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Objetivo: investigar a função sexual feminina em mulheres 

seis meses pós-parto e comparar a função sexual entre 

mulheres que tiveram e que não tiveram morbidade materna 

grave (MMG). Método: estudo transversal, com 110 mulheres 

no período pós-parto, com e sem MMG. Foram utilizados 

dois instrumentos, um para caracterização das variáveis 

sociodemográficas e obstétricas e o Female Sexual Function 

Index (FSFI) para a função sexual. Foram realizadas análises 

univariada, bivariada e modelo de regressão. Resultados: 

os escores do FSFI mostraram 44,5% de disfunção sexual 

feminina, sendo 48,7% entre as mulheres que tiveram 

MMG e 42,0% entre as que não tiveram. Houve diferenças 

significativas entre idade (P=0,013) e duração da gravidez 

(P<0,001) entre as mulheres com ou sem MMG. Dentre os 

casos de MMG, os distúrbios hipertensivos foram os mais 

frequentes (83%). Obteve-se associação entre alguns 

domínios do FSFI e as variáveis: orgasmo e cor autorreferida, 

satisfação e tempo de relacionamento, e dor e MMG. 

Conclusão: mulheres brancas têm maior dificuldade de atingir 

orgasmo quando comparadas com mulheres não-brancas e 

mulheres com mais de 120 meses de relacionamento sentem-

se mais insatisfeitas com a saúde sexual do que mulheres 

com menor tempo de relacionamento. Mulheres que tiveram 

algum tipo de MMG apresentam mais dispareunia quando 

comparadas com mulheres que não tiveram MMG.

Descritores: Morbidade; Sexualidade; Complicações na 

Gravidez; Gravidez; Período Pós-Parto; Enfermagem.
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Introdução

A Morbidade Materna Grave (MMG) caracteriza-

se como um evento de morbidade severa em mulheres 

durante a gestação, parto ou 42 dias pós-parto. 

Classificada como uma condição potencial de ameaça 

à vida, ela é definida por alguns critérios específicos, 

como distúrbios hemorrágicos; distúrbios hipertensivos; 

outras doenças sistêmicas como, por exemplo, 

endometrite, edema pulmonar; e alguns indicadores de 

gravidade como transfusão sanguínea e admissão na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)(1).

A MMG é atualmente um indicador de 

desenvolvimento e, por ser mais prevalente que a 

mortalidade materna, o seu monitoramento é uma 

estratégia para a prevenção e combate à mortalidade 

materna(2). De comportamento similar à razão de 

mortalidade materna, a MMG é mais alta nos países 

de baixa e média renda quando comparada aos países 

de alta renda(3). No entanto, a magnitude da MMG é 

desconhecida; estima-se que sua ocorrência esteja 

aumentando ao longo dos anos e que haja de 20 a 

30 eventos de MMG para cada óbito materno(4). Esses 

eventos, agudos ou crônicos, acarretam sequelas que 

podem comprometer as atividades de vida prévias à 

complicação obstétrica. Dado recente estima 27 milhões 

de episódios de MMG anualmente no mundo todo(5).

Os resultados de pesquisas que utilizaram os 

critérios estabelecidos pela OMS apontam a África 

como o continente com maior prevalência mundial 

de MMG(5), cuja razão varia de 8/1000 nascidos vivos 

(nv) em Rwanda(6) a 88.6/1000nv na Somália(7). 

Na Ásia, a MMG varia de 3.8/1000nv no Nepal(8) a 

120/1000nv na India(9). A América Latina e o Caribe 

apresentam os dados mais discrepantes do cenário 

mundial, sendo a menor taxa de MMG na Argentina 

2,62/1000nv e a maior no Peru com 34,92/1000nv(10). 

O Brasil está em posição mediana, com prevalência de 

10,21/1000nv(11). Nos países desenvolvidos, os estudos 

encontrados variam em método e definição utilizada; 

no entanto, estes detêm os menores dados mundiais, 

variando de 3/1000nv na Irlanda a 7.3/1000nv nos  

Estados Unidos(5).

Apesar de vários estudos terem sido desenvolvidos 

sobre como a MMG afeta a qualidade de vida das 

mulheres(10), encontramos poucos estudos em nossa 

busca sobre as consequências da MMG sobre a saúde 

sexual das mulheres sobreviventes(12-13).

Um estudo realizado na Ásia com mulheres que 

tiveram MMG mostrou que a maioria das mulheres 

apresentava dificuldade em ter orgasmos e tinham 

relatos de dor nas relações sexuais (14). Outro estudo, 

realizado na África, encontrou uma prevalência de 

dispareunia entre mulheres expostas ou não à MMG; 

porém, não houve diferenças significativas(13). Tomando 

por base as consequências a longo prazo da MMG na 

saúde da mulher, questiona-se neste artigo se mulheres 

que tiveram MMG apresentam mais queixas somáticas 

relacionadas à função sexual do que as mulheres que 

não tiveram um episódio de MMG.

Método

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional 

com delineamento transversal, conduzido com 110 

mulheres, recrutadas concomitantemente em dois 

serviços de saúde: Centro de Referência da Saúde da 

Mulher de Ribeirão Preto (CRSMRP-MATER) e Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP/USP). 

Posteriormente foram realizadas visitas no domicílio das 

participantes para a coleta dos dados.

Ribeirão Preto é sede do 13º Departamento 

Regional de Saúde (DRS XIII) do Estado de São Paulo, 

referência regional em saúde para 26 municípios, 

abrangendo população estimada de 1.300.000 

habitantes. Nesse contexto, o CRSMRP-MATER é 

referência regional para os casos ginecológicos e 

obstétricos de média complexidade e realiza cerca de 

um terço dos partos de risco habitual e médio risco 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Nesta instituição, 

foram recrutadas as participantes que não sofreram 

agravos durante a gestação, parto ou pós-parto 

imediato. O HCFMRP/USP é um hospital de nível 

terciário de atenção, centro de referência regional 

para a saúde, atende os municípios da DRS XIII, de 

outros departamentos de saúde e de outros estados 

do Brasil. Nesta instituição, foram recrutadas as 

participantes que tiveram um episódio de MMG.

A população de referência foi constituída por 

mulheres no período pós-parto imediato, admitidas 

nas enfermarias de alojamento conjunto de ambos os 

serviços de saúde. As participantes foram selecionadas 

de acordo com os critérios de inclusão: mulheres pós-

parto em processo de alta hospitalar, maiores de 18 

anos, residentes em Ribeirão Preto ou municípios com 

até 60 quilômetros de distância. Este último critério de 

inclusão foi estabelecido pela necessidade de restrição 

orçamentária da pesquisa para viagens mais longas do 

que 60 quilômetros. No caso das mulheres recrutadas 

no HCFMRP/USP foram incluídas aquelas que atenderam 

aos critérios de MMG estabelecidos neste estudo, os 

quais seguiram a classificação da OMS. Os critérios 

de exclusão foram: mulheres usuárias de drogas 

ou outras substâncias psicoativas, com histórico de 

doença psiquiátrica ou doenças crônicas, como câncer, 
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diabetes e doenças neurológicas, pois esses fatores 

interferem negativamente em uma ou mais fases da 

resposta sexual(15).

Uma amostra probabilística aleatória simples foi 

calculada com base na prevalência de MMG no HCFMRP/

USP do ano anterior ao da coleta dos dados. Considerou-se 

erro amostral tolerável de 5%, nível de confiança de 95%, 

perda prevista de 10% para as mulheres que tiveram MMG 

e as que não tiveram MMG. O cálculo amostral indicou a 

necessidade de 231 participantes, sendo 77 recrutadas no 

HCFMRP/USP e 154 no CRSM-MATER.

O recrutamento das participantes se deu a partir de 

idas diárias, em dias úteis, às unidades de alojamento 

conjunto do HCFMRP/USP às 13 h e do CRSM-MATER a 

partir das 16 h. Por meio da consulta ao censo hospitalar 

de enfermagem, as mulheres que estavam em alta 

para casa eram identificadas e mediante os critérios 

estabelecidos eram convidadas a participar da pesquisa. 

Todas foram esclarecidas sobre a entrevista que ocorreria 

em seu domicílio 180 dias após a alta hospitalar, sobre 

a coleta de dados no prontuário e outros aspectos da 

pesquisa. Após terem ciência da pesquisa e dos aspectos 

éticos, as mulheres que aceitaram participar assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Neste momento, ocorria a coleta de dados do prontuário. 

A coleta de dados ocorreu no período de maio de 2015 

a agosto de 2017.

Para coleta de dados, foram utilizados dois 

instrumentos estruturados. O primeiro instrumento 

contemplou a busca dos dados de identificação, as 

características sociodemográficas, obstétricas, neonatais 

e de MMG no caso das mulheres recrutadas no HCFMRP/

USP. Este instrumento foi utilizado tanto na coleta de dados 

do prontuário (dados da MMG, variáveis obstétricas e 

neonatais) quanto na entrevista (dados sociodemográficos 

e ginecológicos). O segundo instrumento de coleta 

de dados foi o Female Sexual Function Index (FSFI), 

questionário que avalia a saúde sexual feminina, aplicado 

na entrevista domiciliar, 180 dias após a alta. Este 

instrumento foi desenvolvido nos Estados Unidos, validado 

e adaptado para o Brasil(16). O questionário contém 19 

questões, que avaliam a atividade sexual nas últimas 

quatro semanas, divididas em seis domínios: desejo, 

excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor, onde 

cada um tem um escore e a pontuação total refere-se à 

soma dos escores multiplicados pelo seu respectivo fator. 

Se o valor total for menor ou igual a 26,55, indica que a 

participante tem algum tipo de disfunção sexual(16).

Os dados foram armazenados em uma planilha 

eletrônica estruturada no Microsoft Excel, com dupla 

digitação para validar os dados digitados e garantir 

confiabilidade na compilação. Para verificar a associação 

entre as variáveis, foram utilizados os testes Mann- 

Whitney e Exato de Fisher. Em todos os testes, valores de 

p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes. 

Para avaliar a adequação da variável resposta selecionada, 

foi aplicado sobre os resíduos do ajuste o teste de 

Normalidade de Shapiro-Wilk. As análises dos dados foram 

realizadas através do programa R versão 3.4.3, gratuito, 

com adoção do nível de significância de 5% (α = 0.05).

O estudo foi aprovado por Comitê de Ética em 

Pesquisa vinculado à Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa do Conselho Nacional de Saúde com protocolo 

CAAE: n.º 37254814.7.0000.5393.

Os critérios para a caracterização da MMG foram: 

distúrbios hemorrágicos (descolamento prematuro da 

placenta, placenta acreta/increta/percreta, gravidez 

ectópica, hemorragia anteparto e ou pós-parto, ruptura 

uterina, aborto com hemorragia grave); distúrbios 

hipertensivos (pré-eclâmpsia grave, eclâmpsia, 

hipertensão grave, encefalopatia hipertensiva, HELLP 

síndrome); outras doenças sistêmicas (endometrite, 

edema pulmonar, insuficiência respiratória, convulsões, 

sepse, trombocitopenia <100.000, crise de tireóide); 

indicadores de gestão de gravidade (transfusão de sangue, 

acesso venoso central, histerectomia, admissão na UTI, 

internação prolongada [> 7 dias pós-parto], intubação 

não relacionada ao procedimento anestésico, retorno à 

sala de cirurgia, grandes intervenções cirúrgicas)(1).

Resultados

Das 110 mulheres que participaram do estudo, 

41 tiveram MMG e 69 não apresentaram agravos 

durante o ciclo grávido-puerperal. A Tabela 1 mostra 

as características sociodemográficas e a história 

reprodutiva das mulheres com e sem MMG.

Dentre as características sociodemográficas, 

houve diferença estatística apenas entre a idade das 

mulheres com média de 30,0 anos DP 5,5 versus média 

de 27,1 anos DP 5,2; P = 0,013. Quanto aos aspectos 

obstétricos, a média de gestações foi de 2,4 com desvio-

padrão de 1,5 para as mulheres que tiveram MMG e 1,4 

para as que não tiveram, e mediana de 2,0 gestações. 

Todas as participantes fizeram acompanhamento pré-

natal e atenderam às recomendações do Ministério da 

Saúde de um mínimo de seis consultas. Com relação 

ao tipo de parto, 58,6% das mulheres com MMG foram 

submetidas à cesariana e 60,4% das mulheres que 

não tiveram MMG tiveram parto normal. Mulheres que 

tiveram MMG foram mais propensas a terem partos pré-

termos (63,4% vs 92,8%; P< 0,001).

Dentre os casos de MMG, os distúrbios hipertensivos 

foram os mais frequentes (83%), sendo hipertensão 

grave e pré-eclâmpsia grave os diagnósticos mais 

incidentes (Tabela 2).
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e história reprodutiva das participantes com e sem MMG*

Variáveis MMG* (n=41) Sem MMG* (n=69) P valor‡
Média (DP†) n (%) Média (DP†) n (%)

Características sociodemográficas
Idade (anos) 30,0 (5,5) 27,1 (5,2) 0,013
Renda familiar (mês) 0,169

≤ 1 salário mínimo§| 12 (29,3) 19 (27,5)
2-3 salários mínimos§ 19 (46,4) 30 (43,5)
≥ 4 salários mínimos§ 8 (19,5) 4 (5,8)
Não sabe 2 (4,8) 16 (23,2)

Cor autorreferida 0,175
Branca 19 (46,3) 23 (33,3)
Não branca 22 (53,7) 46 (66,7)

Escolaridade (anos) 9,5 (2,8) 9,7 (2,3)
1 - 8 12 (29,3) 19 (27,5)
9 - 11 26 (63,4) 46 (66,6)
≥12 3 (7,3) 4 (5,8)

Ocupação
Desempregada 12 (29,3) 15 (21,7)
Do lar 12 (29,3) 37 (53,6)
Trabalho remunerado 17 (41,5) 17 (24,6)

História reprodutiva
Gestações 2,4 (1,5) 2,4 (1,4) 0,763
Primiparidade 13 (31,7) 20 (28,9)
Multiparidade 28 (68,3) 49 (71,1)
Tempo de gestação

Termo (≥ 37 s) 26 (63,4) 64 (92,8) <0,001
Pretermo (< 37s) 15 (36,6) 5 (7,2)

Tipo de parto 0,076
Vaginal 17 (41,4) 42 (60,9)
Cesárea 24 (58,6) 27 (39,1)

Uso MAC‖ (último año)
Sim 29 (97,6) 69 (100)
Não 12 (2,4) -

*MMG = Morbidade materna grave; †Desvio padrão; ‡Teste Exato de Fisher ; §salário-mínimo 2016 = R$ 880,00; ‖Método contraceptivo

Tabela 2 - Distribuição da MMG* dentre as participantes 

do estudo
Tipo de MMG* Frequência Porcentagem

Distúrbios hemorrágicos 3 7,3
Descolamento prematuro da 
placenta 2 66,7

Hemorragia anteparto 1 33,3
Distúrbios hipertensivos 34 83,0

Pré-eclâmpsia grave 13 38,2
Eclâmpsia 2 5,9
Hipertensão grave 16 47,1
Síndrome HELLP† 3 8,8

Doenças sistêmicas 4 9,7
Convulsões 2 50,0
Complicações da tireóide 2 50,0

*MMG = Morbidade materna grave; †HELLP = Hemolysis elevated liver 
enzymes low platelet count

A Tabela 3 mostra a comparação de cada domínio e 

o escore total do FSFI entre as mulheres com e sem MMG.

Tabela 3 - Comparação dos domínios e escores da 

função sexual, segundo a FSFI entre mulheres com e 

sem MMG*

Função sexual
MMG  (n= 41) Sem MMG  (n=69)

P valor
Média (DP†) Média (DP†)

Desejo 3,32 (1,48) 3,88 (1,18) 0,051
Excitação 3,65 (1,41) 3,99 (1,16) 0.273
Lubrificação 4,47 (1,54) 4,95 (1,33) 0,100
Orgasmo 4,24 (1,65) 4,28 (1,44) 0,921
Satisfação 4,48 (1,44) 4,99 (1,00) 0,131
Dor 4,84 (1,63) 4,81 (1,35) 0,161
Total 25,03 (6,91) 26,93 (6,03) 0,243

*MMG = Morbidade materna grave; †DP = Desvio padrão; ‡p valor = Teste 
Mann-Whitney

A prevalência de disfunção sexual feminina foi de 
44,5% (pontuação ≤ 26,55 no FSFI), sendo 48,7% 
entre as mulheres que tiveram MMG e 42,0% entre as 
que não tiveram MMG.

A partir da análise dos dados das participantes 
deste estudo, não foi encontrada associação entre 
ocorrência de disfunção sexual feminina e MMG.

Quando da análise dos domínios que compõe a 
FSFI, houve associação entre a presença de MMG e 
dor na relação sexual, independente da idade, tempo 
de relacionamento, renda, cor autorreferida, paridade e 
tipo de parto (Tabela 4).

Tabela 4 - Associação entre os domínios orgasmo, 
satisfação e dor na relação sexual e as variáveis cor 
autorreferida, tempo de relacionamento e MMG, em um 
modelo de regressão Beta Inflacionada

Variáveis
Orgasmo

Média P valor IC* 95,0%
Cor autorreferida

Branca 0,5942 0,01 0,5095-0,6737
Não branca 0,7020 0,5390-0,8259

Satisfação
Tempo de relacionamento

≥ 120 meses 0,5934 0,03 0,6188-0,7768
< 60 meses 0,7039 0,3899-0,7692

Dor na relação sexual
MMG† 0,6665 0,002 0,4995-0,8000
Sem MMG† 0,7973 0,5607-0,9238

*IC = Intervalo de Confiança; †MMG = Morbidade materna grave
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As mulheres que se referiram não brancas 

apresentaram melhor desempenho na resposta sexual 

no domínio orgasmo da FSFI do que as mulheres que 

se referiram brancas (P=0,01). As mulheres com mais 

de 120 meses de relacionamento sentiam-se mais 

insatisfeitas com a sua sexualidade do que as mulheres 

com tempo de relacionamento de até 60 meses 

(P=0,03). As mulheres que tiveram MMG referiram 

mais dor na relação sexual do que as mulheres que não 

tiveram MMG (P=0,002).

Discussão

Neste estudo, houve diferenças estatisticamente 

significativas entre as variáveis idade (P=0,013) e 

duração da gravidez (P<0,001) entre as mulheres 

com ou sem MMG. No entanto, para além dessas duas 

variáveis, a caracterização dessas mulheres demonstra 

similaridades com vários estudos em nosso país e no 

exterior. Esses dados estão de acordo com um estudo 

realizado no estado de Sergipe(17), onde os autores 

encontraram a ocorrência de MMG entre mulheres 

com mais de 35 anos (p=0,038) ao compararem com 

mulheres mais jovens com MMG. Também corroboram 

esse resultado um estudo realizado na Ásia(14), cujas 

mulheres que tiveram MMG eram significativamente mais 

velhas do que as mulheres que não tiveram MMG (31,6 

anos dp= 6,26) versus (29,2 anos dp= 5,65) P<0,001. A 

morbidade materna grave coloca em risco não apenas a 

vida da mulher, mas do feto/recém-nascido, quando da 

ocorrência da prematuridade e de suas consequências(3). 

Em nosso estudo, o parto pré-termo esteve associado 

com a MMG, assim como estudos desenvolvidos na 

Finlândia(18) e no Brasil(19).

Dentre os casos de MMG, os distúrbios hipertensivos 

foram os mais frequentes no presente estudo, 

caracterizados pela hipertensão grave e pré-eclâmpsia 

grave. Um estudo de revisão sobre as mulheres 

com crises hipertensivas na gravidez mostrou que a 

hipertensão é uma das complicações que mais aparece 

na prática clínica, estando em primeiro lugar entre 

as causas de óbitos maternos. A hipertensão arterial 

complica de 7 a 10% de todas as gestações, evidenciando 

a necessidade de estratégias e intervenções no sentido 

de prevenção e qualificação do sistema de saúde, onde 

as gestantes necessitam de um cuidado de pré-natal 

distinto, com uma avaliação mais criteriosa, exames 

específicos e ações que visam à redução da mortalidade 

e morbidade materna grave(20). Diante dos resultados do 

presente estudo, evidenciou-se que dentre os distúrbios 

hipertensivos, 39% das mulheres apresentaram 

hipertensão grave e 43,9% foram diagnosticadas com 

pré-eclâmpsia grave, eclâmpsia e Síndrome HELLP, 

doenças estas que podem ser prevenidas através da 

sensibilização das gestantes e dos profissionais quanto 

à importância de um pré-natal bem realizado.

No que diz respeito à função sexual feminina, o 

presente estudo demonstrou que 44,5% das mulheres 

apresentaram disfunção sexual. Embora este estudo 

não tenha obtido associação significativa entre a MMG 

e disfunção sexual, a média do escore obtido pelo FSFI 

caracterizou disfunção sexual entre mulheres com 

MMG. Um estudo realizado em Campinas-SP comparou 

esses dois grupos de mulheres, utilizando o FSFI, e não 

encontrou associação entre os grupos; porém, o escore 

obtido indicou disfunção tanto no grupo das mulheres 

com morbidade quanto no grupo controle(13).

A partir da análise de regressão Beta Inflacionada, 

o presente estudo encontrou associação significativa 

entre alguns domínios do FSFI e algumas variáveis das 

mulheres: orgasmo e cor autorreferida, satisfação e 

tempo de relacionamento, e dor e MMG, corroborando 

os dados de um estudo que encontrou associação 

entre a disfunção sexual e cor, demonstrando que as 

mulheres não-brancas têm maior facilidade de atingir o 

orgasmo quando comparadas com mulheres brancas(12). 

No que se refere à dispareunia, nosso estudo encontrou 

que mulheres que sofreram algum tipo de agravo na 

gestação, parto ou pós-parto, apresentaram maiores 

índices relacionados à dor na relação sexual quando 

comparadas com mulheres que passaram por uma 

gestação sem nenhum tipo de agravo. Esse resultado 

está de acordo com uma pesquisa realizada em 

Campinas, a qual revelou que a morbidade materna 

está diretamente associada a uma maior frequência de 

dispareunia após o parto(15).

Quanto às limitações deste estudo, considera-se 

que por ser um estudo do tipo transversal, uma limitação 

característica é o fato dos dados serem coletados em 

apenas um momento da vida dessas mulheres. Dessa 

forma, não há como afirmar que as mulheres que 

tiveram pontuação menor do que 26,55 já não tinham 

anteriormente algum tipo de disfunção sexual. Em um 

estudo prospectivo de coorte, os dados seriam coletados 

em vários momentos e haveria um seguimento da vida 

sexual dessas mulheres. Nesse contexto, ressalta-se a 

importância da abordagem do tema, pela enfermeira, 

nas consultas de rotina das mulheres. Deve-se levar 

em consideração que a sexualidade ainda é um assunto 

cuja abordagem gera desconforto. Nesse sentido, 

apesar de terem sua privacidade preservada, muitas 

mulheres podem ter se sentido acanhadas no momento 

da entrevista, o que pode ter interferido nos resultados. 

Outra limitação reside no fato do instrumento utilizado 

ter sido projetado para ser aplicado em mulheres sem 

nenhum tipo de agravo à saúde. Até onde sabemos, 
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não existe na literatura um instrumento específico para 

avaliar a saúde sexual de mulheres que tiveram um 

evento de morbidade materna grave.

 Conclusão

Nosso estudo mostrou que mulheres da cor branca 

têm maior dificuldade de atingir o orgasmo quando 

comparadas com mulheres não-brancas e que mulheres 

com mais de 120 meses de relacionamento sentem-se 

mais insatisfeitas com a saúde sexual do que mulheres 

com menor tempo de relacionamento.

Não obstante, mulheres que tiveram algum tipo de 

MMG apresentam mais dispareunia quando comparadas 

com mulheres que não tiveram nenhum tipo de agravo 

na gestação, parto ou pós-parto.

Compreendemos que esses achados mostram 

que a saúde sexual das mulheres deve ser melhor 

avaliada nas consultas de rotina e que a MMG pode ter 

influência na resposta sexual após o parto. Dessa forma, 

esperamos que nossos resultados estimulem novos 

estudos com vistas a uma melhor abordagem da saúde 

sexual feminina e à prevenção de agravos na gestação, 

parto ou pós-parto.
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