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1- INTRODUÇÃO 

 

A obesidade representa grave problema de saúde mundial associada ao risco de 

mortalidade.1,2 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), mais de 2,1 

bilhões de adultos foram estimados com excesso de peso ou obesos no mundo em 2014, 

dos quais 1,5 bilhão acima do peso e 640 milhões obesos.3 

A etiologia da obesidade é multifatorial, mas é amplamente considerada como 

resultado do desequilíbrio entre ingestão e gasto de energia que pode ser resultante de 

baixo nível de atividade física (um estilo de vida sedentário) e consumo excessivo de 

alimentos de alto rendimento energético acima das necessidades do indivíduo.4,5 Os 

principais fatores etiológicos são genéticos, ambientais e individuais, além de 

psicossociais que incluem histórico de depressão, ansiedade, ideação suicida e transtornos 

alimentares.6 

Além disso, a obesidade está associada a alterações no sistema endócrino, 

concentrações hormonais devido a mudanças no padrão de secreção e ou metabolismo, e 

transporte hormonal alterado.7 Os hormônios oxitocina, progesterona e prolactina podem 

estar associados à disfunção sexual feminina juntamente com a obesidade e a síndrome 

metabólica.8 

Desse modo, a obesidade pode prejudicar a vida sexual feminina, uma vez que 

pode estar associada à falta de orgasmo e desejo, dificuldades com desempenho e de 

encontros sexuais. Distúrbios alimentares e aumento do índice de massa corporal (IMC) 

estão associados a alterações na qualidade de vida sexual,8-10 que é multifatorial, incluindo 

excitação, desejo, satisfação, funcionamento físico, crenças e valores, conforto com 

intimidade sexual e emocional, imagem corporal e autoestima.2,9,11 
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Disfunção sexual é definida como presença de alteração em uma ou mais fases da 

resposta sexual e/ ou dor associada ao intercurso, resultando em prejuízo à experiência 

do prazer e do desempenho.12-14 Além disso, as características do ciclo menstrual e as 

fases do ciclo de vida da mulher como menarca, gravidez, período de lactação, menopausa 

e senilidade, sendo que todos esses aspectos modificam e são modificados pela atividade 

sexual.12,14,15 O diagnóstico da disfunção sexual feminina (DSF) é sintomatológico e, 

quando não tratada, tende a evoluir de forma intensiva e crônica, podendo repercutir sobre 

vários aspectos da vida da mulher como relacionamento geral com parceiro, autoimagem, 

trabalho, relacionamento familiar e social.12 

Nas mulheres brasileiras, estudos mostram que obesidade e excesso de peso estão 

relacionados a uma função sexual inadequada.4,19,20 

Esse é um tema médico, multidimensional por apresentar determinantes 

biológicos, hormonais, neurológicos, vasculares, musculares, psicológicos e sociais 

(interpessoal) que afetam a atividade sexual feminina em diferentes fases da vida.12,21,22 

A compreensão das necessidades de mulheres obesas é fundamental para compreender a 

qualidade de vida sexual feminina. Entretanto, há poucas informações sobre prevalência, 

incidência e antecedentes de mulheres com sobrepeso, obesidade e baixa autoestima 

associados à disfunção sexual, sugerindo que são necessários estudos para elucidar essa 

associação.  

 Na rotina do consultório do nutricionista, mulheres com excesso de peso 

apresentando queixa de disfunção sexual, interferindo na autoestima e capacidade de 

manter estilo de vida saudável, têm sido observadas. Assim, identificou-se a importância 

de investigar associação entre obesidade e disfunção sexual feminina (DSF), visando 
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obter melhor resultado com dieta ideal e melhora na qualidade de vida. Desse modo, 

justifica-se o presente estudo. 

O objetivo desta pesquisa foi investigar associação entre sobrepeso ou obesidade 

e disfunção sexual feminina, considerando-se dados clínicos, demográficos, nutricionais 

e referentes ao estilo de vida. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1- Epidemiologia  

Pesquisa realizada pela Secretaria de Estado da Saúde do Estado de São Paulo no 

Centro de Referência e Especialização em Sexologia (CRESEX) mostrou que falta ou 

diminuição do desejo sexual afeta 48,5% das mulheres.23  Dentre os fatores investigados, 

a dificuldade em alcançar orgasmo foi relatada por 18,2% das pacientes, 9,2% 

apresentaram dispareunia e 6,9% inadequação sexual (níveis diferentes de desejo em 

relação ao parceiro). Em relação às causas predominantemente orgânicas, 13% das 

pacientes apresentaram alterações hormonais ou originadas por alguma doença.23 

Estudos com mulheres brasileiras mostram que obesidade feminina pode estar 

relacionada à disfunção sexual.19,20 Silva et al.24 constataram que 73,9% das mulheres 

estudadas eram obesas, sendo falta de desejo e excitação os achados mais frequentes. 

Dentre as pacientes com risco aumentado para disfunção sexual, todas apresentaram pelo 

menos um fator de risco, incluindo dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

como as mais frequentes.  

Pesquisas realizadas nas últimas décadas mostram que a obesidade atingirá em 

2025 cerca de 20% da população no Brasil, 40% nos Estados Unidos e 30% na 

Inglaterra.13 A prevalência mundial de obesidade duplicou desde 1980, com mais de 13% 

de adultos obesos em 2014.25  

 Obesidade contribui para desenvolvimento de diabetes mellitus, doença 

cardiovascular e câncer, além de ter custos econômicos elevados para o sistema de 

saúde.26 Ademais, mulheres obesas têm maior risco de desenvolver câncer de endométrio, 

assim à medida que a prevalência de obesidade continua aumentando, torna-se importante 
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identificar comportamentos alimentares associados à obesidade em busca de melhora da 

DSF.27 

 

2.2- Etiologia 

A qualidade de vida sexual é multifatorial, incluindo excitação, desejo, satisfação, 

funcionamento físico, crenças e valores, conforto com intimidade sexual, emocional, 

imagem corporal e autoestima.2,9,11 Nas mulheres a disfunção sexual é definida como 

diminuição persistente ou recorrente de desejo sexual e excitação sexual, dispareunia e 

dificuldade ou incapacidade de atingir orgasmo.28 

A sexualidade é um aspecto importante da qualidade de vida e crescente número 

de evidências sugere que obesidade feminina afeta negativamente a sexualidade tanto em 

homens como em mulheres, podendo levar à disfunção sexual.26 

Como fator contribuinte para disfunção sexual é importante conhecer a etiologia 

da obesidade que é multifatorial. No entanto, a obesidade é considerada como resultado 

do desequilíbrio entre ingestão e gasto de energia que pode ser decorrente de baixo nível 

de atividade física (estilo de vida sedentário) e consumo excessivo de alimentos de alto 

rendimento energético acima das necessidades do indivíduo.5,6 

Obesidade está associada a alterações no sistema endócrino, concentrações 

hormonais devido às mudanças no padrão de secreção e/ou metabolismo e transporte 

alterado.7 Os hormônios oxitocina, progesterona e prolactina podem estar associados à 

DSF juntamente com obesidade e síndrome metabólica.8 

Estudos indicam que obesidade pode levar à piora do funcionamento sexual. Pode-

se observar também que a piora do funcionamento sexual pode levar à obesidade, por 

meio da redução da atividade física ou aumento da ingestão alimentar.29 Além disso, 
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distúrbios psiquiátricos, psicológicos ou fisiológicos / hormonais que levam ao aumento 

de peso e à piora do funcionamento sexual não podem ser descartados.29 

 

2.3- Fatores de Risco  

 A saúde sexual tem influências físicas e ou psicológicas.26 A disfunção sexual é 

pior em obesas do que em obesos, nos quais a disfunção erétil é mais comum e a melhora 

da função sexual geralmente ocorre com a perda de peso. Estudos clínicos mostram mais 

problemas em mulheres relacionados ao seu peso, enquanto estudos populacionais 

apresentam mais dificuldades sexuais em homens com relação à obesidade.29 No entanto, 

nem todos obesos apresentam disfunção sexual ou inatividade.26 

Na última década, pesquisas têm associado diferentes doenças neurológicas e 

síndromes de dor ao risco aumentado de DSF, como relação entre enxaqueca e DSF.30-32 

Bond et al.33 verificaram que mulheres com excesso de peso foram associadas com nível 

elevado de ansiedade e aumento no risco para disfunção sexual. 

 Aspectos como autoestima e autoaceitação baixas, imagem corporal negativa, 

dificuldades com relacionamentos e tudo que pode afetar negativamente sua sexualidade 

são observados em mulheres obesas.26,34Além disso, DSF também é observada em 

mulheres com outros fatores de risco como diabetes, doença cardiovascular, HAS, 

síndrome metabólica e ovário policístico.28,35 

 Considerando o diabetes mellitus como fator de risco para disfunção sexual, 

AlMogbel et al.36 investigaram prevalência de disfunção sexual em mulheres com 

diabetes mellitus tipo 2 para determinar se idade, controle glicêmico e obesidade estão 

associados com disfunção sexual. Nesse estudo, obesidade mostrou aumento leve na 

disfunção sexual; prevalência dessa disfunção em mulheres com diabetes foi elevada 
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(88,7%), aumentando com idade (92% acima de 50 anos). Porém, hiperglicemia foi o 

principal determinante das complicações diabéticas vasculares, podendo participar de 

mecanismos patogênicos da disfunção sexual em diabéticos.  

Doenças cardiovasculares compartilham vários fatores de risco com disfunção 

sexual, tendo evidências comuns com manifestações como aterosclerose, disfunção 

endotelial e inflamação subclínica.28 Além disso, uso de anti-hipertensivos em mulheres 

foi relacionado com disfunção sexual.28 Em investigação de 200 hipertensas, Doumas 

(2006)37 verificaram que a prevalência de DSF foi maior naquelas que usavam 

medicamento para HAS. 

 

2.4- Diagnóstico 

O diagnóstico da DSF é sintomatológico e, quando não tratada, tende a evoluir de 

forma intensiva e crônica, podendo repercutir sobre relacionamento geral com o parceiro, 

autoimagem, trabalho, relacionamento familiar e social.12 

A avaliação da DSF pode ser realizada por meio do Questionário de Quociente 

Sexual para Mulheres (Sexual Quotient Questionnaire for Females – SQQ-F), traduzido 

e adaptado ao português por Abdo38 detalhado em inglês por Fairbankset et al.39 O SQQ-

F consiste em dez questões que avaliam os principais domínios da função sexual: desejo, 

excitação, orgasmo, conforto e satisfação sexual.40  

Dentre outros fatores, obesidade tem sido a causa para DSF mais discutida na 

literatura. Desse modo, é importante avaliar o grau de obesidade e sobrepeso de pacientes 

com DSF. A classificação da OMS para sobrepeso e obesidade em adultos é baseada no 

índice de massa corpórea (IMC).41 Esse índice é definido como peso em quilogramas 

dividido pelo quadrado da altura em metros (kg/m2). Por exemplo, um adulto que pesa 
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70kg e cuja altura é 1,75m terá um IMC de 22,9 kg/m2 (cálculo: IMC = 70 kg/(1,75 m2) 

= 70/3,06 = 22,9).41 

 

2.5- Quadro Clínico  

DSF é doença constituída por vários sintomas complexos. A associação entre 

sintomas sexuais, satisfação emocional e física com parceiros sexuais e com sentimentos 

de felicidade geral é fortemente mais evidente nas mulheres do que nos homens. Embora 

a prevalência de mulheres que relatam pelo menos um sintoma sexual não se qualifica 

necessariamente com DSF. Essa disfunção afeta aproximadamente 40% a 50% das 

mulheres, independentemente da idade, com diferenças em todo mundo.42 

Nas mulheres tanto a motivação sexual como o desempenho são influenciados por 

hormônios sexuais. A menopausa é a condição mais estudada no contexto da DSF do 

ponto de vista orgânico devido à privação hormonal, uma vez que hormônios 

impulsionam ciclo menstrual e a extensão da fertilidade, além de ser importante na 

motivação das mulheres para se envolverem na atividade sexual, tanto mental como 

fisicamente.42 A queda significativa nos níveis de estrogênio circulante na menopausa 

natural e o declínio de androgênios com a idade e, eventualmente, com menopausa 

cirúrgica, podem contribuir em uma extensão diferente para sintomas sexuais como baixa 

vontade, pouca excitação, dispareunia, deficiência no orgasmo e satisfação reduzida.42 

Por outro lado, a menopausa interfere em aspectos emocionais e cognitivos da 

sexualidade por meio da mudança nos hormônios sexuais circulantes. Assim, a história 

pessoal da mulher deve ser considerada de forma individual e também contribui para 

função sexual.  
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2.6- Tratamento 

Devido à relação entre obesidade e diminuição da função sexual, sugere-se que a 

perda de peso pode contribuir para melhora do funcionamento sexual. Assim, 

modificações de estilo de vida, como restrições dietéticas, aumento do exercício físico 

semanal e controle de glicemia tem sido propostas como formas de reduzir a 

probabilidade de desenvolver disfunção sexual.36,43,44 

A perda de peso pode melhorar a resposta sexual devido aos efeitos bioquímicos 

positivos resultantes da diminuição do tecido adiposo; melhorar a saúde geral e moderar 

efeitos deletérios de comorbidades como doença cardiovascular, diabetes e síndrome 

metabólica; ou pode afetar parâmetros psicológicos como autoestima, confiança, imagem 

do corpo, depressão e ansiedade, levando a maior interesse sexual, afetividade mais 

positiva em relação ao sexo e ao aumento do desejo sexual.43 

Como a distensão endotelial e dislipidemia estão associadas com acúmulo de 

tecido adiposo visceral em homens e mulheres, a perda de peso e outras mudanças de 

estilo de vida podem, presumivelmente, melhorar hemodinâmica e restaurar função 

endotelial vaginal comprometida nas mulheres.43 

Tratamentos dietéticos de perda de peso e seus efeitos sobre a função sexual em 

mulheres têm sido estudados.43 A perda de peso mostra-se possível frente aos bons 

resultados de pacientes que aderem à ampla gama de dietas com baixo teor de 

carboidratos ou com baixo teor de gordura e os diversos programas de perda de peso.45 

De acordo com Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in 

Adults,46 todos os adultos devem ser examinados para verificar sobrepeso ou obesidade e 

para aqueles com IMC de 30 kg/m2 ou mais devem ser oferecidas intervenções intensivas 

que abordem comportamentos relacionados à alimentação e ao exercício físico.26 
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Em estudo conduzido com 24 mulheres, Kolotkin et al. (2012)29 verificaram 

benefícios da perda de peso por meio de intervenções como reuniões em grupos com 

discussão sobre dieta, consumo consciente de calorias, medicação para perda de peso e 

aumento da atividade física. Os achados desse estudo mostraram que o tratamento em 

grupo e a diminuição do IMC nessas mulheres foram associados a melhorias na excitação 

e orgasmo. 

Investigação dos efeitos do programa de perda de peso residencial intensivo 

constituído de dieta restrita e exercício físico em 44 mulheres obesas mostrou que, com 

perda de peso, elas apresentaram melhoras significativas na excitação, lubrificação e 

satisfação sexual.11 Além disso, melhoraram níveis de colesterol, triglicérides e insulina 

após 16 semanas.  

É importante destacar que a consulta com nutricionista deve ser realizada pelos 

pacientes para formular planos dietéticos individualizados que atendam às necessidades, 

preferências e o estilo de vida do paciente. Pacientes devem ser encorajados a usar 

ferramentas de gerenciamento de peso como aplicativos de contagem de calorias 

(MyFitnessPal, Lose It!) e recursos on-line (National Weight Control Registry).47 

Diversas drogas podem influenciar no desejo hipoativo, excitação e dificuldade 

em atingir orgasmo como anti-hipertensivos, inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina e quimioterápicos.48 Fármacos anti-hipertensivos, diuréticos e 

betabloqueadores parecem exercer impacto prejudicial na função sexual, sendo nebivolol 

o único betabloqueador com propriedades favoráveis através de aumento na 

biodisponibilidade do óxido nítrico.28 

Associação entre HAS e DSF ainda não está esclarecida.49-51 No entanto, 

medicamentos anti-hipertensivos atuam relaxando o músculo liso da túnica média no vaso 
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sanguíneo, resultando em vasodilatação com aumento do fluxo sanguíneo para os tecidos 

vaginais durante a excitação.52 Além disso, em estudo com anti-hipertensivos, mulheres 

que tomam esse tipo de medicação relataram disfunção sexual aumentada comparada às 

mulheres que não fazer uso desse fármaco.53 

 Outra forma de tratamento da DSF é o uso de contraceptivos não-hormonais, visto 

que vários métodos contraceptivos foram associados à mudança na função sexual. Dentre 

esses métodos, a contracepção reversível de longa duração que inclui levonorgestrel, 

contracepção intrauterina de cobre e implante contraceptivo etonogestrel, tiveram maior 

aceitação entre as mulheres ao longo de sua vida reprodutiva por sua segurança, eficácia 

e conveniência.53,54 

A contracepção hormonal oral combinada foi associada à diminuição de 

lubrificação, excitação, prazer sexual, frequência do orgasmo e aumento de dor sexual. 

Essa associação pode estar relacionada à diminuição dos níveis de andrógeno circulante 

com uso desse método contraceptivo devido ao aumento da globulina de ligação a 

hormônio sexual (SHBG - sex hormone binding globulin -) e diminuição da testosterona 

livre e, ainda produção de andrógenos do ovário suprimida com contracepção hormonal 

combinada oral. Esse efeito antiandrogênico pode ser ampliado com essa contracepção 

hormonal contendo progestina antiandrogênica.53  

Em relação ao dispositivo intrauterino (DIU), estudo na Turquia mostrou 

correlação positiva na melhora do escore de função sexual nas mulheres com maior tempo 

de duração do DIU de cobre.55 Sakinci et al. (2016)56 verificaram que mulheres que 

utilizaram o DIU de cobre apresentaram aumento de dor sexual em comparação com 

aquelas sem contracepção, podendo o DIU de cobre ter provocado a diminuição da 

excitação sexual, lubrificação e orgasmo nessas mulheres.
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3- CASUÍSTICA E MÉTODO  

 

3.1- Casuística 

 Foram investigadas prospectivamente 71 pacientes com sobrepeso (IMC = 25-

29,9) ou obesas (IMC ≥ 30 Kg/m²) com queixa do peso corporal e disfunção sexual, 

independente de raça, provenientes da região de São José do Rio Preto, SP. As pacientes 

foram atendidas no período de 2014 a 2017, em consultório particular de nutrição, situado 

no município de São José do Rio Preto, SP (Apêndice 1). 

 Foram considerados como critérios de exclusão incluíram vida sexual inativa, 

idade inferior a 18 anos, obesidade mórbida e deficiência física. 

Todas as pacientes foram devidamente informadas sobre os objetivos da pesquisa 

e os procedimentos de coleta de dados. Aquelas que concordaram com os termos da 

pesquisa assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 2). Os dados 

foram mantidos em sigilo e utilizados exclusivamente para fins de pesquisa. Este estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de São 

José do Rio Preto (FAMERP), SP (Anexo 1).  

 

3.2- Método 

 Os dados foram registrados em formulário (Apêndice 3), incluindo informações 

clínicas (peso corporal, altura, IMC, circunferência abdominal, circunferência do quadril, 

bioimpedância), demográficas (idade, procedência, profissão, estado civil, filhos), 

nutricionais (inquérito alimentar), referentes ao estilo de vida (sedentarismo, tabagismo).  

Em relação à DSF, foi utilizado o Questionário de Quociente Sexual para 

Mulheres (Sexual Quotient Questionnaire for Females – SQQ-F) (Anexo 2)38-40 para 
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avaliar a atividade sexual feminina da paciente no momento da consulta. O SQQ-F 

consiste em dez questões que avaliam os principais domínios da função sexual: desejo, 

excitação, orgasmo, conforto e satisfação sexual. Cada pergunta é pontuada de 0 a 5, 

pontuações mais altas indicam melhor função (com exceção da questão 7 [quanto à dor 

durante a relação sexual]), na qual o inverso é verdadeiro, assim a pontuação para a 

questão 7 é subtraída, em vez de ser adicionada na pontuação total. As pontuações em 

questões individuais são multiplicadas por dois, e a pontuação total máxima possível, 

portanto, varia de 0 a 100. Na interpretação da pontuação total, o desempenho sexual é 

categorizado da seguinte forma: ausente para baixo (0-20 pontos); baixo para 

desfavorável (22-40 pontos); desfavorável para razoável (42-60 pontos); razoável a bom 

(62-80 pontos); e bom a excelente (82-100 pontos). Além disso, o principal tipo de 

transtorno apresentado pela paciente pode ser diagnosticado por meio de avaliação de 

pontuações individuais por domínio (questão ou grupo de questões): diminuição do 

desejo e interesse sexual (pontuação desfavorável nas questões 1, 2 e 8); disfunção nas 

várias fases da excitação (pontuação desfavorável nas questões 3, 4, 5 e 6); presença de 

dispareunia (pontuação desfavorável na questão 7); e disfunção orgásmica (pontuação 

desfavorável nas questões 9 e 10). Para a questão 7, uma pontuação de 4 ou 5 é 

considerada desfavorável, enquanto que uma pontuação de 0 ou 2 é considerada 

desfavorável para todas as outras questões (Abdo, 2009; Fairbanks et al., 2017).38-40 

 A classificação do IMC foi realizada de acordo com parâmetros da OMS, a qual 

considera subpeso IMC < 18,5, normal IMC de 18,5-24,9, sobrepeso IMC de 25-29,9, 

obesidade quando o IMC encontra-se acima de 30kg/m². Quanto à gravidade, a OMS 

define obesidade grau I quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m², obesidade grau II 
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quando IMC está entre 35 e 39,9 kg/m² e, por fim, obesidade grau III quando o IMC 

ultrapassa 40 kg/m².57 

 O exame de bioimpedância foi realizado em aparelho Balança Plenna (Balança 

Plenna Participações, São Paulo, SP). Foram analisados dados relativos à composição 

percentual de gordura, líquidos e massa magra. 

 O inquérito alimentar e frequência de ingestão alimentar foram utilizados na 

investigação de hábitos alimentares (Apêndice 4). 

 

3.3- Análise Estatística 

 Os dados foram analisados utilizando-se cálculos de estatística descritiva (média, 

desvio padrão [DP], mediana, mínimo e máximo) e inferencial. O teste de normalidade 

dos dados foi realizado e posteriormente foram aplicados testes paramétricos e ou não 

paramétricos. A análise de associação entre sobrepeso ou obesidade e DSF foi efetuada 

por meio dos testes Mann-Whitney ou Qui-quadrado (χ2). As análises para avaliação de 

risco com resultados em Odds Ratio (OR) foram efetuadas por meio de regressão logística 

binária múltipla. As análises foram realizadas nas pacientes com variação de número 

amostral entre as análises devido à ausência de algum dado. Todas as análises foram 

efetuadas utilizando-se programas GraphPad Prism 5 (GraphPad Software Inc., San 

Diego, Califórnia, Estados Unidos) e Minitab for Windows, versão 14 (Minitab Inc., State 

College, Massachusetts, Estados Unidos). O nível de significância adotado foi p < 0,05 

com intervalo de confiança de 95%. 

 Para realizar as análises binárias a DSF 0 foi considerada para pacientes com a 

pontuação de 82 a 100 (mediana = 82) “bom e excelente” do SQQ-F e 1 para pacientes 

com pontuação das outras categorias com algum possibilidade de DSF. As variáveis 
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analisadas foram idade (mediana = 34; < 34 anos = 0; ≥ 34 anos = 1), estado civil (solteira 

= 0; casada = 1), filhos (não = 0; sim = 1), sedentarismo (não = 0; sim = 1), obesidade 

(não = 0, sim = 1, incluindo pós-bariátrica), IMC (normal e abaixo = 0, acima incluiu 

sobrepeso e obesidade grau I= 1) e bioimpedância (normal = 0, acima = 1). 
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4- RESULTADOS 

 

Os dados das 71 pacientes incluídas no estudo não passaram no teste de 

normalidade de D'Agostino & Pearson. Assim, foram utilizadas medianas dos dados para 

análises.  

A análise descritiva dos dados das pacientes mostrou mediana da idade de 34 ± 

7,2 anos e mediana da DSF de 82 ± 11,7 pontos no SQQ-F. Dentre as pacientes estudadas, 

54,9% eram casadas e praticavam atividade física, 49,4% tiveram filhos, 92,9% não 

apresentavam obesidade na época do estudo, 52,1% apresentavam IMC normal e 50,7% 

bioimpedância normais e 50,7% disfunção sexual. Em relação aos dados de IMC, estes 

apresentaram os valores de 26,07 ± 4,3 de média e 24 ± 4,3  de mediana (Tabela 1).  
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Tabela 1. Distribuição percentual de variáveis clínicas, demográficas, nutricionais e 

referentes ao estilo de vida das pacientes estudadas. 

 

Variáveis N % 

Idade (anos)   
  < 34 35 49,3 
  ≥ 34 36 50,7 
Estado civil   
  solteira 22 31,0 
  casada 39 54,9 
  NA 10 14,1 
Filhos   
  não 26 36,6 
  sim 35 49,4 
  NA 10 14,0 
Sedentarismo   
  não 39 54,9 
  sim 25 35,2 
  NA 7 9,9 
Obesidade   
  não 66 92,9 
  sim 5 7,1 
Tabagismo   
  sim 9 12,7 
  NA 62 87,3 
IMC (kg/m2)   
  abaixo 1 1,4 
  normal  37 52,1 
  sobrepeso 6 8,5 
  obesidade de grau I 27 38 
  acima (sobrepeso + Obesidade) 33 46,5 
Bioimpedância   
  normal 36 50,7 
  elevado 35 49,3 
Disfunção sexual (pontos)   
  < 82 35 49,3 
  ≥ 82 36 50,7 

Total 71 100 
  NA: dados ausentes; IMC = índice de massa corpórea 
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De acordo com o teste não paramétrico Mann-Whitney realizado para verificar 

associação entre DSF e idade, mulheres com idade ≥ 34 anos podem ter risco aumentado 

para desenvolver DSF no total de 71 pacientes investigadas (p< 0,0001). 

Por meio do teste Qui-quadrado (χ2) também foram realizadas análises da 

associação da DSF com as variáveis estado civil, filhos, obesidade, IMC e bioimpedância, 

separadamente. Essas análises não mostraram significância estatística (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Análise de associação entre disfunção sexual feminina (DSF) e variáveis por 

meio do teste Qui-quadrado (χ2). 

 

Variáveis Com DSF Sem DSF Total P 

Estado Civil     
  solteira 9 13 22 

0,5567   casada 19 20 39 
  Total 28 33 61 
Filhos     
  não 12 14 26 

0,9728   sim 16 19 35 
  Total 28 33 61 
Obesidade     
  não 32 35 67 

0,6696   sim 3 2 5 
  Total 35 37 72 
IMC (kg/m2)     
  normal 17 23 40 

0,2461   acima 18 14 32 
  Total 35 37 72 
Bioimpedância     
  normal 17 19 36 

0,8136   acima 18 18 36 
  Total 35 37 72 

IMC = índice de massa corpórea 

A análise de regressão logística binária múltipla foi realizada para verificar a 

associação entre DSF com as variáveis estudadas de 61 pacientes (dados completos). Os 

resultados dessa análise não mostraram significância estatística (Tabela 3). 



23 

 

 

Tabela 3. Análise de regressão logística binária múltipla entre variáveis e disfunção 

sexual feminina. 

 

Variáveis OR (IC 95%)+ P 

Idade (anos)   
  < 34 Referência  
  ≥ 34 0,79 (0,22 – 2,84) 0,715 
Estado civil   
  solteira Referência  
  casada 1,60 (0,39 – 6,46) 0,512 
Filhos   
  não Referência  
  sim  0,95 (0,22 – 4,14) 0,941 
Sedentarismo   
  não Referência  
  sim  0,55 (0,14 – 2,08) 0,378 
Obesidade   
  não Referência  
  sim  2,23 (0,16 – 30,62) 0,548 
IMC (kg/m2)   
  normal Referência  
  acima 2,08608 E+09 (0,00 - *) 0,999 
Bioimpedância   
  normal Referência  
  acima 0,00 (0,00 - *) 0,999 

+: OR = Odds Ratio; IC = intervalo de confiança. *: não foi possível estimar. 
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5- DISCUSSÃO 

Neste estudo os resultados mostraram que houve predomínio de pacientes casadas, 

com filhos, praticantes de atividade física e com IMC e bioimpedância normais. Pacientes 

com idade ≥ 34 anos podem aumentar significativamente o risco de desenvolver DSF. 

Não houve associação estatisticamente significativa entre sobrepeso ou obesidade e DSF 

considerando variáveis clínicas, demográficas, nutricionais e referentes ao estilo de vida. 

Dentre as variáveis investigadas para caracterização do grupo amostral estudado, 

os achados deste trabalho mostraram porcentagens pouco maiores de mulheres com 

disfunção sexual, idade ≥ 34 anos, casadas, praticantes de atividade física, com filhos, 

IMC e bioimpedância normais. Considerando essas duas últimas variáveis, possivelmente 

os valores de IMC e bioimpedância apresentaram-se normais em pouco mais da metade 

das pacientes investigadas devido à maioria das mulheres não apresentar obesidade na 

época do estudo. 

Valores do IMC são independentes de idade e sexo. No entanto, o IMC pode não 

corresponder ao mesmo grau de gordura em diferentes populações devido, em parte, a 

proporções corporais distintas. Riscos para saúde associados ao aumento do IMC são 

contínuos e a interpretação do IMC em relação ao risco pode variar para diferentes 

populações.41 Dados da literatura mostram que mulheres obesas em fase pós-menopausa 

apresentam maior risco de mortalidade geral, com aumento de quatro vezes das mortes 

por doenças cardiovasculares em mulheres com IMC superior a 29 kg/m2.47 

Os resultados obtidos nesta série não mostraram significância estatística para 

associação entre sobrepeso ou obesidade e DSF considerando as variáveis estudadas, pois 

a maioria das mulheres do grupo amostral não apresentava obesidade.  
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Com relação ao sedentarismo, a maioria das participantes do presente estudo era 

praticante de atividade física, contrariando as expectativas iniciais. 

Nesta pesquisa, o resultado da análise para avaliação de risco com resultados em 

Odds Ratio (OR) por meio de regressão logística binária múltipla mostrou que pacientes 

com idade ≥ 34 anos podem aumentar significativamente o risco de desenvolver DSF em 

pacientes que não apresentavam obesidade no período estudado. 

Considerando a idade, Kapoor et al.47 evidenciaram que em mulheres de idade 

avançada na pós-menopausa a doença cardiovascular é a principal causa de morte. Visto 

que, a disfunção endotelial observada em pessoas com doença cardiovascular também 

pode ser encontrada em mulheres com DSF. Além disso, o aumento da gordura corporal 

central, particularmente a gordura visceral, está associado às consequências metabólicas 

adversas e ao risco aumentado de doença cardiovascular.47 

A identificação precoce de doença cardiovascular poderia contribuir para 

modificar outros fatores de risco e potencialmente diminuir risco de efeitos adversos 

dessa doença. A implementação de modificações de estilo de vida em pacientes com DSF 

poderia proporcionar benefícios relacionados à doença cardiovascular com potencial 

melhoria da atividade sexual.28 

Hormônios sexuais influenciam a motivação e desempenho sexual nas mulheres. 

Os hormônios sexuais estrogênio e androgênio encontram-se reduzidos na menopausa, 

devido ao término da fase reprodutiva os hormônios que impulsionam o ciclo menstrual 

e a extensão da fertilidade. Assim, nesta fase da vida, a mulher apresenta redução da 

motivação para se envolver na atividade sexual contribuindo com baixa vontade, pouca 

excitação, dispareunia, deficiência no orgasmo e satisfação reduzida.41 Esses dados 
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acima, corroboram com o achado do presente estudo, no qual as mulheres de idade ≥ 34 

anos foram associadas à DSF e encontram-se em idade reprodutiva. 

No entanto, a história pessoal da mulher deve ser considerada de forma individual 

e também contribui para função sexual. As variáveis mais relevantes são idade, saúde 

física e mental, realização de objetivos reprodutivos, educação, imagem corporal, 

autoestima, normas e experiências. Além disso, duração, qualidade da parceria, saúde 

geral e sexual do parceiro também são importantes.58,59 

Nesta investigação, não foi possível constatar associação entre sobrepeso ou 

obesidade e DSF. Possivelmente, a amostragem de pacientes obesas tenha sido 

insuficiente para dados mais conclusivos. Portanto, mais pesquisas científicas são 

necessárias com o objetivo de verificar se existe ou não associação entre sobrepeso ou 

obesidade e DSF.  
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6- CONCLUSÕES 

 

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que: 

1- Houve predomínio de pacientes casadas, com filhos, praticantes de atividade 

física e com índice de massa corpórea e bioimpedância normais; 

2- Pacientes com idade ≥ 34 anos podem aumentar o risco de desenvolver 

disfunção sexual feminina;  

3- Não houve associação significativa entre sobrepeso ou obesidade e disfunção 

sexual feminina considerando-se variáveis clínicas, demográficas, nutricionais e 

referentes ao estilo de vida. 
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Apêndice 1 – Dados das pacientes com disfunção sexual feminina 
 

Código Idade 
Estado 
Civil Filhos 

N° 
filhos Sedentarismo Obesidade Tabagismo IMC Bioimpedância 

Disfunção 
sexual Disfunção sexual 

1 47 solteira não 0 não não ND 
Obesidade 

grau I acima 88 Bom a excelente 

2 33 casada sim 1 sim não ND 
Obesidade 

grau I acima 90 Bom a excelente 

3 35 casada sim 1 não não ND Normal normal 84 Bom a excelente 

4 35 casada sim 1 sim não ND 
Obesidade 

grau I acima 68 Regular a bom 

5 25 casada sim 2 não não ND Normal normal 84 Bom a excelente 

6 36 casada sim 1 sim não ND 
Obesidade 

grau I acima 82 Bom a excelente 

7 28 solteira não 0 sim não ND Normal normal 90 Bom a excelente 

8 32 casada não 0 não não ND Normal normal 70 Regular a bom 

9 25 solteira não 0 não não ND Normal normal 70 Regular a bom 

10 28 solteira não 0 não não ND Normal normal 78 Regular a bom 

11 27 casada sim 1 sim não ND Normal normal 68 Regular a bom 

12 30 solteira não 0 sim sim ND 
Obesidade 

grau I acima 60 Desfavorável a Regular 

13 34 casada sim ND não não ND Normal normal 82 Bom a excelente 

14 28 casada não 0 não não ND Normal normal 74 Regular a bom 

15 25 casada não 0 não não ND Normal normal 88 Bom a excelente 

17 28 solteira não 0 não não ND 
Obesidade 

grau I acima 96 Bom a excelente 

18 46 casada sim 1 não não ND Normal normal 80 Regular a bom 

19 32 solteira sim ND não não ND Normal normal 86 Bom a excelente 

20 35 casada sim ND não não ND Normal normal 72 Regular a bom 

21 34 solteira não 0 não não ND Normal normal 94 Bom a excelente 

22 27 casada não 0 sim não ND Sobrepeso acima 78 Regular a bom 
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Código Idade 
Estado 
Civil Filhos 

N° 
filhos Sedentarismo Obesidade Tabagismo IMC Bioimpedância 

Disfunção 
sexual Disfunção sexual 

23 62 solteira sim ND não não ND Normal normal 80 Regular a bom 

24 32 solteira sim ND sim não ND Normal normal 94 Bom a excelente 

25 35 casada sim ND não não ND 
Obesidade 

grau I acima 88 Bom a excelente 

26 39 casada sim ND não não ND Normal normal 86 Bom a excelente 

27 39 casada sim ND sim não sim 
Obesidade 

grau I acima 94 Bom a excelente 

28 36 casada sim ND sim não sim Normal acima 82 Bom a excelente 

29 38 solteira não 0 não não sim Subpeso normal 66 Regular a bom 

30 34 casada sim ND não não ND Normal normal 76 Regular a bom 

31 44 casada sim ND não não ND 
Obesidade 

grau I acima 76 Regular a bom 

32 33 solteira não 0 sim não ND 
Obesidade 

grau I acima 100 Bom a excelente 

33 30 solteira não 0 não sim sim 
Obesidade 

grau I acima 52 Desfavorável a Regular 

34 34 casada sim ND não não ND Normal acima 82 Bom a excelente 

35 35 solteira não 0 não não ND Normal normal 90 Bom a excelente 

36 32 casada não 0 não não ND Normal normal 94 Bom a excelente 

37 36 casada não 0 sim não sim 
Obesidade 

grau I acima 84 Bom a excelente 

38 40 casada sim ND não não ND Normal normal 84 Bom a excelente 

39 34 casada sim ND sim não sim 
Obesidade 

grau I acima 94 Bom a excelente 

40 37 casada sim ND não não ND 
Obesidade 

grau I acima 74 Regular a bom 

41 42 casada sim ND não não ND 
Obesidade 

grau I acima 78 Regular a bom 

42 38 casada sim ND sim 
Pós-

bariátrica ND 
Obesidade 

grau I acima 84 Bom a excelente 

43 45 solteira sim ND não não ND Normal normal 96 Bom a excelente 
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Código Idade 
Estado 
Civil Filhos 

N° 
filhos Sedentarismo Obesidade Tabagismo IMC Bioimpedância 

Disfunção 
sexual Disfunção sexual 

44 40 casada sim ND não não ND Sobrepeso acima 66 Regular a bom 

45 31 casada sim ND não não ND 
Obesidade 

grau I acima 66 Regular a bom 

46 37 casada sim 1 sim 
Pós-

bariátrica sim Normal acima 90 Bom a excelente 

47 46 ND ND ND ND não ND Normal normal 78 Regular a bom 

48 20 ND ND ND ND não ND Sobrepeso acima 74 Regular a bom 

49 23 ND ND ND ND não ND 
Obesidade 

grau I acima 94 Bom a excelente 

50 44 ND ND ND ND não ND Normal normal 82 Bom a excelente 

51 46 ND ND ND ND não ND 
Obesidade 

grau I acima 68 Regular a bom 

52 30 ND ND ND ND não ND 
Obesidade 

grau I acima 80 Regular a bom 

53 30 casada sim ND não não ND 
Obesidade 

grau I acima 84 Bom a excelente 

54 28 ND ND ND ND não ND Normal normal 74 Regular a bom 

55 20 ND ND ND sim sim ND 
Obesidade 

grau I acima 74 Regular a bom 

56 26 ND ND ND sim não ND 
Obesidade 

grau I acima 82 Bom a excelente 

57 22 ND ND ND sim não ND Normal normal 76 Regular a bom 

58 26 solteira não 0 não não ND Normal normal 76 Regular a bom 

59 37 casada sim ND sim não ND Sobrepeso acima 22 Ruim a desfavorável 

60 30 casada sim ND sim não ND 
Obesidade 

grau I acima 80 Regular a bom 

61 25 solteira não 0 não não ND Normal normal 90 Bom a excelente 

62 35 casada sim ND não não ND Normal normal 80 Regular a bom 

63 45 casada sim ND sim não ND Sobrepeso acima 68 Regular a bom 

64 31 casada não 0 não não ND Normal normal 94 Bom a excelente 
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Código Idade 
Estado 
Civil Filhos 

N° 
filhos Sedentarismo Obesidade Tabagismo IMC Bioimpedância 

Disfunção 
sexual Disfunção sexual 

65 31 solteira não 0 não não sim Normal normal 90 Bom a excelente 

66 8 solteira não 0 sim Não ND 
Obesidade 

grau I acima 78 Regular a bom 

67 38 casada sim ND não Não ND Normal normal 80 Regular a bom 

68 34 casada sim ND sim Não sim 
Obesidade 

grau I acima 88 Bom a excelente 

69 35 solteira não 0 não Não ND Normal normal 86 Bom a excelente 

70 29 solteira não 0 sim Não ND Normal normal 74 Regular a bom 

71 32 solteira não 0 sim Não ND 
Obesidade 

grau I acima 88 Bom a excelente 

72 32 casada não 0 não Não ND Sobrepeso acima 74 Regular a bom 

ND: nenhum dado, ausência de dado. 
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Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PÓS-ESCLARECIDO 
 

(Obrigatório para Pesquisas Científicas em Seres humanos – Resolução n°. 196/96 –
CNS) 

Comitê de Ética em Pesquisa da FAMERP: Avenida Faria Lima, 5416, Bairro: São 
Pedro -  

CEP: 15090-000 - Fone: 3201-5813. 
 Eu,_____________________________________________________________, 

R.G.:_____________________________, declaro que aceito espontaneamente 

contribuir com a pesquisa____________________, a ser realizada em consultório 

particular________________sob a responsabilidade da ________________. Afirmo que 

fui satisfatoriamente informado (a) sobre os objetivos da Pesquisa, que terei minha 

identidade preservada e autorizo a utilização dos dados para publicação em periódicos e 

congressos de cunho científico.  
 Compreendo que minha participação é voluntária e poderei desistir do estudo a 
qualquer momento, sem prejuízo para meu tratamento nesta instituição. Confirmo que, 
após entender todas estas informações sobre o estudo, aceitam participar como voluntário, 
sem receber nenhuma forma de pagamento.  
 Sendo assim, declaro meu consentimento em colaborar com este estudo. 

 
 

_______________________                                       ___________________________                                                                                              
 Assinatura do(a) paciente                                    Assinatura do pesquisador 

                                                                                     Pesquisadora:   
                                                      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 

 

Apêndice 3 – Ficha das pacientes 
 

 

Local do Consultório de Nutrição, Ed. Calil Buchalla, Rua Voluntários de SP, 3180, 
Centro, Sala 24, 2° Andar, CEP 15015-115. 

 

 
Nome:                                                                         Data: 
Sexo:                                                             Cidade:                              Estado civil:                                                                 
Qual o seu objetivo no tratamento nutricional: 
Peso:          Altura:          Idade: 
IMC:               A²: 
Medidas: 
Circunferência abdominal: 
Circunferência quadril: 
Esporte: 
Se alimenta no horário: 
Intestino: 
Ingestão de água: 
Exames: 
Álcool: 
Cigarro: 
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Apêndice 4 – Inquérito alimentar. 
 
 
 

Local do Consultório de Nutrição, Ed. Calil Buchalla, Rua Voluntários de SP, 3180, 
Centro, Sala 24, 2° Andar, CEP 15015-115. 

 
 
 

Café da Manhã: 

 

Lanche da Manhã: 

 

Almoço: 

 

Lanche da Tarde: 

 

Jantar: 

 

Ceia: 

 
Final de semana: 
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Anexo 1 – Aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 – Quadro. Quociente Sexual – Versão Feminina (SQQ-F) 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Abdo CHN. Elaboração e validação do quociente sexual – versão feminina, uma 
escala para avaliar a função sexual da mulher. RBM RevBras Med. 2006;63(9):477-82. 

 
 
 
 


