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Resumo

Objetivos: (i) avaliar a função sexual feminina no puerpério remoto em mulheres
brasileiras e (ii) comparar a disfunção sexual feminina em relação a via de parto. 

Métodos: neste estudo transversal, dois grupos de mulheres no puerpério remoto, que
passaram por parto vaginal (n=30) e cesárea (n=48), foram estudados. A função sexual das
participantes foi avaliada via online através da versão brasileira do FSFI entre 45 e 180 dias
após o parto. Os dados foram analisados pela estatística descritiva e inferencial, utilizando o
teste exato de Fisher e o teste t de Student. 

Resultados: com base nos dados de 78 mulheres que completaram o questionário online,
78% (n=61) apresentaram disfunção sexual no pós-parto remoto, sendo que o escore médio
do FSFI foi de 22,17 para o pós-parto vaginal e 21,12 para o puerpério de cesárea,
(p=0,443). 

Conclusões: a maior parte das mulheres no puerpério remoto apresentou disfunção
sexual. Não foi encontrada diferença significativa na função sexual feminina entre os tipos
de parto.
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Introdução

Durante o puerpério as mulheres experimentam uma
ampla variedade de alterações hormonais, físicas e
emocionais que podem afetar seu bem-estar, rela-
cionamento e sexualidade.1 Assim, esse período está
vulnerável ao aparecimento de disfunção sexual.
Problemas na sexualidade como desejo sexual, exci-
tação e lubrificação reduzidos e dificuldade para
atingir o orgasmo podem estar associados ao estado
hormonal do puerpério.2Além disso, a amamentação
estimula a secreção de prolactina, que suprime a
libido.3 Além do mais, fatores psicológicos podem
estar envolvidos como depressão, ansiedade,1 insa-
tisfação com o corpo, estresse parental e fadiga.2
Outros pontos como noites sem dormir, cuidados
com o bebê, espera pela liberação médica4 também
podem contribuir para inibir o ciclo de resposta
sexual.

O parto vaginal tem como principal caracterís-
tica o envolvimento dos músculos do assoalho
pélvico, que desempenham um papel importante no
prazer sexual. Alterações físicas na genitália femi-
nina causadas pelo parto, trauma perineal e a expe-
riência de dor durante a relação sexual são
frequentemente relatadas na literatura.2,3,5 No
entanto, sabe-se que o parto vaginal é vantajoso para
a saúde materna e neonatal. As intercorrências
perineais durante o parto podem ser evitadas com a
intervenção fisioterapêutica tanto na preparação pré-
natal quanto na recuperação pós-parto.

Na cesárea não há alteração no períneo para a
saída do feto,6 mas todas as mudanças experimen-
tadas durante a gestação podem ser somadas a outros
fatores como desconforto na cicatriz, consequente-
mente, influenciando negativamente na função
sexual. As taxas de cesárea no Brasil estão aumen-
tando7 e, consequentemente, mais efeitos adversos
tanto para as puérperas quanto para o bebê têm sido
observados.8,9

A função sexual pode ser um fator que influencia
a escolha do tipo de parto pelas mulheres.2,6 Nas
últimas décadas, alguns estudos têm investigado a
função sexual das puérperas de acordo com o tipo de
parto. Evidências anteriores sugeriram que cesárea
eletiva e parto vaginal com períneo intacto protegem
a sexualidade feminina.3 No entanto, uma revisão
recente10 mostrou que não há evidência clara de uma
associação entre o tipo de parto e as alteraçãoes na
função sexual. 

Embora este tema tenha sido estudado cada vez
mais em todo o mundo, pouco tem sido investigado
sobre a população de puérperas brasileiras. Assim,
investigar a relação entre o tipo de parto e a função

sexual durante o puerpério remoto entre as mulheres
brasileiras é importante para considerar as particu-
laridades dessa população e seu contexto de saúde e,
assim, planejar o gerenciamento dos serviços de
saúde.

Portanto, os objetivos deste estudo foram (i)
avaliar a função sexual feminina no puerpério
remoto em mulheres brasileiras e (ii) comparar a
disfunção sexual feminina em relação ao tipo de
parto.
Métodos

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
Paulo sob protocol 782.227/2014. O recrutamento
das voluntárias ocorreu por meio de divulgação em
mídia virtual (site voltado para gestantes e puér-
peras, redes sociais e e-mail).

Foram incluídas neste estudo mulheres no puer-
pério remoto (entre 45 e 180 dias após o parto), faixa
etária de 18-35 anos, alfabetizadas, capazes de
compreender o instrumento de pesquisa, com recém-
nascidos saudáveis e únicos, ativas sexualmente nas
últimas quatro semanas e com parceiro fixo no
momento da avaliação. Os critérios de exclusão
foram: puérperas acima de 180 dias após o parto;
com nova gravidez em curso; que não puderam ter
relações sexuais por complicações puerperais e que
tiveram bebês internados ou com risco de morte.  

Para a coleta de dados foi utilizado um
formulário com dados pessoais, sociais culturais e
relacionados à gravidez e ao puerpério. A função
sexual das participantes foi avaliada por meio da
versão brasileira on-line do Female Sexual Function
Index (FSFI)11 no puerpério remoto. 

O FSFI avalia a função sexual feminina nas
últimas quatro semanas por meio de seis domínios:
desejo sexual, excitação, lubrificação, orgasmo,
satisfação e dor. O questionário é de fácil
compreensão, autoadministrado e possui validade
estatística aceitável na literatura.11 O escore de corte
ótimo do FSFI é 26,55 para diferenciar entre
mulheres com e sem disfunção sexual.12 O escore do
corte do FSFI foi considerado o critéro para classi-
ficar as puérperas em “com disfunção sexual” e “sem
disfunção sexual” no presente estudo.

Estudo anterior com o FSFI on-line na população
brasileira11 apresentou 7,6 pontos de desvio padrão
no escore total do questionário. O cálculo amostral
considerou uma diferença clínica de cinco unidades
no escore do FSFI, poder do teste de 0,80 e nível de
significância de 0,05. Assim, o tamanho mínimo da
amostra deveria ser de 28 mulheres para cada grupo

Pereira TRC et al.



Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 18 (2): 295-300 abr-jun., 2018 297

Função sexual feminina no puerpério remoto

(grupo puerpério de parto vaginal e grupo puerpério
de cesárea).

Os dados foram analisados por estatística
descritiva e inferencial. O teste exato de Fisher foi
utilizado para obter a ssociação entre as variáveis
categóricas e o tipo de parto. O teste t de Student
para amostras não relacionadas foi utilizado para
verificar se houve diferença entre os grupos do
estudo em relação às variáveis: tempo de retorno à
atividade sexual, domínios (desejo sexual, excitação,
lubrificação, orgasmo, satisfação e dor) e escore total
do FSFI. O nível de sinificância utilizado para cada
comparação foi de 5% (p≤0,05).
Resultados

Oitenta e três puérperas preencheram o questionário
on line. Destas, 5 mulheres foram excluídas por
estarem a mais de 180 dias pós o parto. Entre as
mulheres incluídas, 30 passaram por parto vaginal e
48 por cesárea. A Tabela 1 mostra as características
do perfil dos participantes.

Durante a gestação, 35,9% (n=28) das puérperas
referiram ter tido algumas complicações sexuais,
sendo que 30% (n=9) pertenciam ao puerpério de
parto vaginal e 39,6% (n=19) ao puerpério de
cesárea. Entre as complicaçõess citadas estavam
“dor”, “baixa libido”, “medo” e “fadiga”.

Entre as participantes, 91% (n=71) apresentaram
algum tipo de queixa no puerpério. Destas, 59,2%
(n=42) eram de puerpério de cesárea enquanto

40,8% (n=29) estavam no puerpério de parto
vaginal. A Tabela 2, abaixo, mostra as queixas
relatadas pelas participantes de acordo com o tipo de
parto. 

Trauma perineal foi relatado por 53,3% (n=16)
das participantes de puerpério de parto vaginal.
Durante o puerpério remoto, 21,8% (n=17) das
participantes praticavam algum exercício, sendo
20% (n=6) de puerpério de parto vaginal e 22,9%
(n=11) de puerpério de cesárea (p=0,999).

Em relação ao ciclo menstrual, 32,1% (n=25) das
mulheres voltaram à menstruar, sendo 33,3% (n=10)
participantes de puerpério de parto vaginal e 31,5%
(n=15) de puerpério de cesárea. Entre as partici-
pantes, 74,4% (n=58) relataram tomar contracep-
tivos, sendo 73,3% (n=22) de puerpério de parto
vaginal e 75% (n=36) de puerpério de cesárea.

Todas as participantes relataram ter retornado à
atividade sexual. O tempo médio de retorno às ativi-
dades sexuais foi de 52,83 (±20,4) dias após o parto
vaginal e 52,94 (±19,88) dias após cesárea. A
disfunção sexual estave presente em 78,2% (n=61)
dos participantes do estudo. A Tabela 3 mostra a
comparação de cada domínio e o escore total do
FSFI entre os tipos de parto.

A Figura 1, abaixo, ilustra o escore total obtido
pelo FSFI de acordo com o tipo de parto. As
mulheres do puerpério de parto vaginal tiveram
mediana de 22,45 no escore total do FSFI, enquanto
mulheres de puerpério de cesárea tiveram mediana
de 21,9 no escore total do FSFI.

Tabela 1

Características gerais das participantes.

Características                                                                  Vaginal (n=30)               Cesárea (n=48)                         p

Idade (anos), média (DP) 30,17 (±4,69) 30,04 (±3,75) 0,902
Tempo de puerpério (dias), média (DP) 110,7 (±42,4) 127,9 (±43,1) 0,948
Raça, n (%)

Branca 23 (76,7) 38 (9,2)
Morena 4 (13,4) 7 (14,6)
Negra 1 (3,3) 2 (4,2) 0,861
Asiática 1 (3,3) 1 (2,0)
Indígena 1 (3,3) 0 (0,0)

Estado civil, n (%)
Casada 23 (76,7) 41 (85,4) 0,373
União estável 7 (23,3) 7 (14,6)

Escolaridade, n (%)
Ensino médio completo 3 (10,0) 6 (12,5)
Eensino técnico incompleto 0 (0,0) 1 (2,1)
Ensino técnico completo 0 (0,0) 2 (4,2) 0,830
Ensino superior incompleto 4 (13,3) 4 (8,3)
Ensino superior completo 23 (76,7) 35 (72,9)

Ocupação, n (%)
Ocupação remunerada 19 (63,3) 42 (87,5) 0,022
Ocupação não remunerada 11 (36,7) 6 (12,5)

Paridade, n (%)
Primíparas 19 (63,3) 36 (75,0) 0,519
Multíparas 11 (36,7) 12 (25,0)

Teste exato de Fisher; n=número de participantes; %=porcentagem de participantes; DP=desvio padrão (±).
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Tabela 2

Queixas do puerpério remoto.

Queixas                                                                               Vaginal                             Cesárea                              p

n                  %                  n                 %

Cervicalgia 2 6,7 10 20,8 0,115
Lombalgia 8 26,7 19 39,6 0,329
Desconfortos em membros superiores 1 3,3 8 16,7 0,142
Desconfortos em membros inferiores 2 6,7 8 16,7 0,301
Desconfortos no períneo 24 80,0 6 12,5 0,001
Desconforto na ferida/cicatriz abdominal - - 9 18,8 -
Dor abdominal 2 6,7 2 4,2 0,636
Perda involuntária de urina 3 10,0 1 2,1 0,292
Perda involuntária de fezes 0 - 1 2,1 0,999

Teste exato de Fisher; n=número de participantes; %=porcentagem de participantes.

Tabela 3

Comparação dos domínios e escore total da versão brasileira do Female Sexual Function Index (FSFI) entre os tipos de

parto. 

Domínios do FSFI, média                         Escores do puerpério  Escores do puerpério                            p

(DP)                                                             de parto vaginal                            de cesárea

Desejo sexual 2,82 (±1,14) 2,66 (±1,18) 0,560
Excitação 3,68 (±1,53) 3,52 (±1,52) 0,664
Lubrificação 4,03 (±1,59) 3,78 (±1,70) 0,510
Orgasmo 3,88 (±1,63) 3,65 (±1,41) 0,526
Satisfação 4,16 (±1,54) 4,10 (±1,66) 0,872
Dor 3,59 (±0,75) 3,40 (±1,02) 0,342
Escore Total 22,17 (±5,34) 21,12 (±6,56) 0,443

Teste t de Student; n=número de participantes; %=porcentagem de participantes; DP=desvio padrão (±).

Figura 1

Distribuição da pontuação total do FSFI (mínimo, máximo e mediana) de acordo com o tipo de parto.
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Teste t de Student para amostras não relacionadas (p=0,443).
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Discussão

O presente estudo mostrou uma alta frequência de
disfunção sexual entre mulheres no puerpério
remoto. A disfunção sexual foi independente do tipo
de parto vivenciado. Desejo sexual foi o domínio do
FSFI com menor escore, seguido, consecutivamente,
por dor, excitação, orgasmo, lubrificação e satis-
fação.

Estes achados estão de acordo com dados de
pesquisas internacionais anteriores, as quais
relataram que não houve diferença na função sexual
em relação ao tipo de parto.3,13,14

Outros autores sustentam que a intervenção
obstétrica em primíparas pode afetar negativamente
a função sexual no puerpério. Um estudo de coorte
prospectivo multicêntrico15 sugere que extração a
vácuo e cesárea contribuem para dispareunia persis-
tente que afeta uma porção significativa de mulheres
até 18 meses após o parto. Além disso, outros
autores16 concluíram que não houve diferença na
função sexual entre mulheres que tiveram parto
vaginal com episiotomia mediolateral e aquelas que
vivenciaram cesárea.

Segundo Qian et al.,17 a função sexual no puer-
pério após cesárea tem maior incidência de efeitos
adversos e não fornece efeitos protetores de longo
prazo contra a incidência de incontinência urinária
de esforço pós-parto. O puerpério de cesárea foi
associado a níveis mais altos de dor que perstistiram
nos primeiros 6 meses, um nível mais alto de
sintomas depressivos aos 3 meses e uma satisfação
sexual mais baixa em 4-6 semanas do que no puer-
pério de parto vaginal.18

A função sexual é complexa e é afetada por
muitos outros fatores, como estilo de vida, relações
interpessoais e condições culturais.16 Como o tipo
de parto não influenciou os resultados relacionados à
função sexual, outas questões devem ser analisadas
nesta amostra.

A gravidez tem um impacto negativo sobre a
função sexual feminina, particularmente o desejo
sexual e a excitação.19 Mulheres com comorbidades
ansiedade e depressão, mas não aquelas com
ansiedade pura ou deprassão pura, apresentam risco
aumentado de disfunção sexual durante a gravidez e
no puerpério e pode interferir no relacionamento.1

O tempo de retomada da relação sexual após o
parto depende de fatores determinantes como medo
de uma nova gestação, medo da dor, liberação do
profissional da saúde, vergonha do próprio corpo e
alterações da libido.4 Grau de lesões perineais,
amamentação, idade materna, raça,6 cuidados com o

bebê, fadiga também podem contribuir. Mulheres
que apresentaram morbidade materna severa
retardam a retomada da atividade sexual.20
Morbidade no puerpério influencia a saúde física e
psicológica das mulheres e, consequentemente, pode
ser negativa para alguns aspectos da função sexual
feminina, como desejo sexual, dor e satisfação. 

McDonald e Brown21 relataram que mulheres
que tiveram parto vaginal operatório, cesárea ou
trauma perineal (ruptura perineal ou episiotomia)
parecem demorar a retomar as relações sexuais. No
presente estudo, todas as participantes tinham um
parceiro fixo e retornaram à atividade sexual em
média 52 dias após o parto em ambos os grupos
(vaginal e cesárea). Supõe-se que uma relação
estável possa ser um facilitador para a retomada de
uma vida sexual ativa, no entanto, isso não garante
uma função sexual satisfatória, uma vez que mais da
metade da amostra apresentou escore no FSFI
indicativo de disfunção sexual.

Uma limitação deste estudo é que o trauma
perineal não foi dividido em rupturas perineais
espontâneas, episiotomia ou outras. Como este
estudo foi on line e as mulheres não foram avaliadas
por um profissional da saúde o termo adotado
“trauma perineal” objetivou reduzir o risco de erros
de relatos. 

O presente estudo difere de estudos anteriores
porque nossa investigação usou a versão brasileira
on line do FSFI para identificar a função sexual
feminina entre mulheres brasileiras no puerpério
remoto de acordo com o tipo de parto. Embora
estudos similares tenham sido desenvolvidos inter-
nacionalmente, no Brasil não temos esse tipo de
pesquisa prévia para entender as particularidades de
nossa população. Além disso, esses achados podem
contribuir para que as mulheres escolham o tipo de
parto com base nas necessidades reais, uma vez que
não demonstramos nenhuma diferença na função
sexual no puerpério entre o parto vaginal e cesárea,
como é a crença popular.

O desenho deste estudo foi no puerpério remoto.
Sugere-se que estudos longitudinais futuros possam
avaliar as mulheres durante a gestação e o puerpério
a fim de determinar se o tipo de parto associado a
outros fatores podem influenciar na função sexual
durante o ciclo gravídico-puerperal. Também é
importante realizar pesquisas com os parceiros, pois
eles também experimentam mudanças intensas com
a chegada da paternidade que podem influenciar a
função sexual do casal. Além disso, avaliar a função
sexual do casal pode ser relevante para a adoção de
medidas de promoção de saúde. 
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Disfunção sexual no puerpério remoto ocorre
para a maioria das mulheres, visto que foi encon-
trada com frequência entre as participantes do
estudo. Desejo sexual foi o domínio do FSFI com
menor escore, seguido consecutivamente por dor,
excitação, orgasmo, lubrificação e satisfação. Não

houve diferenças significativas na função sexual
entre os tipos de parto. Nossos achados devem ser
levados em conta pelos profissionais de saúde para
projetar intervenções que visem promover a quali-
dade da sexualidade e a qualidade de vida das
mulheres no puerpério.
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