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Resumo 

A sexualidade representa saúde e bem-estar na vida de qualquer ser humano, devendo 

ser reconhecida a sua importância. Durante a gravidez, uma etapa marcante e única na vida 

de uma mulher e da sua família, ocorrem mudanças psicológicas, físicas, sociais e culturais 

que alteram a sexualidade feminina. Este artigo engloba uma revisão das principais 

modificações, disfunções, medos e complicações que ocorrem na sexualidade durante a 

gravidez. Foram abordadas a frequência, a satisfação, o desejo, o orgasmo, as posições 

sexuais e a dispareunia, assim como a variação trimestral da atividade sexual. A existência 

de complicações e de medos e/ou mitos foram igualmente avaliados, por forma a elaborar um 

plano de cuidados adequado á família grávida. Concluiu-se que existem profundas alterações 

negativas na sexualidade durante a gravidez ( diminuição da frequência, satisfação,  desejo e 

orgasmo sexual e aumento da dispareunia), devido especialmente a mudanças físicas da 

grávida e a medos e mitos que preocupam os futuros pais. Os profissionais de saúde, e em 

especial os médicos, encontram-se numa posição única quer na antecipação dos problemas, 

quer na promoção de uma vida sexual ativa durante a gravidez, pelo que devem atentar a 

esta problemática tão prevalente. 
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Abstract 

Sexuality represents health and well-being in the life of any human being, and its 

importance should be acknowledged. During pregnancy, a remarkable and unique stage in a 

woman’s life, psychological, physical, social and cultural changes occur, altering a woman’s 

sexuality. This paper embraces a review of the primary modifications, dysfunctions, fears and 

complications that occur in sexuality during pregnancy. Frequency, satisfaction, desire, 

orgasm, sexual positions and dyspareunia, as well as sexual activity’s trimesters variation, 

were addressed in the paper. The existence of complications and fears and/or myths was also 

evaluated, so as to elaborate a care plan suitable for the pregnant family. One concluded that 

there are profound negative alterations in sexuality during pregnancy (a decrease in sexual 

frequency, satisfaction, desire and orgasm and an increase of dyspareunia), especially due to 

physical changes in the pregnant woman and fears and myths that concern the future parents. 

Health professionals, especially doctors, find themselves in a unique position, either in 

problem anticipation, and either in the promotion of an active sexual life, whereby they 

should pay more attention to such prevalent problematic.  
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Palavras-Chave 

Sexualidade, gravidez, desejo sexual, posições sexuais, orgasmo, disfunção sexual, 

mitos, trimestre.   
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Introdução 

A gravidez é uma fase de marcada importância na vida de uma mulher e a sua vivência 

é influenciada por fatores psicológicos, físicos, hormonais, sociais e culturais.[1] Durante este 

período, ocorrem mudanças na vida e no corpo da mulher, que afetam a sua sexualidade e a 

do casal, levando maioritariamente a problemas.[2, 3] Tanto as mulheres como os seus 

companheiros têm medos, preocupações e receios, relativamente às relações sexuais durante a 

gravidez.[1, 4] Assim, a maioria das mulheres gostaria de discutir este problema com o seu 

médico, no entanto podem não se sentir confortáveis a abordar o tema.[1]  

Nas últimas duas décadas, houve progressos na compreensão da resposta sexual 

normal, ao mesmo tempo que uma boa vida sexual se tornou um aspeto essencial para a 

qualidade de vida e para o bem-estar geral.[2] Apesar de 86% do casais continuarem ativos 

durante o período gestacional, a maioria das mulheres refere uma redução na frequência da 

relações.[5] As náuseas, a fadiga, a exaustão e a ansiedade contribuem para maior dificuldade 

em ficar excitada, tornando-se compreensível o decréscimo sexual na gravidez.[6] Para 

analisar estas alterações, foram realizados estudos que pretendiam correlacionar as alterações 

da função sexual da grávida com os níveis de androgénios no plasma,[7] o conhecimento de 

estar grávida[8] e a idade da mulher.[5]  

Uma redução na frequência das relações sexuais, no desejo e no prazer, ocorre em 

muitas mulheres à medida que a gravidez avança, especialmente no terceiro trimestre, quando 

comparada com a frequência registada antes da gravidez,[1, 6, 9-17] ao mesmo tempo que a 

dispareunia vai ganhando destaque.[3, 7, 10, 11] Existe portanto uma disrupção na 

sexualidade normal da mulher grávida, o que exige esclarecimento acerca  das várias 

categorias da disfunção sexual feminina, por forma a facilitar a sua identificação.[18] 
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O aumento do tamanho do útero, caraterístico do terceiro trimestre, além de modificar 

a auto-imagem da mulher grávida, limita fisicamente certas posições sexuais,[6] levando os 

casais grávidos a adotar novas e diferentes posições sexuais.[3, 9, 10] Podem ocorrer 

complicações decorrentes das relações sexuais durante a gravidez, como hemorragia, 

descolamento da placenta, embolismo venoso e ruptura uterina. A hemorragia, apesar de 

comum é geralmente benigna, no entanto em certas situações pode associar-se a aborto 

espontâneo, parto prematuro e baixo peso à nascença.[19] 

Tendo em conta as alterações sexuais na grávida, quer a nível da frequência das 

relações, quer a nível da existência de disfunção sexual, torna-se necessária uma revisão da 

literatura sobre a sexualidade durante a gravidez, abrangendo não só as modificações, como 

também a existência de medos e mitos e as possíveis complicações, para que seja mais fácil o 

médico ou outros profissionais de saúde intervirem de forma a solucionar problemas e 

promover uma vida sexual ativa e segura durante o período gravídico.  
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Materiais e métodos  

Esta revisão teve como base uma pesquisa de artigos publicados em revistas indexadas 

nas áreas de Medicina Geral e Familiar, Obstetrícia e Saúde Sexual, a nível da PubMed e da 

Web of Knowledge, assim como livros na área de Cuidados de Saúde Primários em Medicina 

Geral e Familiar e conteúdo específico na Web. Os artigos selecionados foram publicados 

entre os anos de 1973 e 2012. Os termos utilizados na pesquisa foram “Sexualidade” e 

“Gravidez”, além de outras palavras relacionadas como “Disfunção sexual” e “Posições 

sexuais”. O idioma não foi critério de exclusão. Foi usado o sistema de citação de Vancouver. 
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Alterações e frequência da atividade sexual durante a gravidez 

Muitos fatores interpessoais, psicológicos e biológicos, que se encontram alterados 

durante a gravidez, podem influenciar a sexualidade. Entre estes estão mudanças na relação 

conjugal, nas relações parentais em desenvolvimento ou em consolidação, gravidezes 

desejadas ou não e gravidezes planeadas ou não, história de abortos prévios e mudanças 

hormonais e físicas, que modificam quer a auto-imagem quer o humor da grávida e que 

podem dificultar o sexo vaginal.[20]  

Existem várias condicionantes físicas durante o período gravídico que podem reduzir a 

atividade sexual[4, 21]: fadiga, dor no dorso, dispareunia, infeções e veias vulvares varicosas, 

por exemplo.[2] A fadiga pode ser encontrada em 2,6% das grávidas no primeiro trimestre, 

3,4% no segundo e 2% no terceiro,[10] e é considerada por algumas mulheres como o 

principal preditor de actividade sexual durante a gravidez.[4, 22] A sensação de estarem 

menos atraentes do que antes da gravidez está presente em cerca de um quarto a metade das 

mulheres grávidas;[2] por outro lado, segundo a análise de vários estudos cerca de 12% 

sentem-se mais atraentes.[3] Outro estudo refere que cerca de 41,5% das grávidas dizem 

sentir-se menos atraentes, no entanto 75% das mesmas refere não sentir diminuição no 

interesse sexual do companheiro.[6]  

Do mesmo modo, também existem fatores psicológicos, que estando relacionados com 

a gravidez, podem afetar o desejo sexual da grávida, tais como o anseio pelo parto e pela 

maternidade, a falta de auto-estima, preocupações específicas com a imagem corporal e 

sequelas negativas de abortos prévios. [7, 23] Ao tomar consciência do útero em crescimento 

e do abdómen saliente, a auto-imagem da grávida pode alterar-se, influenciando não só a sua 

confiança, como também a sua capacidade física para concretizar certas posições sexuais.[6] 
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O interesse sexual da mulher grávida encontra-se inalterado, ou ligeiramente 

diminuído no primeiro trimestre, muito diminuído no final do terceiro trimestre, mas varia 

muito ao longo do segundo trimestre.[16, 24-31] Numa revisão de 59 estudos conclui-se que 

cerca de 10% das mulheres abstêm-se sexualmente assim que a gravidez é confirmada.[3] Um 

estudo mostra que a abstinência durante a gravidez entre as mulheres egípcias é de 14,3%, ao 

mesmo tempo que cerca de 75,7% referem alterações na sua actividade sexual.[32] Na 

Turquia, 24,5% das mulheres evitam ter relações sexuais durante toda a gravidez, enquanto 

49,1% mantém certo número de relações sexuais.[33] Outro estudo mostra que 71% das 

mulheres referem diminuição da actividade sexual, 6% referem um aumento e 23% não 

referem alterações.[1] Uma investigação em Portugal, a maior percentagem mantinha relações 

sexuais uma vez por semana, enquanto um menor número o fazia duas a três vezes por 

semana (Tabela 1).[6] Pode concluir-se que a actividade sexual diminui com a progressão da 

gravidez.[1, 6, 9, 10, 19, 30, 32, 34, 35] 

Tabela 1. Frequência do ato sexual durante a gravidez 

 Número total (%) 

≤ 1 vez por mês 29 (15,9%) 

2-3 vezes por mês 35 (19,2%) 

1 vez por semana 59 (32,4%) 

2-3 vezes por semana 47 (25,8%) 

4-7 vezes por semana 12 (6,6%) 

Tabela 1. Adaptado de Pauleta et al. [6] 

Quando se tentou aferir qual a percepção que as mulheres tinham da sexualidade na 

gravidez, 86,6% das mulheres acharam que deviam ter sexo durante a gravidez e 8,8% 

pensavam o contrário.[36] Estas e outras mulheres acreditam que a actividade sexual alarga o 

canal de parto, facilitando o parto.[36-38] Duas correlações importantes foram encontradas 
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em dois estudos diferentes: mulheres que não sabiam que estavam grávidas tiveram maior 

número de relações sexuais, em comparação com as que sabiam da sua gravidez[8] e o 

número de relações sexuais antes da gravidez afeta diretamente o número das mesmas durante 

a gravidez.[32] 

Olhando agora para a satisfação que as mulheres grávidas têm na sua vida sexual, 

pode dizer-se que esta diminui à medida que a gravidez progride[4], especialmente durante o 

terceiro trimestre. Cerca de 79,3% das grávidas estavam satisfeitas com a sua vida sexual 

antes da gravidez, diminuindo para 56% no primeiro trimestre, 42,7% no segundo e 20% no 

terceiro.[10] Ao tentar encontrar uma justificação para a alta prevalência da disfunção sexual 

durante a gravidez, não foi encontrada qualquer relação com os níveis de androgénios 

presentes no plasma.[7] 

Variação da sexualidade na gravidez consoante os trimestres 

Primeiro trimestre 

Da análise de 59 estudos, conclui-se que a actividade sexual se mantém semelhante à 

da pré-gravidez.[3] o que está de acordo com outro estudo.[6] Num estudo, 84,7% mulheres 

tinham relações sexuais 1 a 4 vezes por semana antes da gravidez, mas apenas 70% 

mantiveram esta frequência.[10] Noutros estudos, Aslan et al. (2005) mostram uma 

frequência de 6,9 +/- 2,5 no último mês durante o primeiro trimestre[11] e Bello et al. (2011) 

uma frequência de 1,2 por semana.[36] Bartellas et al. (2000) mostram que 48% das mulheres 

que participaram no seu estudo notaram um decréscimo da actividade sexual.[1] Numa 

população de grávidas em Portugal, este trimestre foi considerado o mais frequente em 

relações sexuais (44,7%), seguido do segundo (35,6%),[6] o que está em desacordo com 

outros resultados que mostram o segundo trimestre como o mais frequente.[3, 5, 34] A taxa de 

abstinência ronda os 14,7%.[7] Náuseas, vómitos e medo de abortar parecem ser algumas das 
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razões pelas quais as grávidas evitam ter relações sexuais durante o primeiro trimestre.[32, 

39] 

 

Segundo trimestre 

Von Sydow (1999) conclui que a actividade sexual varia muito,[3] enquanto Bartellas 

et al. afirmam que 75% das mulheres referem uma redução.[1] Uma frequência de 1 a 4 vezes 

por semana está presente em 61,3% das grávidas que participaram num estudo, no entanto 

antes da gravidez eram 84,7%[10] e 1,4 vezes por semana foi descrito noutro estudo.[36] Já 

uma frequência de 5,4 +/- 2,6 no segundo trimestre também é descrita.[11] Igualmente 

importante é uma taxa de abstinência de 14,1%. [7] Cerca de 34,2% das grávidas egípcias 

referiram ter mais desejo sexual durante o segundo trimestre e 47,9% mais satisfação 

sexual.[32] Este trimestre está associado a melhores indicadores da actividade sexual,[32, 36] 

o que poderá ser explicado por ser um período mais estável emocionalmente, no qual a 

gravidez já foi aceite e claramente associada à vida do casal e da família.[32] A grávida 

afirma o seu papel de mãe e de mulher, durante estes meses, o que associado a mudanças na 

vascularização da pélvis e à ausência de náuseas promove o erotismo.[5]  

 

Terceiro trimestre 

Von Sydow mostra que pelo oitavo mês cerca de dois a três quartos dos casais ainda 

praticam sexo, o que no nono mês diminui para apenas um terço, concluindo que neste 

trimestre a actividade sexual diminui drasticamente,[3] o que se encontra em acordo com 

outros estudos.[1, 4, 7, 10-12, 22, 24, 34, 38, 40] Bartellas et al. referem uma diminuição da 

actividade sexual em cerca de 76% das mulheres que se encontravam neste trimestre[1] e 
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Pauleta et al. (2010) em cerca de 55,3%,[6] o que está de acordo com outros estudos, que 

revelam uma frequência de 1 a 4 relações sexuais por semana em apenas 32% das 

grávidas[10] e de  1,36 vezes por semana noutra população gravídica.[36] Aslan et al. 

mostram uma frequência nas relações sexuais de 2,5 +/- 1,4 no último mês.[11] Em 10,1% 

das grávidas que participaram num estudo em Portugal, o terceiro trimestre foi o mais 

frequente em relações sexuais,[6] por outro lado uma taxa de abstinência de 41% é encontrada 

noutro estudo, relacionada essencialmente com o medo de parto prematuro.[7] Várias razões 

podem explicar este decréscimo na atividade sexual durante o terceiro trimestre, como as 

grandes mudanças no corpo da mulher, que incluem os aumentos do tamanho do abdómen e 

do peso do feto,[5, 32, 39] incontinência urinária de stress, hemorróidas, subluxação das 

articulações sacro-ilíacas e da sínfise púbica.[23] A ansiedade, a fadiga e o medo da 

aproximação da hora so parto também reforçam negativamente a sexualidade da mulher 

grávida e na maior parte dos casos, do seu companheiro também.[5]    

 

Disfunções sexuais presentes na gravidez 

A disfunção sexual feminina diz respeito a qualquer quebra num ou mais pontos do 

ciclo de resposta sexual normal devido a vários problemas. A definição de disfunção sexual 

pode não ser absoluta, uma vez que depende essencialmente da natureza da resposta sexual 

normal, variando de mulher para mulher.[18] O termo disfunção sexual deve ser aplicado 

num contexto completamente diferente do de doença sexual, na qual está implícito um 

componente de distress (consequências negativas para o indivíduo). Na última década, têm-se 

expandido as definições e categorias, de forma a englobar toda a resposta sexual feminina, 

incluindo mais medidas subjectivas (tabela 2).[20, 41] 
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Tabela 2. Definições expandidas das disfunções sexuais femininas 

Disfunção do desejo/interesse 

sexual 

Ausência ou diminuição do desejo ou interesse sexual; 

ausência de pensamentos ou fantasias e deficiência no desejo 

responsivo; falta de motivação para tentar ficar excitada; 

falta de interesse para além das mudanças normais 

associadas com o ciclo da vida e com a duração da relação. 

Disfunção subjetiva da 

excitação 

Ausência ou diminuição marcada de excitação sexual 

(excitação propriamente dita e prazer sexuais) tendo em 

conta qualquer tipo de estimulação sexual; lubrificação 

vaginal ou outros sinais de resposta física podem ocorrer. 

Disfunção da excitação 

sexual por via genital 

Queixas do comprometimento da excitação sexual por 

estimulação genital; os relatos podem incluir um edema 

vulvar mínimo e lubrificação vaginal relacionados com 

qualquer outra via de estimulação sexual e diminuição de 

sensações sexuais vindas de carícias dos genitais; excitação 

sexual subjetiva ocorre por outras vias de estimulação 

sexual. 

Disfunção combinada de 

excitação subjetiva e por via 

genital 

Ausência ou diminuição marcada da sensação de excitação 

sexual (excitação, propriamente dita e prazer sexuais) por 

qualquer via de estimulação e queixas do comprometimento 

da excitação sexual por estimulação genital; a falta de 

excitação subjetiva distingue este tipo do anterior. 

Disfunção persistente da 

excitação por via genital 

Excitação por via genital espontânea, inoportuna e não 

desejada, que ocorre na ausência de interesse ou desejo 

sexuais; a excitação não é aliviada com orgasmos e pode 
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persistir durante horas a dias. 

Disfunção do orgasmo 

feminino 

Relatos de grande excitação sexual mas com falta de 

orgasmo, diminuição marcada da sensação orgástica ou 

atraso marcado do orgasmo com qualquer tipo de 

estimulação. 

Dispareunia 

Dor persistente ou recorrente com a tentativa de ou com 

entrada vaginal ou com sexo vaginal. 

Vaginismo 

Dificuldades persistentes ou recorrentes da mulher permitir a 

entrada do pénis, de um dedo ou de outro objecto na vagina, 

apesar do seu desejo em participar. 

Aversão sexual 

Angústia ou ansiedade extrema na antecipação de qualquer 

tentativa de ter qualquer tipo de actividade sexual. 

Tabela 2. Adaptado de Basson et al. [41] 

 

Definições de algumas disfunções sexuais femininas: 

- Disfunção do desejo e interesse sexuais: falta de desejo e de interesse no sexo antes 

de qualquer ato sexual e falta de desejo durante o sexo; a disfunção ocorre quando há ausência 

de qualquer desejo durante o ato sexual.[18] 

- Disfunção da excitação sexual: inclui não só a falta de sintomas físicos e de 

sensações subjetivas, mas também quando a excitação é persistente e não desejada.[42] Há 

diferenciação entre as mulheres que têm lubrificação adequada, mas que não têm sensação 

disso e as mulheres que têm excitação subjetiva, mas não apresentam quaisquer sinais físicos 

de lubrificação.[18] Naquelas mulheres que têm excitação persistente e não desejada, estão 

presentes sintomas físicos, que podem condicionar a sua vida diária.[42] 
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- Dispareunia: qualquer dor sentida durante a penetração vaginal ou durante o ato 

sexual. Como é um achado comum, qualquer história clínica deve apresentar uma ou duas 

perguntas que abordem este problema.[18] Existem dois tipos de dispareunia: orificial e 

profunda. A dispareunia orificial pode ter origem na falta de lubrificação, na vestibulite 

vulvar, na nevralgia do pudendo, numa epsisiotomia, num vaginismo, no hímen imperfurado, 

entre outros. Já a dispareunia profunda surge de doença inflamatória pélvica, endometriose, 

quistos ováricos, fibromiomas uterinos, aderências pélvicas, entre outros.[43] 

- Disfunção orgástica: diagnosticado quando a mulher não experiencia o orgasmo.[18] 

Se a mulher não experiencia o orgasmo devido a problemas na excitação, ela é dita como 

tendo uma disfunção da excitação sexual.[42]  

 

Fatores associados ao aumento do risco de disfunção sexual nas mulheres:  

São vários os fatores e condições que ao longo dos anos têm sido associados a maior 

risco de disfunção sexual. Um dos quais, a menopausa, foi sempre associada de forma direta à 

disfunção sexual, no entanto ainda não houve qualquer estudo que comprovasse 

estatisticamente essa associação.[42] Outras doenças e/ou condições obstétricas e 

ginecológicas, correlacionam-se igualmente com disfunção sexual; de destacar a 

endometriose, a episiotomia pós-parto e os vários tipos de prolapsos.[44] Os contraceptivos 

orais estão, numa minoria de mulheres, associados a efeitos secundários que alteram a função 

sexual normal.[44]  

Os bloqueadores dos recetores adrenérgicos, os anti-colinérgicos, a dopamina e 

medicamentos com efeitos sedativos podem ser problemáticos em mulheres com algum nível 

de disfunção sexual.[44] Por outro lado, certas doenças crónicas, tais como depressão major, 

bexiga neurogénica, diabetes, esclerose múltipla, hipertensão e lesões da medula espinhal, 
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poderão contribuir para o desenvolvimento de uma disfunção sexual no sexo feminino.[18] 

Existem outros fatores de risco para a disfunção sexual: tabaco, álcool, drogas, pobreza, nível 

educacional baixo, obesidade e experiências sexuais negativas.[18] O ambiente envolvente e o 

companheiro sexual podem constituir isoladamente fatores de risco na função sexual normal 

de uma mulher.[42] 

 

Disfunção do desejo sexual durante a gravidez  

Bartellas et al. no ano de 2000 constataram que 40 das 140 mulheres que participaram 

no seu estudo sentiram desejo sexual semelhante ao período pré-gravidez, enquanto 81  

diminuição e 19 aumento.[1] Erol et al. (2007) reportaram que 92,6% das mulheres grávidas 

sentiam falta de líbido sexual,[7] enquanto Senkumwong et al. (2006) concluíram que a 

diminuição do desejo sexual aumentava com a idade gestacional, sendo 68,3%, 78,3% e 

83,3%, no primeiro, segundo e terceiro trimestres respetivamente,[9] o que está de acordo 

com outro estudo que mostrou uma frequência de desejo sexual 1 a 4 vezes por semana 

presente em 55,3% no primeiro trimestre, 52% no segundo e 31,3% no terceiro[10] e com 

Aslan et al. que aferiram uma diminuição do desejo sexual nas grávidas, sendo esta 

diminuição maior naquelas que se encontravam no terceiro trimestre, quando comparadas 

com as do primeiro e do segundo trimestres.[11] No entanto, estes três estudos vão contra o 

descoberto por Reamy et al. (1982), em que o desejo sexual aumentava no segundo 

trimestre.[30] 

Quando analisamos uma investigação numa população constituída por grávidas que 

residem em território português, chegamos à conclusão que 38,8% das 188 analisadas referem 

não ter sentido qualquer alteração no desejo sexual em relação ao período pré-gravídico, 

enquanto 32,5% refere uma diminuição;[6] este facto, de a percentagem de mulheres sem 
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alteração no desejo sexual relacionado com a gravidez ser superior à daquelas que sentiram 

uma diminuição do mesmo, também se encontra presente num estudo entre grávidas 

turcas.[33] Mas no geral 10,9% das grávidas considerou ter um desejo sexual muito 

diminuído.[6] Khamis et al. (2007) ao analisar 190 grávidas, chegaram à conclusão que 

77,4% experienciaram uma diminuição do desejo sexual durante a gravidez,[32] uma 

percentagem elevada que vai de acordo ao encontrado num outro estudo na Tailândia.[34]  

 

Alterações na satisfação sexual com a gravidez  

Von Sydow, após a análise de 59 estudos concluiu que durante o primeiro trimestre 

apenas 59% das grávidas estava satisfeita com a sua actividade sexual. Esta percentagem foi 

substituída por 75-84% no segundo trimestre e por 40-41% no terceiro.[3] Podemos tirar a 

conclusão que o segundo trimestre é o de maior satisfação sexual.[3] Ao comparar a 

satisfação sexual na gravidez com o período pré-gravídico, um estudo mostrou que 19 das 139 

grávidas sentiram aumento, 61 diminuição e 59 não sentiram alterações,[1] enquanto outro 

estudo realizado em Portugal aferiu que 48,4% das 194 grávidas não sentiram alterações e 

27,7% sentiu diminuição.[6] Uma diminuição linear da satisfação sexual durante a gravidez 

foi documentada neste estudo, que concluiu que o primeiro trimestre era o de maior satisfação 

sexual,[11] dado corroborado por Uwapusitanon et al.(2004).[34] 

Num estudo realizado no Egipto (2007), foi perguntado às 169 das 190 grávidas que 

praticaram sexo durante a gravidez, sobre a sua satisfação sexual. Os resultados mostraram 

relações diretas e estatisticamente significativas entre a satisfação sexual e o número de 

semanas de gestação (quanto maior o número de semanas de gestação, maior a satisfação 

sexual), a ausência de desejo sexual (havia maior satisfação sexual nas mulheres que não 

tinham desejo sexual), o sentimento de mudança na atividade sexual durante a gravidez 
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(mulheres que sentiram alterações na sua actividade sexual durante a gravidez tiveram maior 

satisfação sexual), o orgasmo (a presença de orgasmo no fim do coito coincidia com maior 

satisfação sexual) e a fadiga no fim do coito (a presença de fadiga coincidia com maior 

satisfação sexual).[32] 

 

Disfunção orgástica na gravidez  

Apesar de grande número de estudos explorar a presença ou ausência do orgasmo 

durante a gravidez, os resultados sobre a frequência e a intensidade do clímax apresentam-se 

contraditórios.[3] Nesta revisão em particular, 54% das grávidas sexualmente ativas referiram 

ter tido orgasmo com a última relação sexual.[3] No estudo levado a cabo por Bartellas et al., 

15% das 131 grávidas relataram aumento na frequência dos orgasmos durante as relações 

sexuais, já 34% relataram decréscimo e 51% manutenção,[1] no entanto Erol et al. 

constataram alteração do orgasmo em 81% das grávidas do seu estudo.[7] Apesar de a taxa de 

orgasmos ter diminuído ao longo da gravidez, especialmente durante o segundo trimestre, em 

grávidas tailandesas, esta diminuição não foi estatisticamente significativa, devido 

provavelmente devido ao facto de a amostra ser pequena.[9] Mas esta mesma diminuição da 

sensação orgástica ao longo da gravidez foi igualmente constatada em grávidas turcas (2005), 

entre as quais 24%, 27,3% e 52,7% no primeiro, segundo e terceiro trimestres respetivamente, 

referiram não ter experienciado qualquer orgasmo.[10] O facto de a maior diminuição 

orgástica ocorrer durante o terceiro trimestre foi identificado em alguns estudos.[10, 11, 24, 

30, 33, 34, 36] A anorgasmia foi mencionada por 6,6% de 194 grávidas.[6, 32, 33]  
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Dispareunia na gravidez 

Von Sydow, através da meta-análise de 59 estudos, concluiu que entre 22 a 50% das 

grávidas experienciam dor durante o ato sexual, no entanto cerca de 12% destas mulheres já o 

sentiam antes da gravidez.[3] Nas grávidas que participaram num estudo durante o ano de 

2007, 62% das 72 no primeiro trimestre, 44% das 96 no segundo trimestre e 68,8% das 174 

no terceiro trimestre sentiram em algum momento certo desconforto vaginal, que pode ser 

equiparado à dispareunia.[7] Já noutro estudo, 16 mulheres no primeiro trimestre, 20 no 

segundo e 26 no terceiro de um total de 150 grávidas experienciaram dor durante o coito.[10] 

A presença de dor durante o ato sexual foi aumentando com a idade gestacional, sendo mais 

prevalente no terceiro trimestre, enquanto a secura vaginal foi diminuindo.[10] O que se 

encontra em harmonia com outros estudos.[11, 33]  

Pelo contrário, a dispareunia associada a outras disfunções sexuais parece ser elevada 

durante o primeiro, descrescendo ligeiramente no segundo para aumentar significativamente 

durante o terceiro trimestres.[5] Cerca de 41 grávidas de um total de 158 sentiram dor durante 

todos os atos sexuais desde que engravidaram, 57 grávidas do mesmo grupo apenas sentiram 

dor em alguns dos atos sexuais durante a gravidez e 60 grávidas não exprimiram qualquer 

queixa relacionada com dispareunia.[33] A dispareunia foi encontrada em maior número em 

grávidas com idades superiores a 20 anos, quando comparada com grávidas com menos de 20 

anos.[5]  

Por outro lado, existem estudos que indicam números baixos na prevalência de 

dispareunia nas grávidas, como por exemplo o estudo com grávidas em Portugal, nas quais 

apenas 9,8% das 194 mulheres refiram ter dispareunia, ao mesmo que 75,4% das mesmas 

referiram não ter qualquer queixa da sua vida sexual.[6] Durante o terceiro trimestre, entre as 

causas que irritam e inibem sexualmente a mulher grávida estão: as contracções uterinas (6-
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62%), as dificuldades posicionais (12-20%), a sensação de estar pouco atrativa (4-20%) e a 

preocupação com satisfação sexual do companheiro (35-88%).[3]  

 

Métodos de avaliação da disfunção sexual na gravidez 

Entre os estudos que avaliam a disfunção sexual presente na gravidez, são poucos 

aqueles que compartilham o método de avaliação. No ano 2000, Rosen et al. desenvolveram 

um questionário que avalia as questões essenciais na função sexual feminina, distribuídas por 

seis domínios: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor; este questionário é 

denominado FSFI – female sexual function index.[45] Este parece ser o questionário mais 

válido a usar para determinar a disfunção sexual feminina associada à gravidez, pelo menos é 

o defendido por vários autores.[5, 8, 11] Um outro artigo usou como método na avaliação da 

disfunção sexual feminina durante a gravidez um outro questionário – IFSF, Index of Female 

Sexual Function, que engloba nove perguntas, que avaliam a qualidade da actividade sexual, o 

desejo, a satisfação em geral com a função sexual, o orgasmo, a lubrificação e sensação ao 

nível do clítoris.[7, 46] Este questionário foi utilizado e descrito em 1999.[46] Já as restantes 

pesquisas acerca da existência de disfunções sexuais femininas não usaram questionários 

previamente validados.[1, 4, 6, 9, 10, 12, 14, 32-34, 36-40, 47] 

 

Posições sexuais prevalentes na gravidez 

Sendo a gravidez uma das várias etapas na vida do homem e da mulher, o ato sexual 

deve estar presente e deve promover prazer e bem-estar ao casal, sendo vivido como algo 

normal e natural. Deste modo, a adoção de diferentes posições sexuais está presente e permite 

ao casal não só lidar com o aumento do perímetro abdominal da mulher como também 
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adquirir o máximo de prazer e de bem-estar do ato sexual. De facto, atividades de cariz sexual 

e mudanças nas posições sexuais aumentam a satisfação sexual do casal ao mesmo tempo que 

fortalecem a união entre eles.[47] A adoção de diferentes posições sexuais durante a gravidez 

foi maior em casais em que ambos os parceiros tomavam a inicativa sexual, ao contrário 

daqueles em que apenas um iniciava o contato sexual.[48] Devido essencialmente ao aumento 

do tamanho do feto, mas também as outras alterações corporais femininas, as posições sexuais 

do casal costumam alterar-se aquando da gravidez.[1, 32, 34] A variabilidade das mesmas 

também costuma diminuir com o aumento da idade gestacional.[3]  

Verifica-se uma diminuição da posição com o homem por cima, ao mesmo tempo que 

se regista um aumento da mulher por cima (Fig. 1 [49]) e das posições lado a lado (Fig.2 [49]) 

e penetração por trás (Fig.3 [49]).[3, 34, 39, 48] A posição com penetração por trás aumenta 

de preferência entre os casais tailandeses ao longo da gravidez,[9] substituindo a posição com 

o homem por cima, que costuma decrescer ao longo da gestação.[10, 36] Em Portugal, as 

mulheres grávidas continuam a optar pela posição com o homem em cima, além da posição 

lado a lado e da penetração por trás, que aumentam com a evolução da gravidez.[6] Outros 

estudos referiram um decréscimo da posição com a mulher por cima durante o segundo 

trimestre  e um aumento da posição lado a lado durante o terceiro.[34, 48] Um estudo 

realizado na China chegou à conclusão que a maioria das grávidas adotava as posições 

homem por cima e cara a cara (67,6% de 215 grávidas), penetração por trás (29,7%) e mulher 

por cima e cara a cara (26,1%), sem no entanto se encontrarem variações consoante os 

trimestres.[47] A posição associada a maior satisfação sexual nesta população de grávidas 

chinesas é a mulher por cima e cara a cara, o que não se sobrepõe à posição mais adotada, 

devido provavelmente as crenças culturais e sociais.[47]  
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Principais mitos e medos em relação à sexualidade durante a gravidez 

A preocupação em magoar o bebé e de afetar negativamente a gravidez constitui um 

dos fatores mais importantes no declínio da função sexual durante a gravidez. Assim, ao 

estudar a sexualidade na grávida, devemos questionar sobre estas crenças ou anseios, por 

forma a descobrir origens dos problemas e a diferenciar situações reais de ilusórias. Estes 

mitos, crenças e medos podem ser positivos ou negativos, variando consoante a cultura, 

Figura 1. Adaptado de Jardim e Rodriguez [49] 
Figura 2. Adaptado de Jardim e Rodriguez [49] 

Figura 3. Adaptado de Jardim e Rodriguez [49] 
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costumes e valores, sendo que alguns promovem as relações sexuais na gravidez, enquanto 

outros (a marioria) inibem as futuras mães em manter uma relação sexual ativa. 

Fok et al. (2005) constataram que a maioria das 298 grávidas de nacionalidade chinesa 

(82,9%) preocupava-se com os efeitos da atividade sexual na gravidez e no bebé, sendo as 

preocupações mais comuns a hemorragia, a indução do trabalho de parto, a infeção, a ruptura 

de membranas e a possibilidade de magoar o feto.[12] Von Sydow concluiu que cerca de um 

terço a metade das grávidas é inibida sexualmente pela sua constante preocupação em magoar 

o feto durante o ato sexual.[3] Bartellas et al. além de aferirem quais as complicações 

obstétricas das relações sexuais que surgem como preocupação nas mulheres grávidas (tabela 

3), também estudaram qual a variação destas inquietações com os trimestres; sendo que a 

preocupação com trabalho de parto prematuro aumenta com os trimestres, o que também 

acontece com a ruptura prematura de membranas.[1] Tendo em conta o panorama geral, 69 

das 140 grávidas estavam preocupadas que em qualquer momento a sua atividade sexual 

pudesse afetar negativamente a gravidez e a maioria destas acreditavam que esta preocupação 

era partilhada pelo seu companheiro.[1] Esta preocupação com possíveis complicações 

obstétricas é igualmente partilhada nas grávidas austríacas.[4] Também na Tailândia um 

estudo que teve em conta a variação trimestral das inquietações, mostrou que no primeiro 

trimestre a maior preocupação é o aborto e a possibilidade de magoar o feto, no segundo é a 

ruptura prematura de membranas e no terceiro é o trabalho de parto prematuro.[34]  

Mais de metade das grávidas (59%) que participaram num estudo na tailândia acham 

que podem ter relações sexuais como antes da gravidez, no entanto cerca de 79,7% das 

mesmas preocupam-se com este tema, sendo a lesão do feto, o aborto e a hemorragia as 

preocupações mais comuns, com 70,8%, 59,7% e 46,9% respetivamente.[9] Este medo das 

possíveis consequências da atividade sexual durante a gravidez parece estar mais presentes no 

último trimestre.[1, 10] Das 194 futuras mães que participaram num estudo em Portugal, 
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apenas uma minoria, 44 grávidas, referiram medo de ter relações sexuais durante a gravidez. 

Das preocupações destacam-se o medo de magoar o bebé, o aborto, a dispareunia e o trabalho 

de parto prematuro.[6] No entanto, só foi confirmada uma associação causal entre a atividade 

sexual durante a gravidez e a ocorrência de hemorragia e dor após o coito em 12% de 298 

grávidas chinesas.[12]    

Numa população de 51 grávidas iranianas, cerca de 68% evitam a prática sexual 

durante o primeiro trimestre, ao contrário do último trimestre, no qual quase todas as grávidas 

evitam ter relações sexuais, devido a várias razões: preocupação com a saúde do bebé, medo 

de abortar, dispareunia e desconforto durante o ato devido ao tamanho abdominal. Algumas 

destas mulheres afirmam ter sido apoiadas pelos seus maridos na decisão de reduzir a 

frequência das relações sexuais, já que estes também se preocupam com o bem-estar do bebé 

e da mãe.[39] Cerca de metade das grávidas iranianas deste estudo, acreditam que o ato sexual 

durante a gravidez pode ser considerado adultério, quando o bebé é do sexo feminino; uma 

das mulheres disse que durante o primeiro trimestre o sémen do pai ao entrar em contato com 

o feto, o poderia cegar, enquanto outra grávida afirmou que este contato surgiria a partir do 

quarto mês de gravidez, sendo estas, razões para evitarem ter relações sexuais durante o 

período gravídico. Apesar dos mitos já referidos, aquele que é mais comum é grávidas 

iranianas acreditarem que o bebé sente que os pais estão a ter relações sexuais.[39]   
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Tabela 3. Conplicações obstétricas das relações sexuais que preocupam as grávidas 

Complicação n/n total % 

Hemorragia 75/132 57 

Início do trabalho de parto 35/125 28 

Infeção 42/127 33 

Ruptura de membranas 22/122 18 

Lesão do feto 39/126 31 

Tabela 3.  Adaptado de Bartellas et al.[1] 

Von Sydow, através da meta-análise de vários estudos que vão até ao ano de 1998, 

concluiu que existem certas mulheres africanas que acreditam numa influência positiva do 

sexo durante a gravidez, quer para a mãe (ajuda no trabalho de parto pela abertura vaginal), 

quer para o bebé (favorece o seu bem-estar).[3] Esta crença é igualmente partilhada por 

algumas mulheres de várias nacionalidades, que acreditam ter o trabalho de parto facilitado 

pelo sexo praticado durante a gravidez.[36-38] 

 

Possíveis complicações da atividade sexual durante a gravidez 

Várias mudanças podem ocorrer durante e devido à gravidez, especialmente a nível 

físico e psicológico, no entanto, interessa saber quais destas se associam à atividade sexual. 

Existem possíveis complicações decorrentes da atividade sexual durante a gravidez, que 

incluem risco de hemorragia, doença inflamatória pélvica, embolismo venoso e rupturas 

placentar e uterina.[19]  

A hemorragia apesar de comum e de benigna na maioria dos casos, também se 

costuma associar a aborto espontâneo, parto prematuro e baixo peso á nascença. A hemorragia 

vaginal depois do ato sexual foi relacionada com ruptura placentar e hemorragia ante-parto 
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nos segundo e terceiro trimestres com o aumento da atividade sexual.[19] O embolismo 

venoso associado ao sexo surge numa percentagem de 1:1000000 casos, que apesar de baixa 

associa-se a uma elevada taxa de mortalidade, pelo que as mulheres devem ser aconselhadas a 

não praticar sexo oral, nem sexo violento especialmente na posição de penetração por trás, 

uma vez que o coração se encontra abaixo da vasculatura vaginal.[19] Já a ruptura uterina 

associada às contações uterinas derivadas do orgasmo é um risco apenas em mulheres com 

cicatrizes uterinas.[19] Uma relação entre a frequência da atividade sexual durante a gravidez 

e a ocorrência de parto pré-termo ainda não foi estabelecida, apenas se constatou um risco 

aumentado em mulheres com infeção do trato urinário baixo e com colinização vaginal por 

certos microorganismo.[19]  Todas as conclusões que se obtiveram acerca da relação entre os 

niveis de oxitocina aumentados, devido ao orgasmo, e a precipitação/indução do trabalho de 

parto e da maturação cervical não demonstraram qualquer certeza estatística, pelo que se 

continua a duvidar desta associação.[19] 

Bartellas et al. tentou investigar este problema questionando as 141 grávidas sobre 

problemas que não existiam antes da gravidez e que elas conseguiam associar ao ato sexual. 

As conclusões encontram-se descritas na tabela 4, da qual podemos inferir que a alteração na 

lubrificação vaginal foi o mais sentido pelas grávidas, seguida da dor/desconforto vaginal.[1]  
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Tabela 4. Problemas associados ao ato sexual durante a gravidez, que não existiam antes desta 

Problema n/ntotal % 

Hemorragia 16/127 13 

Alteração na lubrificação vaginal 48/131 37 

Dor/disconforto vaginal 29/129 22 

Cólicas abdominais 23/130 18 

Infeções vaginais 12/127 9 

Perdas urinárias 11/123 9 

Tabela 4. Adaptado de Bartellas et al. [1] 

 

A visão da família grávida, o seu aconselhamento e plano de cuidados 

Qualquer família em que a mulher se encontre grávida, independentemente da restante 

estrutra, é considerada uma Família Grávida, tendo em conta a estrutura e a dinâmica familiar. 

Diz respeito a um período muito específico, no qual predominam sentimentos de esperança e 

de medo ao aguardar pelo novo membro e o centro das atenções familiares se modifica.[50] A 

concessão de direitos a nível legal e nos cuidados de saúde estimula a parentalidade, quer do 

homem, quer da mulher e, sendo uma família vulnerável requer vigilância médica 

periódica.[50] O plano de cuidados passa por promoção da saúde materna e do bem-estar 

fetal, por prevenção de agressões psicológicas, em especial a depressão pós-parto em ambos 

os pais e por promoção da integração de outros descendentes, tendo em conta as suas 

expetativas, medos e anseios.[50]  

Os profissionais de saúde, em especial os médicos, desempenham um papel muito 

importante na orientação da mulher grávida, não só ao nível da sexualidade, mas em todos os 
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outros aspetos que se relacionam com uma gravidez. Relativamente à atividade sexual durante 

a gravidez, a conversa aberta entre o médico e a grávida e os conselhos antecipatórios ajudam 

a melhorar a função sexual feminina e do casal  e reduzem o stress emocional e as 

preocupações acerca deste tema.[2] Existem algumas contra-indicações à atividade sexual na 

gravidez, umas absolutas: hemorragia vaginal inexplicada, placenta previa, dilatação 

prematura do cólo uterino e ruptura prematura de membranas;[2, 7] e umas relativas: história 

de partos prematuros e gestações múltiplas. Não havendo qualquer destas contra-indicações a 

atividade sexual durante a gravidez é normal, aceitável e deve ser encorajada em mulheres 

que a desejam e que tenham relações emocionais estáveis.[2]  

Ao aconselhar a atividade sexual a 

um casal durante uma gravidez, os 

profissionais de saúde devem referir que é 

normal uma diminuição na frequência 

sexual, assim como no desejo sexual e no 

orgasmo, especialmente no terceiro 

trimestre. Deve-se de igual modo alertar o 

casal para outras maneiras de exprimir a sua 

sexualidade, sem ser o ato sexual, como outro tipo de contatos sexuais que promovem da 

mesma forma a harmonia e o prazer do casal.[2] Olhando agora para o ato sexual em si, as 

posições mais aconselhadas durante a gravidez são a da mulher por cima (Fig.1), lado a lado 

(Fig.2), penetração por trás (Fig. 3), homem por cima com os braços estendidos (Fig. 4) e 

homem por cima com colocação de uma almofada debaixo da pélvis feminina (Fig. 5).[2, 3, 

19, 49] Para melhorar o conforto durante o ato sexual pode-se aplicar lubrificante ou 

almofadas debaixo da pélvis.[19]  

 

Figura 4. Adaptado de Jardim e Rodriguez [49] 
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Durante o primeiro trimestre com a 

confrontação com a gravidez e com um novo papel 

de pais, podem surgir ansiedade e stress que levam 

a discórdia e descontentamento sexual entre o casal. 

Neste período, o médico pode antecipar estes 

conflitos e promover um diálogo negociativo entre 

o casal para que os obstáculos sejam ultrapassados 

mais facilmente. Para promover a intimidade sexual do casal, o homem pode acariciar, 

massajar e acompanhar a mulher em consultas e aulas pré-natais.[51] No segundo trimestre, a 

gravidez já está implementada e começam a surgir medos e anseios nos pais, especialmente a 

preocupação de magoar o feto durante o ato sexual. Nesta altura, o médico deverá estar atento 

a qualquer contra-indicação à atividade sexual e esclarecer todas as dúvidas e medos dos pais. 

Masturbação mútua ou solitária, posições sexuais alternativas e outras modalidades sexuais 

poderão ser exploradas pelo casal, caso este esteja à-vontade na sua prática.[51] Por fim, no 

terceiro trimestre a atividade sexual costuma decrescer significativamente, especialmente 

devido ao medo de trabalho de parto e de ruptura de membranas prematuros. Nesta situação, o 

médico deve esclarecer que não existe comprovação dessas consequências e deve preocupar-

se com a preparação psicológica do casal para o parto e para o futuro filho.[51] 

 

  

Figura 5. Adaptado de Jardim e Rodriguez [49] 
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Discussão  

Após a recolha de informação de vários estudos, apercebemo-nos que existem várias 

incongruências entres os resultados, devido essencialmente às caraterísticas das populações e 

aos métodos usados. Por um lado, as populações são de pequenas dimensões, homogéneas, 

impossiveis de randomizar e maioriatriamente retrospectivas. Por outro lado, a diferença entre 

os métodos dificulta uma integração global dos resultados, sendo a sua comparação díficil de 

realizar. Apesar de a maioria dos estudos avaliar a função sexual da grávida, até neste ponto 

essencial da revisão o método usado difere substancialmente, desde questionários estruturados 

e anteriormente aplicados e validados[5, 7, 8, 11] a questionários simples e de uso restrito. [1, 

4, 6, 9, 10, 12, 19, 32-34, 36-40, 47] Assim, facilmente nos damos conta que resultados 

diferentes poderão não corresponder a diferenças significativas, logo qualquer comparação 

poderá ser questionada. 

A frequência das relações sexuais durante a gravidez diminui na maioria dos casais,[1, 

6, 9, 19, 33, 34] enquanto a abstinência devido à gravidez varia de 10%[3] a 24,5%.[33] 

Apesar desta diminuição, a atividade sexual mantém-se na vida do casal grávido e algumas 

mulheres fazem-no porque acreditam que o ato sexual facilitará o parto.[36-38] Entre as 

muitas razões que se encontraram para esta diminuição da atividade sexual durante o período 

gravídico, estão as condicionantes físicas como a fadiga ou a dispareunia,[2, 10] o aumento 

progressivo do volume abdominal,[6] a falta de auto-estima da mulher e o anseio pela 

maternidade.[7, 23] Relativamente à satisfação com a sua sexualidade, a maioria das grávidas 

refere uma diminuição proporcional ao avanço da gravidez,[4, 10] o que pode ser igualmente 

relacionado com a diminuição da frequência das mesmas. Existem certas conclusões no 

campo da frequência da atividade sexual importantes de referir: mulheres que não sabiam que 

estavam grávidas tiveram relações sexuais em maior frequência,[8] assim como mulheres 

mais novas,[5, 10] a diminuição da sexualidade não se relaciona com os níveis de androgénios 
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no sangue das grávidas,[7] mas sim com a frequência das relações sexuais antes da 

gravidez.[32] 

Ao averiguarmos as variações consoante os trimestres, apercebemo-nos de diferenças 

entre os trimestres na maioria dos estudos e ao mesmo tempo entre os estudos. Deste modo, 

relativamente ao primeiro trimestre, a frequência das relações sexuais demonstrou ser 

igual[3, 6, 10] e estar diminuída[1, 11, 36] em relação à pré-gravidez. Foi encontrada uma 

taxa de abstinência de 14,7%,[7] ao mesmo tempo que foi considerado o trimestre com maior 

atividade sexual.[6] Náuseas, vómitos e medo do aborto foram as razões mais apontadas para 

a inatividade sexual. [32, 39] Já o segundo trimestre foi apontado como sendo o mais 

frequente em relações sexuais dos três trimestres,[3, 5, 34, 36] devido à aceitação plena da 

gravidez, ao aumento da vasculatura pélvica e à ausência de náuseas.[5] No entanto, algumas 

grávidas afirmaram que a diminuição da atividade sexual se manteve no segundo trimestre, 

tendo mesmo em alguns casos diminuído comparativamente ao primeiro trimestre[1, 10, 11] e 

noutros casos levado a uma abstinência de 14,1%.[7] Por fim, o terceiro trimestre foi 

apontado maioritariamente como sendo o menos frequente em relações sexuais,[1, 3, 6, 10-

12, 22, 34, 36, 38, 40] devido ao aumento do volume abdominal e do peso do bebé,[5, 32, 39] 

a incontinência urinária e hemorróidas,[23] a ansiedade pelo parto e a fadiga.[5] Só em 10,1% 

das grávidas de um estudo em Portugal, é que referiram ser o trimestre com maior número de 

relações sexuais;[6] pelo contrário, noutro estudo a abstinência foi de 41%.[7] 

Olhando agora para a Disfunção Sexual Feminina, esta é considerada como qualquer 

quebra na sexualidade normal e pode ser pesquisada em quatro pontos: alterações do desejo, 

da excitação, do orgasmo e dispareunia.[8] Entre os vários fatores que poderão estar na 

origem da disfunção sexual encontram-se a menopausa,[42] doenças/condições obstétricas e 

contracetivos orais,[44] doenças crónicas (diabetes mellitus, hipertensão, etc.), álcool, 

tabaco[18] e problemas relacionados com o companheiro.[42] A presença de qualquer 
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disfunção sexual foi encontrada em maior número em grávidas que não tinham iniciativa 

sexual antes da gravidez, quando comparada com mulheres que por norma iniciavam o 

contato sexual com o seu parceiro.[48] O desejo sexual, determinante na atividade sexual, 

apresentou estar diminuído nas grávidas em relação à pré-gravidez;[1, 7, 9, 10, 32, 34] no 

entanto, algumas grávidas referiram não ter sentido qualquer alteração no seu desejo 

sexual.[6, 33] Relativamente à satisfação sexual, os resultados foram mais contraditórios, 

sendo que algumas grávidas referiram uma diminuição,[1, 11, 34] enquanto outras não 

sentiram qualquer alteração.[1, 6] Também foi registada uma maior satisfação sexual no 

segundo trimestre de gravidez.[3] Nas grávidas egípcias, a satisfação sexual mostrou-se 

aumentar com a progressão da gravidez, não tendo sido acompanhada por um aumento no 

desejo, o que poderá ser justificado com a necessidade de manter o casamento e o 

companheiro satisfeito.[32] A diminuição do orgasmo foi mais marcada durante o terceiro 

trimestre,[10, 11, 24, 33, 34, 36] no entanto ela também acontece desde o início da 

gravidez,[7, 9] podendo mesmo chegar a uma anorgasmia.[6, 32, 33] Uma minoria refere não 

ter sentido quaisquer alterações ao nível do orgasmo.[1] A dispareunia está presente na 

maioria das gravidezes,[3, 7, 10, 11, 33] podendo diminuir durante o segundo trimestre.[5] No 

entanto, algumas grávidas não sentem qualquer dor durante as relações sexuais.[6, 33] A 

dispareunia encontra-se presente em maior número de grávidas com idade superior a 20 anos, 

quando comparadas com grávidas com idades inferiores.[5] 

O período gravídico condiciona a mulher na prática da atividade sexual, em especial 

na adoção de certas posições, comuns antes de engravidar. As alterações corporais femininas, 

vivenciadas pelas grávidas, são o principal fator de alteração nas posições sexuais, uma vez 

que o aumento do volume abdominal e do peso do bebé não permitem que a futura mãe se 

coloque em certas orientações.[1, 32, 34] Ao longo da gravidez também se assiste a uma 

diminuição da variabilidade posicional do casal durante o ato sexual, sendo algo 
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completamente normal e comum.[3] Entre as posições sexuais mais famosas na população de 

grávidas encontramos a penetração por trás, a lado a lado e  mulher por cima, que aumentam 

consideravelmente à medida que a gravidez progride.[3, 6, 9, 34, 39, 47, 48] A posição do 

homem por cima descresce em algumas grávidas,[10, 36] enquanto outras ainda a usam.[48]  

Ao engravidar, as futuras mães centram a sua atenção no bebé que virá, assim como na 

sua gravidez, pelo que evitam qualquer ação que lhes possa ser prejudicial. Devido a esta 

preocupação constante, existem medos, crenças e até mitos relacionados com a sexualidade, 

que inquietam as grávidas e que devem ser prontamente esclarecidos pelos profissionais de 

saúde. Estes medos e crenças estão na base da maioria dos casos em que se verifica uma 

diminuição na atividade sexual do casal grávido. As preocupações mais comuns são a 

hemorragia, a indução prematura do trabalho de parto, magoar o bebé e a ruptura prematura 

das membranas.[1, 3, 4, 9, 12, 34] As grávidas referiram que costumavam estar mais inquietas 

e preocupadas durante o terceiro trimestre em comparação com os outros dois.[1, 10, 39] No 

entanto, um estudo com grávidas em Portugal revelou que uma minoria não se preocupava 

com o efeito do sexo na gravidez e no bebé.[6] Mas apesar das preocupações, um estudo 

revelou que a associação entre o ato sexual e a hemorragia e dor vaginal era de 12% em 298 

grávidas chinesas.[12] Os mitos que existem entre as grávidas estão normalmente associados 

a valores culturais e religiosos e variam desde acreditar que o bebé sente os pais durante o ato 

sexual ou que o sémen do pai pode cegar o bebé, até considerar adultério quando o feto é do 

sexo feminino;[39] no entanto também existem mulheres que acreditam que as relações 

sexuais ajudarão no momento de dar à luz.[3, 36-38] 

Um dos pontos importantes nesta revisão é apercebermo-nos se existem complicações 

associadas às relações sexuais durante a gravidez. Por enquanto existem algumas, que variam 

de raras a frequentes e de graves a ligeiras. Entre estas complicações destacam-se a 

hemorragia, que apesar de comum é normalmente benigna; o embolismo venoso, que apesar 
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de muito raro se associa a elevada taxa de mortalidade; a ruptura uterina mais comum em 

mulheres com cicatrizes uterinas,[19] as alterações na lubrificação vaginal e a dor/desconforto 

vaginal durante o ato sexual.[1] É importante referir que o embolismo venoso costuma estar 

relacionado com a prática de sexo oral e com a posição de penetração por trás.[19] 

Sendo a sexualidade um fator de bem-estar para a mulher e para o casal, o médico e os 

restantes profissionais de saúde deverão ser capazes de promover a sexualidade durante a 

gravidez ou de a desaconselhar quando assim se exija. As contra-indicações absolutas são 

hemorragia vaginal inexplicada, placenta prévia, dilatação prematura do colo uterino e ruptura 

prematura de membranas; e as relativas são a história de partos prematuros e gestações 

múltiplas.[2] Com o objetivo de assegurar uma gravidez saudável, o médico e os restantes 

profissionais de saúde deverão esclarecer qualquer dúvida que surja à grávida ao mesmo 

tempo que promovem o bem-estar fetal, do casal e de outros descendentes existentes. 
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Conclusão 

A gravidez é um período único na vida de uma mulher e do seu companheiro, que 

comporta diversas mudanças a nível físico, psicológico e hormonal, e por este motivo, torna-

se essencial promover boa relação sexual entre os dois por forma a facilitar a travessia desta 

fase tão importante. No entanto, o que se verifica é uma diminuição na frequência das 

relações sexuais, especialmente no terceiro trimestre, assim como menor satisfação feminina 

com a sua vida sexual no período gravídico. Estas alterações correlacionam-se com a idade da 

mulher e com a consciência da gravidez, mas não se relacionam com os níveis de androgénios 

presentes no sangue das grávidas. Algo ainda não esclarecido é se a actividade sexual 

aumenta ou diminui durante o segundo trimestre, tendo os resultados sido discordantes. 

Além destas alterações, também se regista diminuição ao nível da excitação, do 

orgasmo e do desejo sexual feminino com a progressão da gravidez, acompanhando-se ao 

longo da mesma por um aumento de dispareunia. O uso de outras posições sexuais é normal e 

estas deverão ser aconselhadas pelo médico ou outros profissionais de saúde qualificados. 

Não foram descritas complicações que contra-indicam actividade sexual durante uma 

gravidez normal, pelo que cabe ao médico promover a adoção de uma vida sexual ativa por 

parte de casal grávido. Da mesma forma, o médico deverá ser responsável por responder a 

todas as dúvidas da grávida e do casal, esclarecer qualquer medo ou desmistificar mitos que 

possam surgir. O poder de antecipação por parte do médico é fundamental, pois ao abordar 

temas que possam no decurso da gravidez desencadear problemas, promove uma gravidez 

tranquila e a harmonia entre o casal.  

No futuro, deverão ser desenvolvidos instrumentos de avaliação da função sexual 

passiveis de aplicação global, para que seja possível não só a comparação de resultados, mas 

quem sabe adotar estes instrumentos em consultas de rotina no período pré-concepcional ou 

pós-concepcional, por forma a identificar possíveis problemas e a promover uma sexualidade 
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ativa durante a gravidez. A questão da sexualidade durante a gravidez deverá ser abordada em 

qualquer parte do mundo e por isso, deveriam existir no futuro, directrizes/normas que 

facilitassem a abordagem da disfunção sexual na mulher grávida. Outro ponto essencial no 

estudo da actividade sexual no período gravídico é a importância do companheiro, quer a 

nível da sua função sexual, quer a nível da sua vivência da gravidez, pelo que em estudos 

futuros a população alvo deveria ser constituída não só pelas grávidas, mas também pelos 

seus companheiros.  

Por fim, referir que todas as grávidas vivenciam a sua gravidez e a sua sexualidade 

consoante os seus valores, as suas crenças e a sua cultura, pelo que quando se aborda esta 

problemática durante a gravidez, deve ser interpretada na sua dimensão bio-psico-social, 

sendo neste ponto que a Medicina Geral e Familiar tem relevo, pois acompanha a grávida 

desde o seu nascimento até à morte.    
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