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PERFIL SEXUAL DE GESTANTES ATENDIDAS EM PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO
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SEXUAL PROFILE OF PREGNANT WOMEN AT A HIGH RISK PRENATAL CARE SERVICE

Resumo: Objetivo: Avaliar os problemas sexuais mais frequentes em gestantes com gravidez de alto risco 
e associação entre fatores sociais e comportamentais no período gravídico. Método: Estudo transversal, 
desenvolvido no Centro de Atenção Integrada à Saúde da Mulher, na cidade de Aracaju-SE.  Amostra da 
pesquisa teve um total de 200 pacientes que assinaram o Termo de Consentimento. As diferenças entre 
proporções foram testadas por meio do teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Para a aná-
lise das comparações da média de duas amostras independentes foi utilizado o teste estatístico de associa-
ção t de Student. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, protocolo: CAAE 
nº 15436913.5.0000.5546. Resultados: Em relação à presença de problemas sexuais na gestação, houve 
mais frequência em mulheres da capital com 66%, maior instrução 67%, com história de aborto 62%, no 
terceiro trimestre 63%. As entrevistadas relataram ausência de libido em 64%, e ausência de orgasmo em 
70%. O problema mais relatado, com 31%, foi dificuldade nas posições sexuais devido ao volume do abdo-
me, o que justificaria a posição mais frequente ser os dois de lado, com 56%. Conclusão: Problemas sexuais 
ocorrem com maior frequência em pacientes gestantes com maior escolaridade, no terceiro trimestre e 
com algum problema sexual prévio.
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Abstract:  Objective: Evaluate the most frequent sexual issues among women with high risk pregnancies and their as-
sociation with social and behavioral aspects during pregnancy. Method: transversal study, developed at the Integrated 
Women Health Care Center in Aracaju, Sergipe. The sample had a total of 200 patients who signed a consent form. 
The differences between proportions were analyzed using the Pearson chi-squared test or Fisher’s exact test and, for 
analyzing the averages of two independent samples, the t student test was applied. The study has been submitted 
and approved by the Ethics in Research Committee under the protocol CAAE number 15436913.5.0000.5546. Re-
sults: Sexual issues during pregnancy were more frequent in women from the capital (66%), with higher education 
(67%), with previous abortions (62%) and in the third trimester (63%). The interviewed women complained of lack of 
libido (64%) and lack of orgasm (70%). The most common issue was the difficulty in sexual positions because of the 
increased abdominal volume (31%), which explains why the favorite position was lying on the side (56%). Conclusion: 
Sexual issues happen more often among pregnant women with higher education, in the third trimester and with 
previous sexual problems.
Keywords: behavior, sexual issues, pregnancy 
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Introdução

O período gestacional traz diversas mudan-
ças físicas, comportamentais e psicológicas tanto 
para a mulher quanto para as pessoas com quem 
ela convive, com repercussões na dinâmica familiar 
(REISDORFER, 2010). Pode ser visto como um perí-
odo de crise, que exige uma resposta adaptativa e 
que demanda um reequilíbrio diante das mudan-
ças inerentes dessa fase, como alteração do ritmo 
metabólico e hormonal e o processo de integração 
de uma nova imagem corporal (ARAUJO; SALIM; 
GUALDA; SILVA, 2012).

A manifestação da sexualidade é decorrente 
de valores e práticas culturais que evidenciam vá-
rias e diferentes socializações que o indivíduo ex-
perimenta em sua vida. Pode-se observar que há 
uma redução da frequência da atividade sexual à 
medida que a gestação progride (COCKCROFT; PE-
ARSON; HAMEI; ANDERSSON, 2011). Tal indisposi-
ção para o sexo pode ocorrer devido a alterações 
no padrão de sexualidade (BELENTANI; MARCON; 
PELLOSO, 2011). Algumas causas mais comuns são 
náuseas, fadigas, dispareunia, preocupação com o 
bem-estar fetal, dificuldade no coito devido ao ab-
dômen proeminente da grávida, que muitas vezes 
é responsável pela diminuição da autoestima, mo-
tivos culturais ou religiosos, mitos e ou até mesmo 
em casos de mau passado obstétrico. Entretanto, 
para a maior parte das mulheres, o interesse pelos 
aspectos não genitais do encontro sexual (intimi-
dade, proximidade, carícias/ternura) mantém-se 
inalterado ou aumenta no período gravídico. Esse 
é um aspecto determinante da satisfação sexual, 
que tende a ser maior nas mulheres mais satisfeitas 
com a qualidade do seu relacionamento conjugal 
(QUEIRÓS et al., 2011). 

A mulher grávida manifesta sua sexualidade 
de acordo com a fase da gestação em que se en-
contra. Durante o primeiro trimestre, há a aceitação 
da gestação pelo casal e há um período de reflexão 
até a mulher incorporar o papel de mãe, porém o 
desejo sexual nessa etapa quase não se modifica, 
mas pode ocorrer uma redução na atividade sexual 
devido ao medo de abortar, sentimento de rejeição 
ou desconforto físico (COLMAN, 1994; BRTNICKA, 
2009; SAPIÉN, 2011). No decorrer do segundo tri-
mestre, percebe-se que a mulher já aceita a gesta-
ção e seu futuro papel de mãe, além disso, muitos 
desconfortos somáticos que desaparecem durante 
essa etapa e as transformações corporais levam a 
novas descobertas durante o contato com o parcei-
ro, o que leva a uma maior valorização do corpo e 
aumento do desejo sexual (LECH; MARTINS, 2003). 

No terceiro trimestre, há uma diminuição na fre-
quência e o desinteresse pela atividade sexual por 
causa de desconforto físico da gestante, como dis-
pareunia e cansaço, e de fatores psicológicos para 
o homem, que teme pela saúde do feto (QUEIRÓS 
et al., 2005). 

Na sociedade atual, a mulher tem procu-
rado solucionar os problemas que interferem em 
sua qualidade de vida, como aqueles relacionados 
à função sexual, re¬correndo a cuidados médi-
cos. Afinal, grande parte das mulheres reconhece 
o papel do ginecologista em diagnosticar e tratar 
de disfunções sexuais. No entanto, a prática da se-
xologia ainda é limitada, uma vez que não é fre-
quente os médicos tomarem a iniciativa de abordar 
a temática das queixas sexuais de suas pacientes, 
e algumas destas não buscam assistência médica 
por frustração ou vergonha (LARA; SILVA; ROMÃO; 
JUNQUEIRA, 2008). 

Existe uma grande diversidade de gestantes 
no que diz respeito à idade, e isso deve ser levado 
em consideração. A gravidez na adolescência geral-
mente envolve riscos não só biológicos e médicos, 
mas também de naturezas social e comportamen-
tal, contribuindo negativamente na qualidade de 
vida individual, familiar e da comunidade. Tanto 
que podemos considerar a fecundidade adolescen-
te como um indicador da qualidade de saúde de um 
país, por exemplo, nos países em desenvolvimento, 
como o Brasil, esse indicador sugere uma educa-
ção sexual precária, com iniciação sexual precoce 
e gravidezes indesejadas (SILVA; SURITA, 2012). 
No outro extremo, há as mulheres que adiam sua 
gestação para a quarta ou quinta década de vida 
para priorizar sua carreira. Recentes avanços nas 
técnicas de reprodução assistida têm aumentado o 
sucesso de gravidez nessas pacientes, porém, com 
declínio da fertilidade, podem ocorrer eventos in-
desejados como abortos, natimortos e anormalida-
des cromossômicas (HEFFNER, 2004).

O estudo teve como objetivo avaliar o perfil 
sexual de gestantes atendidas em unidade de alto 
risco e verificar a associação das disfunções sexuais 
com variáveis comportamentais e sociais.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, no Cen-
tro de Atenção Integrada à Saúde da Mulher, na 
cidade de Aracaju-SE. A amostragem de conveni-
ência foi constituída por todas as gestantes que 
realizaram o pré-natal no local de estudo, entre os 
meses de agosto e setembro de 2013, tendo como 
total 200 pacientes. Foram excluídas aquelas que 
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se recusaram a preencher os questionários. O re-
crutamento ocorreu por meio de convite verbal 
a pacientes na sala de espera do local de estudo, 
seguido de obtenção do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE) entre as pacientes que 
concordaram em participar do estudo. Essas ges-
tantes foram divididas em dois grupos: o das que 
relataram dificuldades nessa gestação e o das que 
negaram.

Os dados foram coletados a partir da apli-
cação de um questionário, inspirado no proto-
colo do Estudo sobre a vida sexual do brasileiro, 
realizado pelo ProSex (Projeto Sexualidade) do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo, registrando-se 
características sócio-demográficas  (idade e pro-
cedência), antecedentes obstétricos (número de 
gestações, partos e abortos prévios), hábitos de 
vida, hábitos sexuais e abordagem do tema du-
rante as consultas.

A análise estatística foi realizada por meio 
das frequências absolutas e relativas no caso das 
variáveis categóricas, e por meio de medidas de 
tendência central e variabilidade no caso das va-
riáveis numéricas, calculados os intervalos de con-
fiança de 95%. As diferenças entre proporções fo-
ram testadas por meio do teste qui-quadrado de 

Pearson ou teste exato de Fisher. Para a análise das 
comparações da média de duas amostras indepen-
dentes foi utilizado o teste estatístico de associação 
t de Student. O nível de significância considerado 
foi de 0,05.

O estudo foi iniciado após aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa, protocolo CAAE nº 
15436913.5.0000.5546. Os propósitos do estudo, 
sua meto¬dologia e o compromisso de confiden-
cialidade dos dados foram explicados às pacientes, 
as quais não receberam incentivos de qualquer es-
pécie no ato da assinatura do TCLE, conforme reso-
lução n° 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS). O documento foi preenchido em duas vias, 
ficando uma em poder do pesquisador e a outra 
entregue à participante da pesquisa.

Resultados

Foram avaliadas 200 pacientes com idade 
média de 26,6 anos (com desvio padrão de 5,33 
anos), as quais se dividiram em dois grupos de pa-
cientes: as que não apresentaram dificuldades se-
xuais na gestação e as que apresentaram. Foram 
caracterizadas de acordo com variáveis sócio-de-
mográficas, obstétricas, comportamentais e sexu-
ais (Tabela 1).

Tabela 1. Associação entre variáveis sócio-demográficas e dificuldades sexuais na gestação atual 
das gestantes entrevistadas.

Dificuldades sexuais na gestação atual Estatística Significância

Não % Sim % Total t p

Naturalidade

Aracaju 22 34% 43 66% 65 4,5466 0,015*

Interior de Sergipe 57 55% 46 45% 103 1,0936 0,198

Outro Estado 19 59% 13 41% 32 1,1878 0,240

Procedência

Aracaju 24 46% 28 54% 52 0,1339 0,681

Interior de Sergipe 68 50% 69 50% 137 0,0131 0,882

Outro Estado 6 55% 5 45% 11 0,1283 0,713

Raça

Amarela 3 30% 7 70% 10 1,3772 0,229

Branca 16 46% 19 54% 35 0,1287 0,697

Negra 16 52% 15 48% 31 0,0733 0,771

Parda 63 51% 61 49% 124 0,0999 0,687
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Dificuldades sexuais na gestação atual Estatística Significância

Não % Sim % Total t p

Estado civil

Casada 23 52% 21 48% 44 0,1545 0,664

Mora junto 61 50% 60 50% 121 0,0602 0,756

Solteira/divorciada 14 40% 21 60% 35 0,9672 0,552

Religião

Católica 65 50% 65 50% 130 0,0315 0,820

Espírita 1 33% 2 67% 3 0,2904 0,587

Evangélica 18 42% 25 58% 43 0,7231 0,349

Outra 2 40% 3 60% 5 0,1581 0,687

Sem religião 12 63% 7 37% 19 1,3913 0,217

Instrução

Não estudou 6 46% 7 54% 13 0,0396 0,837

Fundamental incompleto 27 48% 29 52% 56 0,0108 0,906

Fundamental completo 16 43% 21 57% 37 0,4145 0,484

Médio incompleto 19 54% 16 46% 35 0,3329 0,532

Médio completo 26 55% 21 45% 47 0,6079 0,386

Superior 4 33% 8 67% 12 1,1130 0,278

Profissão

Autônoma 18 51% 17 49% 35 0,0703 0,774

Desempregada 12 44% 15 56% 27 0,1977 0,636

Dona de casa 49 52% 45 48% 94 0,2502 0,544

Outro 12 38% 20 63% 32 1,4632 0,193

Prestadora de serviços 7 58% 5 42% 12 0,3945 0,518

*valores significativos p<0,05.

Na Tabela 1, a maior parte dos pacien-
tes que era da capital (Aracaju) apresentaram 
problemas sexuais na gestação: 66%. Em re-
lação à raça, 70% das pacientes que se decla-
raram amarelas apresentaram alguma dificul-
dade sexual, já as negras foram as que menos 
apresentaram queixas: 52% negaram. Quanto 
ao estado civil, 60% das solteiras afirmaram 
possuir alguma dificuldade. Entre as casadas 
houve queixas em 52% das entrevistadas. Em 
relação à religião, notou-se associação entre 

maior índice de problemas com as gestantes 
que possuíam alguma religião: 50% católicas, 
67% espíritas, 58% evangélicas e 60% outras 
religiões. Já entre as que não possuíam reli-
gião, notou-se que apenas 37% apresentaram 
alguma dificuldade.

Quanto ao grau de instrução, encon-
trou-se maior índice de queixas sexuais em 
gestantes com nível superior 67%. Em rela-
ção a profissão, nota-se que as donas de casa 
apresentaram menos dificuldades, 52%.
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Tabela 2. Associação entre variáveis obstétricas e dificuldades 
sexuais na gestação atual das gestantes entrevistadas.

Dificuldades sexuais na gestação atual Estatística Significância

Não % Sim % Total t p

Número de gestações

Uma 37 50% 37 50% 74 0,0216 0,863

Duas 32 55% 26 45% 58 0,6852 0,347

Três ou mais 29 44% 39 59% 66 0,8215 0,275

Aborto

Não 75 55% 64 47% 136 0,8063 0,226

Sim 23 38% 38 62% 61 2,3981 0,078

Idade gestacional

Primeiro trimestre 19 66% 10 34% 29 2,7653 0,075

Segundo trimestre 46 55% 37 45% 83 0,9679 0,242

Terceiro trimestre 33 38% 55 63% 88 3,2593 0,031*

Total 98 49% 102 51% 200 - -
*valores significativos p<0,05.

Tabela 3. Associação entre variáveis comportamentais e dificuldades sexuais 
na gestação atual das gestantes entrevistadas.

Dificuldades sexuais na gestação atual Estatística Significância

Não % Sim % Total Geral LSD p

Tabagismo

Não 94 49% 96 51% 190 0,0002 0,896

Sim 4 40% 6 60% 10 0,3088 0,569

Etilismo

Não 92 48% 101 52% 193 0,0697 0,711

Sim 6 86% 1 14% 7 3,6467 0,052

Sedentarismo

Não 76 54% 65 46% 141 0,7948 0,244

Sim 22 37% 37 63% 59 2,5133 0,072

Drogadição

Não 98 49% 101 51% 198 0,0024 0,921

Sim 0% 1 100% 1 0,9560 0,493

Total 98 49% 102 51% 200 - -

Houve associação significativa entre dificul-
dades sexuais e o último trimestre da gestação. 
Observa-se na Tabela 2, que no terceiro trimestre 
há maiores dificuldades do que no restante da 
gestação, com 63% das entrevistadas relatando 
problemas. Notou-se que entre as pacientes que 

referiram ter tido aborto prévio, 62% queixaram-
-se de dificuldades sexuais. Foi encontrada asso-
ciação significativa entre dificuldades sexuais e 
número de gestações, sendo que as pacientes que 
tiveram três ou mais gestações relataram maiores 
dificuldades (59%). 
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Tabela 4. Associação entre variáveis sexuais e dificuldades 
sexuais na gestação atual das gestantes entrevistadas.

Dificuldades sexuais na gestação atual Significância

Não % Sim % Total t p

Média de coitos

Um 37 39% 57 61% 94 2,.3921 0,062

Dois 46 57% 35 43% 81 1,4003 0,161

Três ou mais 15 60% 10 40% 25 1,0756 0,271

Libido

Com frequência diminuída 15 37% 26 63% 41 2,1058 0,112

Não 23 36% 41 64% 64 3,3323 0,037*

Sim 60 63% 35 37% 95 5,1903 0,006**

Orgasmo

Com frequência diminuída 14 37% 24 63% 38 1,8946 0,134

Não 17 30% 40 70% 57 6,5969 0,004**

Sim 67 64% 38 36% 105 6,0812 0,002**

Problemas sexuais antes da gestação?

Não 89 51% 84 49% 173 0,2218 0,520

Sim 9 33% 18 67% 27 2,3432 0,103

Tem feito sexo sem desejo

Não 71 55% 58 45% 128 1,1447 0,168

Sim 27 38% 44 62% 71 2,5384 0,064

Primeira relação

Antes dos 12 anos 4 40% 6 60% 10 0,3088 0,569

De 13 a 16 anos 43 47% 48 53% 91 0,0764 0,739

De 17 a 20 anos 38 54% 32 46% 70 0,5795 0,376

Depois de 20 anos 13 45% 16 55% 29 0,1765 0,653

Teve relação na gestação atual

Não 13 68% 7 37% 19 1,8620 0,137

Sim 85 47% 95 53% 180 0,1199 0,633
*valores significativos p<0,05; **valores muito significativos p<0,01.

em ambos os casos. Em relação às gestantes 
sedentárias, 63% referiram alguma dificulda-
de sexual. 

Na Tabela 3 observa-se que tanto as ges-
tantes etilistas quanto as gestantes tabagis-
tas queixaram-se de dificuldades sexuais: 60% 
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Pode-se observar na Tabela 4 que as gestan-
tes que tiveram relações antes dos 12 anos apre-
sentaram mais dificuldades sexuais na gestação 
em 60% dos casos. Em relação à média de coitos, 
notou-se que as dificuldades sexuais entre as ges-
tantes que tinham coitos semanais foram em torno 
de 61%, entre as que tinham três ou mais coitos 
semanais 40% referiram dificuldades sexuais.

Houve associação significativa entre a pre-
sença e ausência de libido e disfunções sexuais 
p=0,006 e p=0,037 respectivamente. Também em 
relação à presença e ausência de orgasmo p=0,002 
e p=0,004. Observaram-se dificuldades nas rela-
ções em apenas 37% das gestantes que possuíam 
libido e em 36% das gestantes que possuíam or-
gasmos nas relações.

Figura 1. Motivo de ter feito sexo sem desejo entre as pacientes entrevistadas

Figura 2. Posições mais adotadas para o ato sexual entre as pacientes entrevistadas.

Em relação às gestantes que referiram ter fei-
to sexo sem desejo, notou-se dificuldades em 62% 
que assumiram essa prática. Pode-se notar pela Fi-
gura 1 que o motivo mais alegado foi manter a har-
monia do casal em 61% das entrevistadas. Em se-
gundo lugar apareceu o medo de ser deixada pelo 

parceiro, em 20% dos casos. Embora a associação 
não tenha sido significativa entre a variável supraci-
tada e a variável independente, o valor de p=0,064 
aproxima-se bastante da significância na associa-
ção entre a afirmação de fazer sexo sem vontade e 
as disfunções sexuais.
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Pela Figura 2, pode-se notar que entre as po-
sições mais adotadas, 56% afirmaram utilizar a po-
sição os dois de lado, 23% afirmaram usar outras 
posições e apenas 8% alegaram não terem conse-
guido penetração. 

Discussão

Houve associação significativa entre as 
gestantes que tiveram problemas sexuais pro-
cedentes da capital, nota-se que há um grau 
maior de dificuldades entre as primeiras. Isso 
pode ser explicado pelo fato de que mulheres 
da capital possuíam maior escolaridade, sendo 
assim, o alto grau de esclarecimento pode ter 
gerado uma maior percepção dos seus proble-
mas e por isso relatam com maior frequência 
suas insatisfações.

Quanto à religião, notou-se que houve 
uma diferença em termos absolutos e relativos 
sobre a ausência de problemas sexuais entre 
as que não informavam religião. Provavelmen-
te porque a religião é um fator de supressão 
ou faz com que as pacientes não consigam 
verbalizar suas queixas. De acordo com Chauí 
(2000), a moral, a religião, as ciências e o direi-
to sistematicamente definem as justificativas e 
a regulamentação das normas sociais. Pode-se 
observar nas teorias psicanalíticas de Freud que 
a existência de desejos sexuais inconscientes 
entra em choque com as normas sociais permi-
tidas e botam o indivíduo em crise interna, fa-
zendo com que este assuma comportamentos 
defensivos. E estas reações possibilitam o apa-
recimento da culpa e a instauração do conflito.

Observou-se que quanto maior o grau de 
instrução da paciente, maiores os índices de di-
ficuldades sexuais na gestação. Em um estudo 
realizado com mulheres americanas, feito por 
Nazareth e colaboradores (2003), foi observado 
que um nível socioeconômico mais baixo se re-
lacionaria com uma predisposição a disfunções 
sexuais. Entretanto, há estudos que demons-
tram que nível socioeconômico e disfunção 
sexual são diretamente proporcionais (PRADO; 
MOTA; LIMA, 2010). Isso seria justificado por 
uma maior percepção da sexualidade, levando 
a mulher a gerar expectativas em relação ao 
sexo que podem trazer maior insatisfação do 
que entre as mulheres com menor grau de ins-
trução ou até mesmo fatores de estresse, como 
competir no mercado de trabalho, o que favo-
receria um maior grau de disfunção sexual.

Sabe-se que a função sexual sofre mu-

danças ao longo da gestação, com aumento 
de sintomas de disfunção sexual (TRUTNOVSKY; 
HAAS; LANG; PETRU, 2006). O terceiro trimestre 
foi o período que mais apresentou dificuldades 
para as gestantes entrevistadas. Nesse período 
há um maior desconforto devido ao volume do 
abdômen, cansaço e à fadiga. Além do mais, 
tratava-se de gestantes de alto risco, em que 
as patologias tendem a se complicar no último 
trimestre da gestação e o medo da perda fetal 
aumenta.

Metade das gestantes afirmou ter proble-
mas sexuais na gestação. Deve-se considerar 
que o estudo foi realizado com gestantes de 
alto risco. Na literatura, sabe-se da ansiedade 
usualmente relacionada à gestação e ao parto 
vivenciada pelas mulheres durante esse período 
de vida, e as mulheres com gestação de alto 
risco enfrentam preocupações adicionais. Para 
otimizar resultados gestacionais e reduzir o ris-
co de complicações maternas e fetais, as mu-
lheres costumam modificar os hábitos de vida e 
se submetem a acompanhamento médico rigo-
roso até o parto. Isso influencia o desejo sexual 
da mulher e altera a relação da gestante com 
sua sexualidade (RIBEIRO et al., 2011).

A associação com o uso do álcool mos-
trou um valor de p limítrofe. Sabe-se que a pre-
sença de problemas emocionais em gestantes 
pode contribuir para o uso de substâncias psi-
coativas, que estão associadas ao aumento do 
risco de malformações fetais (PINHEIRO; LAPRE-
GA; FURTADO, 2005). O etilismo é um elemen-
to desagregador na família, um dos motivos da 
mulher beber pode ser a rejeição que ela tem 
em relação à gestação, além da falta de estru-
tura familiar. O uso do álcool por si só constitui 
um fator de risco para a gestação. Em nosso 
estudo, não foi estabelecida a quantidade de 
bebida alcóolica ingerida pelas gestantes, ha-
vendo um viés de interpretação quanto às difi-
culdades sexuais pelo uso do álcool.

Quanto à libido durante a gestação, as pa-
cientes que afirmaram não ter ou a ter com frequ-
ência diminuída, apresentaram mais problemas na 
gestação. A mesma informação foi encontrada em 
relação ao orgasmo na gestação, as entrevistadas 
que não tinham orgasmo ou tinham orgasmo 
em uma frequência diminuída apresentaram 
maiores índices de problemas sexuais na gesta-
ção. Muitas entrevistadas afirmaram que tinham 
relações sexuais mesmo sem vontade, a justifi-
cativa mais alegada foi manter a harmonia do 
casal, em 61% das respostas. Um estudo feito na 
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Nigéria mostra dados semelhantes, em que as 
gestantes, mesmo apresentando queixas como 
náuseas, desconforto, cansaço, medo de abortar 
ou de machucar o feto, mantinham a frequên-
cia sexual para manter a harmonia entre o casal 
(ORJI; OGUNLOLA; FASUBAA, 2002).

As que tiveram relações antes dos 12 anos 
apresentaram, em sua maioria, dificuldades na 
gestação. Esse número de pacientes com dificul-
dades diminuiu para as gestantes que tiveram a 
idade do primeiro coito mais tardiamente. Dado 
que pode ser justificado pelo fato da maturidade 
psicológica não acompanhar a maturidade bioló-
gica, as adolescentes trazem o medo, a insegu-
rança, a desorientação e a solidão como fatores 
que influenciam negativamente seu psicológico 
e sua vida sexual durante a gestação (GOMES; 
FONSECA; VEIGAS, 2002). 

Em relação às posições mais utilizadas du-
rante a gestação, nosso estudo foi compatível com 
o relatado por Polomeno na literatura (POLOME-
NO, 2000), encontramos a posição de lado como 
a mais mencionada, em 56%. Ao indagadas sobre 
o desconforto nas posições sexuais o volume do 
abdômen aparece como a causa principal em 31% 
dos casos, fadiga e náuseas foram mencionados 
com 23% e 22% respectivamente. Esses dados são 
compatíveis com o estudo de BELLO; OLAYEMI; AI-
MAKHU; ADEKUNLE, (2000), em que se observam 
queixas comuns relacionadas a questões culturais 
como o medo de o pai machucar o bebê durante 
a relação, de a ejaculação dentro da vagina afogar 
o bebê, de o volume do abdome atrapalhar a rela-
ção ou o parceiro não sentir atração pelo corpo da 
entrevistada. Também há o conflito de ver a esposa 
como um ser sagrado que necessita canalizar toda 
a energia para ao bebê.

Conclusão

Houve associação significativa entre as ges-
tantes que tiveram problemas sexuais proceden-
tes da capital e as pacientes que informavam não 
ter religião, elas não demonstraram ter problemas 
sexuais. Observou-se que quanto maior o grau de 
instrução da paciente, maiores os índices de dificul-
dades sexuais na gestação. O terceiro trimestre foi 
mencionado como o período de maior desconforto 
sexual. No estudo, não foi estabelecida a quanti-
dade de bebida alcóolica ingerida pelas gestantes, 
havendo um viés de interpretação quanto às difi-
culdades sexuais pelo uso do álcool. A ausência de 
libido esteve associada a dificuldades sexuais na 
gestação, assim como a ausência de orgasmo. O 

início precoce da vida sexual foi associado a difi-
culdades sexuais entre as gestantes entrevistadas. 
A posição preferida para o ato sexual foi a lateral 
e a principal causa de desconforto nas relações foi 
o volume do abdômen. Foi observada uma frequ-
ência elevada de gestantes em unidade de alto ris-
co que referiram dificuldades no ato sexual, como 
também a piora progressiva do desempenho sexu-
al e desejo com a evolução da gestação. Considera-
-se que o fato da gestante se encontrar em uma 
situação de alto risco interfere negativamente em 
sua sexualidade. Das recomendações, acredita-se 
que o estudo em questão direciona perspectivas 
sobre o acompanhamento de gestantes do ponto 
de vista de sua sexualidade e motiva para que os 
profissionais que lidam com a gestante, principal-
mente as de alto risco, possam identificar proble-
mas desta natureza e propor soluções satisfatórias 
para a mulher.
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