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RESUMO 

Objetivo: Caracterizar a prevalência das disfunções sexuais em mulheres no pós-parto 

atendidas no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP. 

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, tipo corte transversal, no qual foram 

incluídas cem mulheres para aplicação do questionário FSFI, no período de maio a 

novembro de 2016. Foram avaliadas as variáveis obstétricas e uroginecológicas, 

aleitamento materno e disfunções sexuais, utilizando a ficha de identificação e o 

questionário. Foram excluídas mulheres menores de 18 anos, em gravidez atual e as que 

não tinham retomado a vida sexual. Foi realizada uma análise estatística descritiva 

exploratória através do software SPSS for Windows, versão 21.0. Resultados: A média 

da idade das pacientes era 26 anos; 45% pardas, 62% casadas/união estável, 47% 

possuíam ensino médio completo e 67% donas de casa. Quanto as características 

obstétricas e uroginecológicas, 55% eram multigestas, 55% primíparas, 80% não 

sofreram aborto, 54% tiveram cesariana, 33% apresentaram incontinência urinária antes 

do parto, e 10% após o parto. 62% estavam com o aleitamento presente, 48% receberam 

orientação quanto a volta à relação sexual e 55% apresentaram disfunção sexual. 

Conclusão: Diante da coexistência de disfunções sexuais apresentadas, salienta-se a 

importância de avaliação e intervenções preventivas e reabilitadoras para mulheres com 

DS neste e em outros serviços. 
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SUMMARY 

 

Objective: To characterize the prevalence of sexual dysfunction in postpartum women 

treated at the Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira - IMIP. 

Methods: This was a cross-sectional, descriptive study in which 100 women were 

included in the FSFI questionnaire from May to November 2016. The obstetric and 

uroginecological variables, breastfeeding and sexual dysfunction were evaluated using 

the identification form and the questionnaire. Women under 18 years of age were 

excluded from the study, and those who had not resumed their sexual lives were 

excluded from the study. A descriptive exploratory statistical analysis was performed 

using SPSS for Windows software, version 21.0. Results: The mean age of the patients 

was 26 years, 45% brown, 62% married/stable union, 47% had completed high school 

and 67% housewives. Regarding the obstetric and uroginecologic characteristics, 55% 

were multigestive, 55% were primiparous, 80% had no abortion, 54% had cesarean 

sections, 33% presented urinary incontinence before delivery, and 10% postpartum. 

62% were breastfeeding, 48% were advised to return to sexual intercourse and 55% had 

sexual dysfunction. Conclusion: In view of the coexistence of sexual dysfunctions 

presented, it is important to emphasize the importance of evaluation and preventive and 

rehabilitative interventions for women with DS in this and other services. 

 

Keywords: Sexuality; Postpartum Period; Sexual Functions. 
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INTRODUÇÃO 

 

     A Sexualidade é parte integrante da saúde da mulher, vinculada à qualidade de 

vida e bem-estar geral.
1
 É importante para manter um equilíbrio biológico, físico e 

psicológico, sendo cada vez mais enfatizada a relevância da saúde sexual para a 

manutenção das relações afetivas.
2,3

 A insatisfação com a vida sexual, pode tornar-se 

uma disfunção, ou até mesmo chegar a uma patologia avançada.
4 

     
A disfunção sexual feminina (DSF) é uma condição multifatorial que envolve 

determinantes biológicos (anatômicos, vasculares, neurológicos, hormonais), 

psicológicos e socioculturais.
4
 Pode ser subdividida baseando-se no modelo de quatro 

fases da resposta sexual em: disfunção do desejo, disfunção da excitação, disfunção do 

orgasmo, assim como dispareunia e vaginismo. As suas causas são múltiplas: desde as 

relacionadas com o estado fisiológico da mulher (gravidez, amamentação, menopausa), 

a comorbidades associadas e uso de determinados fármacos.  

Todas as categorias de DSF correlacionam-se com a satisfação física e 

emocional prejudicadas. Nesse sentido, constitui-se em um problema de saúde pública, 

e desse modo, merecedor de atenção dos profissionais de saúde.
5,6,7 

Poucos estudos avaliaram a prevalência de DSF em mulheres no Brasil.
8,9

 A 

prevalência aumenta com a idade, multiparidade e menopausa, e são considerados 

fatores de risco importantes.
10

 Em um estudo transversal realizado com 315 mulheres 

brasileiras entre 40 e 65 anos de idade, encontraram prevalência de disfunção sexual em 

35,9% do total.
11

 O estudo epidemiológico americano National Health and Social Life 

Survey, demonstrou que 43% das mulheres americanas têm algum tipo de disfunção 

sexual.
12 
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No entanto, embora frequente, a disfunção sexual feminina continua a ser pouco 

diagnosticada e tratada,
13

 além de dificilmente reportada pelas mulheres acometidas.
14 

Vários fatores influenciam a resposta sexual feminina; as causas de disfunção sexual na 

mulher podem ser psicogênicas, vasculogênicas, neurogênicas, hormonais e 

musculogênicas.
15

 Também interferem na função sexual: a idade, o estado civil, o grau 

de instrução, a religião e raça.
12 

    
Embora as dificuldades no exercício da sexualidade possam incidir nas 

diversas fases de vida do indivíduo, o período pós-parto, apesar de ser um evento 

marcante na vida das mulheres, geralmente, é um período negligenciado. Esta fase 

promove importantes modificações na vida da mulher, do parceiro e da família.
7,16 

     
A necessidade de se adaptar às demandas do bebê e ao papel parental, pode 

interferir negativamente na intimidade do casal, assim como as alterações na imagem 

corporal e a figura dessexualizada da mulher cultivada pela sociedade. A vivência do 

puerpério é, sem dúvida, complexa, pois ocasiona para a mulher, modificações 

biopsicossociais; mudanças essas, que podem interferir na sua adaptação à 

maternidade.
6,17 

     
Tornar-se mãe, envolve a mulher numa reorganização de seus vários papéis, as 

atenções se voltam muito mais para os bebês e há expectativa de que a mulher assuma o 

papel de mãe de imediato e sem dificuldades.
18

 Tais aspectos, acrescidos ao medo de 

sentir dor na relação e/ou de engravidar, podem acarretar dificuldades angustiantes e 

limitadoras na vivência prazerosa da sexualidade feminina.
14,19 

     
As dificuldades no retorno da atividade sexual são comuns na maioria das 

puérperas.
7
 O diagnóstico precoce das disfunções sexuais femininas nesse período, é 

importante para detectar conflitos emocionais, além de interferir diretamente na 

qualidade de vida e na saúde da mulher.
20 
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Segundo alguns autores, considerando os fatores contextuais e a característica 

subjetiva da resposta sexual feminina, os instrumentos com maior possibilidade de 

avaliar as suas questões objetivas e subjetivas, são os questionários autoaplicados que 

avaliam vários domínios no campo da sexualidade e apresentam alto grau de 

confiabilidade e validade. Os questionários têm a capacidade de traduzir informações 

subjetivas em dados quantificáveis e analisáveis de forma global ou específica.
21 

     
O FSFI (Female Sexual Function Index) é um questionário de alta precisão, 

desenvolvido para ser autoaplicado para a detecção de disfunção sexual feminina. 

Propõe avaliar a resposta sexual nos domínios: desejo sexual, excitação sexual, 

lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor.
22,23

                 
 

     De acordo com isso, o presente estudo teve o objetivo de avaliar a prevalência 

das disfunções sexuais em mulheres no pós-parto, atendidas no Instituto de Medicina 

Integral Professor Fernando Figueira – IMIP. 
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MÉTODOS 

 

O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo, tipo corte transversal, 

realizado pela aplicação de questionário em participantes atendidas no Instituto de 

Medicina Integral Professor Fernando Figueira – IMIP. Os dados foram coletados no 

período de Maio a Novembro de 2016.  

     As pacientes acompanhadas foram convidadas a participarem da pesquisa. Após 

aceito, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, 

fizeram preenchimento de uma ficha de identificação pessoal com dados 

sociodemográficos e aspectos clínicos; bem como informações sobre gravidez, parto e 

tempo para retomar o intercurso sexual após o parto. Logo após, foi aplicado o 

questionário FSFI (Female Sexual Function Index) para avaliar a Disfunção Sexual 

Feminina nas últimas quatro semanas. 

     Tal questionário pode ser aplicado no pós-parto ou não. Contém dezenove 

questões com domínios sobre desejo sexual, excitação sexual, lubrificação vaginal, 

orgasmo, satisfação sexual e dor. Para cada questão, existe um padrão de resposta cujas 

opções recebem pontuação de 0 a 5 de forma crescente em relação à presença da função 

questionada. Apenas nas questões sobre dor, a pontuação é definida de forma invertida. 

     Posteriormente, as informações contidas nas fichas e questionários, foram 

digitadas em um banco de dados previamente construído para essa pesquisa, no 

programa Microsoft Office Excel 2007. As informações foram digitadas e analisadas, a 

fim de minimizar a chance de coleta de dados incorretos. 

     Foram considerados como critérios de inclusão: mulheres maiores de 18 anos, 

ter parido no último ano e ter tido relação sexual após o último parto. Foram excluídas 
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mulheres com gestação atual e as que possuíam incapacidade de compreender as 

questões da pesquisa. 

     O estudo obedeceu às orientações da resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), sendo submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) em 

Seres Humanos do IMIP, sob número de registro 3886-13. Os dados das participantes 

serão mantidos em sigilo, de modo que não haverá a identificação das mesmas e não 

ocorrerá exposição das suas informações pessoais. 

     Com a finalidade de caracterizar a amostra estudada, foi realizada uma análise 

descritiva exploratória. As variáveis qualitativas foram resumidas na forma de 

frequências absolutas e relativas (porcentagens), enquanto que as variáveis quantitativas 

foram resumidas em médias, medianas, desvios-padrão, valores mínimos e máximos. 

As análises estatísticas foram realizadas através do software SPSS for Windows, versão 

21.0.  
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RESULTADOS 

 

A amostra analisada foi constituída por 100 mulheres no pós-parto, que 

responderam a um questionário com questões sociodemográficas e o questionário FSFI. 

Sobre às características sociodemográficas (Tabela 1), a idade média da amostra foi de 

26 anos (DP±6,2), e a média do índice de massa corporal (IMC), de 24,9 (DP±4,7). 

     Também foi possível observar (Tabela 1), que 45% eram de raça parda, e no que 

se refere ao estado civil, houve prevalência entre solteiras e de união estável, ambas 

com 36%. Quanto ao nível de escolaridade, é relevante o número de mulheres com 

ensino médio completo (47%); em relação a ocupação, 67% eram donas de casa.  

     Com base nas características obstétricas e uroginecológicas (Tabela 2), 55% 

tiveram mais de uma gestação. Houve prevalência de mulheres que tiveram apenas um 

parto, sendo 55% da amostra; por outro lado, 80% relataram não ter sofrido aborto. O 

percentual de mulheres submetidas à cesariana foi de 54%. No que diz respeito a 

incontinência urinária, 33% mulheres referiram ter antes do parto, e 10% após o parto.  

Foi possível observar (Tabela 3) que 62% amamentavam, sendo 29% com aleitamento 

exclusivo. A média de duração foi de 4,2 meses (DP±3,4). 

     De acordo com a orientação para a volta das relações sexuais no pós-parto, 48% 

das mulheres foram orientadas, entretanto, nenhuma paciente recebeu outro tipo de 

orientação dos profissionais da área de saúde. Em referência a volta às relações sexuais 

após o parto, foi identificada uma média de 55,6 dias (DP±24,8). Considerando as 

amostras obtidas através do questionário FSFI, conclui-se a prevalência de DS em 55% 

das mulheres. 
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DISCUSSÃO  

 

Com base nos resultados encontrados no presente estudo, a faixa etária média 

das entrevistadas foi de 26 anos (DP±6,2), semelhante aos dados observados por 

Holanda et al. (2014), que avaliaram 200 mulheres com idade média de 24 anos.
24

 

Ainda relacionado ao perfil sociodemográfico, dados de Magno et al. (2011) revelam 

prevalência da raça parda, bem como encontrados no nosso estudo.
25

 

     Cerejo (2006), classificou o estado civil em solteira, casada/união estável, viúva 

e divorciada/separada, predominando em 67,7% o grupo de casada/união estável, 

aproximando-se ao percentual do nosso estudo (62%).
26

 Quanto ao nível de 

escolaridade, 47% concluíram o ensino médio, semelhante ao resultado encontrado por 

Mathias et al (2015).
27

 Em relação a ocupação, 67% relataram ser donas de casa, 

corroborando com dados apresentados por Holanda et al.
24 

     Relacionado ao número de gestação, nossos achados apontam resultados 

significativos aos encontrados por Mathias et al.
27

 Nesse contexto, verificou-se que 55% 

eram primíparas, o que demonstra também Holanda et al.
24

 Considerando os dados 

descobertos, 80% não sofreram aborto, contudo, não foram encontrados estudos que 

apresentassem tal aspecto. Tendo em vista o tipo de parto, 54% foram submetidas à 

cesariana, sendo divergente ao analisado por Lazar (2002), onde a prevalência foi de 

parto normal (53,1%).
28 

     Com referência aos desfechos encontrados por este estudo, pode-se inferir uma 

prevalência de IU (Incontinência Urinária) de 33% durante a gestação, diminuindo para 

10% após o parto. Esses dados são semelhantes aos encontrados em outros estudos, 

como uma alta taxa de IU durante a gravidez, com melhora no período pós-parto.
29
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     Byrd et al, realizaram um estudo entre 570 mulheres, onde mostra que o fato de 

estarem amamentando (4 e 12 meses pós-parto) foi associado a menor frequência de 

atividade sexual e menor satisfação sexual, bem como no nosso estudo (62% estavam 

com aleitamento presente), o que pode ter colaborado para a prevalência de disfunção 

sexual.
30 

No período de amamentação, ocorrem mudanças nos níveis hormonais, a saber: 

elevação da prolactina, diminuição de andrógenos e estrógenos, e liberação de 

ocitocina. Os baixos níveis de esteroides sexuais podem contribuir para a diminuição do 

interesse sexual e para a falta ou diminuição importante da lubrificação vaginal.
17

  
 

     No presente estudo, 48% dos profissionais de saúde orientaram o momento para 

a retomada das relações sexuais, mas não orientaram sobre as mudanças próprias desta 

fase. Isso também foi demonstrado por Barrett et al,
31

 onde apenas 18% das mulheres 

referiam terem recebido alguma informação sobre as mudanças na função sexual pós-

parto, apesar de 70% terem sido esclarecidas sobre o momento em que poderiam 

retomar as relações sexuais. 

     A partir desses dados, pode-se observar uma lacuna na orientação à saúde sexual 

no puerpério, pois parece que tudo se resolve com a retomada da atividade sexual,
31,32 

embora haja outros assuntos a serem esclarecidos. 

     As disfunções sexuais femininas apresentam alta prevalência em qualquer 

população estudada. Estudos norte-americanos apontam que cerca de 43% das mulheres 

apresentam queixas sexuais.
17

 Em um grande estudo brasileiro,
8
 53% das mulheres 

referiam queixas sexuais, como falta de desejo sexual (34,6%), disfunção orgástica 

(29,3%) e dor na relação sexual (21%). 

     As dificuldades sexuais, também ocorrem na gestação e puerpério, estando 

presentes em cerca de 70% das gestantes brasileiras.
33

 Ao longo do período puerperal, 
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até 86% das mulheres apresentam disfunção, sendo mais frequentes a dispareunia (22 a 

41%) e diminuição do desejo sexual (83 a 86%).
7,17,34 

     Abdo et al. (2004),
8
 avaliando 1.219 mulheres em São Paulo, identificaram 49% 

delas com pelo menos uma disfunção sexual. Os autores observaram ainda, que 26,7% 

apresentaram disfunção do desejo, 23% dispareunia e 21% referiram disfunção do 

orgasmo. 

     Em estudo realizado por Rowland et al,
32

 com 315 puérperas, a perda de desejo 

sexual foi relatada em 9% das mulheres no ano anterior a gravidez, e em 53% e 37% em 

3 e 6 meses após o nascimento respectivamente; atribuindo assim, que a diminuição do 

desejo sexual e da capacidade orgástica, possam ser decorrentes de fatores como a 

amamentação.
26 

     Considerando a prevalência das disfunções sexuais no pós-parto, os dados aqui 

apresentados revelam que a maioria das pacientes apresenta DS (55%), resultado similar 

aos obtidos nas literaturas. Esses resultados contribuirão para futuros estudos na 

abordagem de avaliação e intervenções preventivas e reabilitadoras para mulheres com 

DS neste e em outros serviços. 

 Os dados desse estudo, também servem de alerta para a importância do incentivo 

aos profissionais de saúde sobre a orientação dos aspectos da sexualidade para mulheres 

durante o período pré-natal e pós-parto. 
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TABELAS 

 

Tabela 1: Perfil amostral segundo as características pessoais das mulheres analisadas. 

VARIÁVEIS N = 100 

IDADE (anos)  

     Média (DP)  

     Mínimo – Máximo 

 

26.0 (6.2) 

18 a 42 

IMC  

     Média (DP)  

     Mínimo – Máximo 

 

24.9 (4.7) 

12.9 a 38.5 

RAÇA 

   Negra 

   Parda 

   Branca 

 

19 (19.0%) 

45 (45.0%) 

36 (36.0%) 

ESTADO CIVIL 

    Solteira 

    Casada 

    Separada 

    Viúva 

    União Estável 

 

36 (36.0%) 

26 (26.0%) 

1 (1.0%) 

1 (1.0%) 

36 (36.0%) 

ESCOLARIDADE 

    Fundamental Incompleto 

    Fundamental Completo 

    Médio Incompleto 

    Médio Completo 

    Técnico 

    Superior Incompleto 

    Superior Completo 

 

17 (17.0%) 

6 (6.0%) 

18 (18.0%) 

47 (47.0%) 

1 (1.0%) 

6 (6.0%) 

5 (5.0%) 

OCUPAÇÃO 

   Dona de Casa 

   Trabalha fora 

 

67 (67.0%) 

33 (33.0%) 

DP = Desvio Padrão 
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Tabela 2: Perfil amostral segundo as características obstétricas e uroginecológicas. 

VARIÁVEIS N = 100 

NÚMERO DE GESTAÇÃO 

   Um 

   Dois 

   Três 

   4 + 

 

45 (45.0%) 

28 (28.0%) 

14 (14.0%) 

13 (13.0%) 

NÚMERO DE PARTO 

    Um 

    Dois 

    Três 

    4+ 

 

55 (55.0%) 

25 (25.0%) 

13 (13.0%) 

7 (7.0%) 

NÚMERO DE ABORTO 

   Nenhum  

   Um 

   Dois ou mais 

 

80 (80.0%) 

14 (14.0%) 

6 (6.0%) 

TIPO DE PARTO 

   Vaginal 

   Cesária 

 

46 (46.0%) 

54 (54.0%) 

EPISIOTOMIA 7 (7.0%) 

SUTURA 2 (2.0%) 

  

IU ANTES DO PARTO 33 (33.0%) 

IU APÓS O PARTO 10 (10.0%) 

  

IU = Incontinência urinária 
DP = Desvio Padrão 
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Tabela 3: Perfil amostral segundo as características pertinentes ao aleitamento materno. 

VARIÁVEIS N = 100 

ALEITAMENTO PRESENTE 62 (62.0%) 

ALEITAMENTO EXCLUSIVO 29 (29.0%) 

DURAÇÃO ALEITAMENTO (meses) 

    Média (DP) 

    Mínimo – Máximo 

 

4.2 (3.4) 

0.5 a 12 

DP = Desvio Padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


