 

educacional à maior prevalência de DSF31, este estudo revelou que a maioria das universitárias 

apresentou risco para DSF. Além disso, os escores para função sexual e para qualidade de vida 

obtidos pelo grupo com risco de DSF foram inferiores em comparação ao grupo sem risco. 

Outro fator a se considerar foi que as universitárias sem risco para DSF apresentaram maior 

frequência de atividades sexuais, resultados que corroboram com estudos publicados 

anteriormente12,13. Apesar da presente pesquisa incluir apenas universitárias, os achados desta 
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pesquisa revelam a necessidade da adoção de medidas de promoção da saúde para mulheres 

jovens, uma vez que a DSF interfere negativamente na saúde e mulheres sem DSF apresentam 

maior bem-estar biológico, emocional e social32. Aspectos como a imagem corporal33,34 e o 

estilo de vida35 estão associados a uma boa função sexual e poderiam ser utilizados como 

estratégias de promoção e prevenção a saúde. Além disso, a World Health Organization (WHO) 

preconiza que programas voltados para educação sexual de mulheres podem ser benéficos para 

prevenir a alta prevalência de risco para DSF 36. Resultados de uma pesquisa prévia que incluiu 

mulheres casadas reportaram uma melhora da função sexual das participantes após intervenções 

de educação em saúde, com foco na função sexual37. De maneira similar, uma revisão 

sistemática recente concluiu que programas de educação em saúde com enfoque na educação 

sexual são benéficos para melhorarem a vida sexual de mulheres climatéricas com DSF38. 

Além disso, vale salientar a necessidade de orientações com intenção de aumentar a 

propriocepção e conscientização da MAP para a população jovem, visto que poucas ações são 

realizadas com tal objetivo39. 

Dentre as limitações do presente estudo, destaca-se o baixo número amostral, uma vez 

que apenas 12 mulheres compuseram o grupo de mulheres sem risco para DSF. Outro fator que 

pode ter sido limitante foi a disponibilidade de apenas um canal no eletromiógrafo que avaliou 

a habilidade de contração da MAP, o que não nos permitiu realizar a monitorização da contração 

da musculatura acessória durante a contração da MAP. Além disso, a utilização de 

anticoncepcionais e/ou tabagismo não foram considerados critérios de exclusão deste estudo. 

Portanto, não foi possível realizar o controle da influência destas variáveis durante a análise de 

dados. 

 

Conclusões 

Os resultados deste estudo sugerem que mulheres jovens com risco para DSF 

apresentam piora nos diferentes domínios da função sexual (exceto para lubrificação), 

comparativamente as mulheres sem risco para DSF. Da mesma forma, mulheres com risco para 

DSF apresentaram menor pontuação para qualidade de vida, interferindo negativamente 

principalmente no domínio das relações sociais. Curiosamente, apesar dos valores obtidos no 

registro eletromiográfico para a contração voluntária da MAP serem superiores para as 

mulheres sem risco de DSF, as diferenças encontradas em média não foram estatisticamente 

significativas entre mulheres com e sem risco de DSF. 
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