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RESUMO 

 

Introdução e hipóteses: A frouxidão vaginal (FV) é uma queixa frequente e está associada ao 

parto vaginal, à multiparidade, a alterações na integridade do tecido vaginal e muscular, a 

sintomas de prolapsos urinários e sexuais e à pior função sexual. Apesar de frequente, a FV é 

pouco investigada e subnotificada. Objetivo: Verificar a prevalência de FV em primíparas 

submetidas ao parto vaginal ou ao parto cesariana; e sua associação com fatores clínicos, 

obstétricos, miccionais, defecatórios e sexuais associados a esta ocorrência. Métodos: Trata-se 

de um estudo observacional transversal, desenvolvido no Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) no período de julho de 2021 e janeiro de 2023. Os 

critérios de inclusão foram: primíparas que tiveram parto vaginal ou cesariana no período do 

estudo, sem queixa de FV durante a gestação e que assinaram o TCLE. Foram coletados dados 

clínicos e obstétricos, e todas as participantes responderam aos questionários sobre impacto da 

incontinência urinária, sintomas vaginais e da angústia sexual (ICIQ-SF, ICIQ-VS e FSDS-R) 

no recrutamento e seis meses após o parto. Na análise estatística, para a associação entre as 

variáveis preditoras e os desfechos de interesse, foram utilizados o teste Qui-Quadrado para 

variáveis categóricas; o teste Mann Whitney para variáveis contínuas. Foi realizada regressão 

logística univariada e multivariada, considerando como desfecho a frouxidão vaginal. Para 

todos os cálculos estatísticos o nível de significância foi de 0,05. Resultados: Cem participantes 

foram incluídos para análise dos dados. A prevalência de FV em primíparas foi de 8%. Na 

análise univariada, as incontinências urinárias de esforço e por urgência (IUU), incontinência 

coital e constipação intestinal apresentaram associação com sintoma de FV. No entanto, 

somente a IUU e incontinência coital permaneceram associados à FV, na análise multivariada. 

Os escores do ICIQ-VS e do ICIQ-SF mostraram associação significativa com sintomas de FV 

(p=0,015 e p=0,028, respectivamente). Os escores ICIQ-VS, FSDS-R e ICIQ-SF aumentaram 

em uma vez o risco de FV nos participantes na análise univariada. Apenas o ICIQ-VS (sintomas 

vaginais) e o ICIQ-SF permaneceram associados à FV na análise multivariada (OR 1,32 e OR 

1,25, respectivamente). Conclusão: A prevalência de FV em primíparas foi inferior à relatada 

em outros estudos e mostrou associação com a ocorrência de sintomas vaginais, de 

incontinência urinária de urgência e incontinência coital, seis meses pós-parto. 

Palavras-chave: Frouxidão vaginal; Prevalência; Primíparas; Parto.   

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT  

 

Introduction and hypotheses: Vaginal laxity (VL) is a common complaint and is associated 

with vaginal birth, multiparity, changes in the integrity of vaginal and muscular tissue, 

symptoms of urinary and prolapse and worse sexual function. Despite being common, the 

pathophysiology of VL is poorly investigated and underreported. Objective: To verify the 

prevalence of VL in primiparous undergoing vaginal birth or c- section; and its association with 

clinical, obstetric, urinary, intestinal and sexual factors associated for its occurrence. Methods: 

This is a cross-sectional observational study, developed at the Hospital das Clínicas of the 

Federal University of Minas Gerais (HC-UFMG) between July 2021 and January 2023. The 

inclusion criteria were: primiparous women who had a vaginal or cesarean section during the 

study period, who had no complaints of VL during pregnancy and who signed the informed 

consent form. Clinical and obstetric data were collected, and all participants responded to 

questionnaires on the impact of urinary incontinence, vaginal symptoms and sexual distress 

(ICIQ-SF, ICIQ-VS and FSDS-R) at recruitment and six months after birth. In the statistical 

analysis, for the association between the predictor variables and the outcomes of interest, the 

Chi-Square test was used for categorical variables; and the Mann-Whitney test for continuous 

variables. Univariate and multivariate logistic regression was performed, considering vaginal 

laxity as the outcome. In all statistical calculations, the significance level was 0.05. Results: 

One hundred participants were included for data analysis. The prevalence of VL in primiparous 

women was 8%. In the univariate analysis, stress and urgency urinary incontinence (UUI), 

coital incontinence and intestinal constipation were associated with VL symptoms. However, 

only UUI and coital incontinence were related to VL, in the multivariate analysis. The ICIQ-

VS and ICIQ-SF scores showed a significant association with VL symptoms (p=0.015 and 

p=0.028, respectively). The ICIQ-VS, FSDS-R and ICIQ-SF scores increased the risk of VL by 

one-fold in participants in the univariate analysis. Only ICIQ-VS (vaginal symptoms) and ICIQ-

SF remained associated with VL in the multivariate analysis (OR 1.32 and OR 1.25, 

respectively). Conclusion: The prevalence of VL in primiparous women was lower than that 

reported in other studies and showed an association with the occurrence of vaginal symptoms, 

urgency urinary incontinence and coital incontinence, six months postpartum. 

Keywords: Vaginal Laxity; Prevalence; Primiparous; Birth. 
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1 INTRODUÇÃO  

    A frouxidão vaginal (FV) é uma queixa frequente no pós-parto e parece ter relação com 

o parto vaginal e com a multiparidade (DIETZ et al., 2018; MANZINI et al., 2020; PEREIRA 

et al., 2022a). De acordo com a Associação Internacional de Uroginecologia (International 

Urogynecological Association – IUGA) e com a Sociedade Internacional de Continência 

(International Continence Society – ICS), a FV se caracteriza pelo relaxamento excessivo da 

vagina percebido pela paciente (HAYLEN et al., 2016; TALAB et al., 2019). Dietz et al., 

verificaram uma prevalência de FV de 24% (DIETZ et al., 2018). Na literatura essa prevalência 

pode variar de 2% a 48% (CAMPBELL et al., 2018; DIETZ et al., 2018; TALAB et al., 2019). 

A FV está associada às alterações na integridade do tecido vaginal e muscular devido à 

gravidez, ao parto e ao envelhecimento, resultando em uma maior distensão dos músculos do 

assoalho pélvico e abertura do introito vaginal (DIETZ et al., 2018; KRYCHMAN et al., 2018; 

PEREIRA et al., 2022a; QURESHI; TENENBAUM; MYCKATYN, 2018). Atan et al., 

apontaram que, durante o parto vaginal, o músculo puborretal pode sofrer alongamento de 25 

até 250% (KAMISAN ATAN et al., 2015). Este mecanismo contribui para ocorrência de 

microtraumas (hiperdistensibilidade do músculo levantador do ânus) e macrotraumas (avulsão 

do elevador) musculares, levando ao aumento das dimensões do hiato genital. Tais mudanças 

podem implicar em uma sensação reduzida durante a penetração, disfunção orgásmica e menor 

satisfação sexual (CAMPBELL et al., 2018; KRYCHMAN et al., 2018; QURESHI; 

TENENBAUM; MYCKATYN, 2018). A sensação reduzida durante a relação sexual pode estar 

relacionada aos danos no corpo perineal, no introito vaginal, em nervos e no tecido conectivo 

(CAMPBELL et al., 2018). 

    A FV é mais comum em mulheres jovens e após o parto vaginal (DIETZ et al., 2018; 

TALAB et al., 2019). A cesariana parece ser um fator protetor ao sintoma (TALAB et al., 2019).  

Cai et al., utilizaram um monitor de pressão para avaliar a pressão intra-vaginal, e encontraram 

que o parto vaginal contribuiu para pressões intravaginais menores quando comparado à 

cesariana em primíparas, porém não houve diferenças significativas na satisfação e na função 

sexual (CAI et al., 2014). Além disso, a frouxidão vaginal está associada a sintomas de prolapso, 

sintomas sexuais e urinários, à hiperdistensibilidade do músculo levantador do ânus e à pior 

vida sexual (ALEXANDER; GILLOR; DIETZ, 2022; CAMPBELL et al., 2018; DIETZ et al., 

2018; MANZINI et al., 2020; PEREIRA et al., 2022a). No estudo de Pereira et al.,  os escores 

dos questionários que avaliaram sintomas vaginais (ICIQ-VS), disfunção sexual (FSFI) e 

sofrimento sexual (FSDS-R) foram maiores em mulheres que apresentavam FV (PEREIRA et 
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al., 2022a). Achado semelhante foi observado em um estudo britânico que relatou piora na vida 

sexual geral em mulheres com FV (CAMPBELL et al., 2018).  

 Mulheres primíparas tiveram cinco vezes mais chances de relatar FV quando 

comparadas às nulíparas (CAMPBELL et al., 2018). Apesar de menos frequente, a FV foi 

relatada em 4,8% de 1.484 nulíparas australianas (DURNEA et al., 2014a) e em jovens 

nulíparas brasileiras, atletas e não-atletas, apresentando respectivamente ocorrência de 13,8% 

e 19,2% (ALMEIDA et al., 2016). Em outro estudo, observou-se que mulheres que tiveram três 

ou mais partos vaginais apresentaram sete vezes mais chances de queixarem FV em relação às 

nulíparas (AL-BADR et al., 2022). A multiparidade também apresentou associação ao sintoma 

de FV em outros estudos (MILLHEISER et al., 2010; PEREIRA et al., 2022a). 

O sintoma de FV preexistente à gestação parece não piorar após o parto, porém mulheres 

que tiveram parto vaginal apresentaram maior prevalência de FV em relação àquelas que 

tiveram parto cesariana (DURNEA et al., 2014b).  A relação entre disfunções sexuais (DS) e 

via de parto ainda é controversa. A DS é definida como uma desordem persistente ou recorrente 

do desejo/interesse sexual, da excitação subjetiva e genital, do orgasmo e ou da dor/dificuldade 

para permitir ou completar a relação sexual, a qual causa desconforto e angústia pessoal. As 

disfunções sexuais femininas são classificadas em transtorno de interesse/excitação sexual, 

transtorno do orgasmo e transtorno da dor genito-pélvica/penetração (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION; ASSOCIATION, 2013). Estudos demonstram que a 

prevalência de DS no pós-parto pode variar entre 41% a 83% em países como Inglaterra, 

Estados Unidos e Nigéria (ANZAKU; MIKAH, 2014; BANAEI et al., 2020; LEEMAN; 

ROGERS, 2012; YENIEL; PETRI, 2014). No Brasil, a prevalência de DS neste período foi 

relatado em 43% (HOLANDA et al., 2014). A DS pode alcançar 30% a 60% durante os três 

primeiros meses pós-parto e 17% a 31% até seis meses pós-parto (ZHANG et al., 2021). A 

prevalência de DS em mulheres que foram submetidas a parto cesariana está entre 5 a 35% e 

nas que tiveram parto vaginal com episiotomia entre 40 a 80% (KHAJEHEI et al., 2009). 

Estudos apontam que o retorno à atividade sexual acontece, em sua maioria, até o terceiro mês 

pós-parto, independente da via de nascimento (KLEIN et al., 2009; LEEMAN; ROGERS, 2012; 

LURIE et al., 2013; SIGNORELLO et al., 2001). Apesar disso, as DS como a dispareunia, os 

distúrbios orgásmicos, a diminuição do desejo, a diminuição da lubrificação e a sensação de FV 

são muito frequentes, afetando negativamente a satisfação sexual feminina (BARRETT et al., 

2000; PARDELL-DOMINGUEZ et al., 2021).  
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Apesar da FV ser uma queixa frequente e, atualmente, existir um interesse crescente em 

opções de tratamentos, esse sintoma é subnotificado e  sua fisiopatologia é ainda pouco 

esclarecida (ALEXANDER; GILLOR; DIETZ, 2022; KIM et al., 2020; PAULS; FELLNER; 

DAVILA, 2012). De acordo com estudo de Pauls et al., 83% dos médicos entrevistados 

relataram que o sintoma de FV é subnotificado e a maioria considerou como uma condição 

incômoda que afeta negativamente a vida sexual e o relacionamento afetivo de suas pacientes. 

(PAULS; FELLNER; DAVILA, 2012). Outro estudo aponta que 80% das pacientes 

entrevistadas em uma pesquisa sobre FV relataram não discutir o sintoma com seus 

ginecologistas (MCDONALD; WOOLHOUSE; BROWN, 2015; MILLHEISER; 

KINGSBERG; PAULS, 2010). 

A função sexual no pós-parto é influenciada por mudanças biológicas, sociais e 

psicológicas (ABDOOL; THAKAR; SULTAN, 2009; LEEMAN; ROGERS, 2012; ROOS; 

SPEKSNIJDER; STEENSMA, 2020). O novo contexto familiar, o relacionamento conjugal, as 

alterações hormonais, as mudanças na imagem corporal, o trauma perineal, o tipo de parto, a 

amamentação, a privação de sono e a fadiga são alguns dos fatores que podem interferir 

negativamente na sexualidade feminina no pós-parto (ABDOOL; THAKAR; SULTAN, 2009; 

LEEMAN; ROGERS, 2012; LURIE et al., 2013). A Organização Mundial de Saúde considera 

necessária a abordagem, por parte dos profissionais de saúde, acerca da sexualidade feminina 

após o parto, considerando um momento oportuno para identificação de possíveis disfunções 

sexuais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Mulheres que são questionadas sobre 

sua saúde sexual, durante as consultas  pós-natal, possuem maiores chances de discutir e 

conversar sobre sua sexualidade com o profissional de saúde (MCDONALD; WOOLHOUSE; 

BROWN, 2015). A falta de informações e de conhecimento sobre a sexualidade na gestação e 

pós-parto são queixas comuns das mulheres nessa fase (DEAN et al., 2008; MCDONALD; 

WOOLHOUSE; BROWN, 2015; VON SYDOW, 1999). Além disso, profissionais de saúde 

relatam dificuldade em discutir e avaliar a saúde sexual das pacientes, alegando falta de tempo 

nas consultas de rotina e domínio do assunto (MCDONALD; WOOLHOUSE; BROWN, 2015). 

Tendo em vista que a FV é uma queixa sexual frequente, muitas vezes negligenciada, 

fazem-se necessários mais estudos sobre o assunto e sua associação com o tipo de parto e o 

primeiro parto.  Até o momento, não há estudos que abordem a FV exclusivamente em 

primíparas. Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a ocorrência de FV em mulheres 

primíparas, 6 meses após o parto. Também serão avaliados os fatores clínicos, obstétricos, 

urinários, intestinais e sexuais associados à ocorrência de FV. 
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2 OBJETIVOS  

 O objetivo deste estudo foi investigar a ocorrência de FV em mulheres primíparas, 6 

meses após o parto vaginal ou ao parto cesariana, e fatores clínicos, obstétricos, miccionais, 

defecatórios e sexuais associados a esta ocorrência.  

Objetivo primário: 

-  Investigar a ocorrência de FV em mulheres primíparas que realizaram parto vaginal ou 

cesariana e os fatores clínicos e obstétricos associados a esta ocorrência.  

Objetivos secundários: 

-   Investigar a relação entre FV e ocorrência de sintomas miccionais, defecatórios e sexuais.  

- Investigar mudanças nos sintomas miccionais, defecatórios e sexuais ao longo do 

tempo/período do estudo.   
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3 METODOLOGIA 

3.1. Desenho do Estudo 

 Trata-se de um estudo observacional transversal, sendo seguidas as recomendações 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para estudos 

observacionais (VON ELM et al., 2007).  

3.2. Aspectos Éticos 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais, CAAE nº 48809821.2.0000.5149 (Anexo A). Todas as participantes que 

concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo B) e receberam informações sobre a pesquisa.  

3.3. Cálculo Amostral 

 O cálculo amostral foi baseado no desfecho primário: a taxa de frouxidão vaginal na 

população feminina de 48% (TALAB et al., 2019). Com uma margem de erro de 10%, um 

poder de teste de 80% e um intervalo de confiança a 95%, foram necessárias 96 participantes 

para a realização do presente estudo. O cálculo amostral foi feito através do software EpiInfo.  

3.4. Local da Pesquisa e Seleção da Amostra 

Esse estudo foi desenvolvido na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 

entre 26 de julho de 2021 e 31 de janeiro de 2023. 

As participantes recrutadas, que cumpriram os critérios de inclusão, foram abordadas no 

leito hospitalar no pós-parto. No primeiro momento, uma apresentação da pesquisadora 

principal e do projeto detalhado foram realizados verbalmente e, em seguida, a paciente foi 

convidada a participar da pesquisa. Após todas as dúvidas esclarecidas e a confirmação da 

inclusão da paciente na pesquisa, o TCLE foi entregue, lido e assinado por cada participante.  

Na sequência, as participantes respondiam aos questionários aplicados pela 

pesquisadora e, ao final, recebiam a data do próximo contato, seis meses após o parto. Nesse 

segundo momento, as participantes poderiam responder aos questionários enviados por email 

ou aplicados por meio de ligação telefônica, realizados pela pesquisadora principal, caso não 

pudessem comparecer ao hospital. 
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3.4.1. Critérios de Inclusão 

Mulheres primíparas, maiores de dezoito anos de idade, que negaram sintoma de 

frouxidão durante a gestação e que tiveram parto vaginal ou parto cesariana no período entre 

julho de 2021 e janeiro de 2023, foram incluídas no estudo. A ausência de FV foi considerada 

quando as mulheres responderam negativamente à pergunta 4a (Você sente que sua vagina está 

muito frouxa ou larga?) do questionário International Consultation on Incontinence 

Questionnaire - Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) (Anexo C) (PRICE et al., 2006; TAMANINI et 

al., 2008) durante a gestação. 

3.4.2. Critérios de Exclusão  

Mulheres que relataram FV durante a gestação; que tiveram parto vaginal e cesariana 

previamente; que foram submetidas à cirurgia vaginal antes da gestação; com idade gestacional 

inferior a 34 semanas; com doenças neurológicas; com alterações cognitivas ou incapacidade 

de ler ou entender o português brasileiro, foram excluídas do estudo.  

 

3.5. Desfechos 

3.5.1. Desfecho Primário 

Verificar a prevalência da frouxidão vaginal nas mulheres primíparas submetidas ao 

parto vaginal ou ao parto cesariana.   

3.5.2. Desfechos Secundários 

 Avaliar os fatores de riscos clínicos, obstétricos, urinários, intestinais e sexuais para 

ocorrência de FV, através dos dados coletados por prontuários médicos, por softwares e pelos 

questionários International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-

SF) (Anexo D) (TAMANINI et al., 2004), ICIQ-VS (Anexo C) (TAMANINI et al., 2008), 

Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R) (Anexo E) (PEREIRA et al., 2022a).  

3.6. Fontes de Dados e Medidas 

3.6.1. Dados sociodemográficos 

 Os dados sociodemográficos avaliados foram: idade, raça e escolaridade extraídos dos 

prontuários e do sistema SISMATER. O SISMATER é um software desenvolvido pela parceria 

de pesquisadores da Ciência da Computação da Universidade do Porto e pesquisadores médicos 

da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com objetivo de realizar registros de dados 

clínicos/obstétricos e gerar indicadores de qualidade na assistência à saúde (GASPAR et al., 

2013). 
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3.6.2. Dados obstétricos 

 Os dados obstétricos coletados foram: idade gestacional, via de parto (vaginal ou 

cesariana), parto único ou gemelar, peso do recém-nascido, posição no período expulsivo, 

duração do período expulsivo, uso de ocitocina, tipo de anestesia (peridural ou raquimedular), 

uso de fórceps/vácuo extrator, realização de episiotomia, ocorrência e grau de laceração 

perineal e ocorrência ou não de distócia de ombro. 

3.6.3. Dados clínicos  

Dentre os dados clínicos avaliamos:  

3.6.3.1. Dados gerais: doenças prévias, índice de massa corporal (IMC), uso de medicamentos, 

antecedentes cirúrgicos e a realização ou não de fisioterapia pélvica durante ou após a gestação; 

3.6.3.2. Sintomas urinários: sintomas de incontinência urinária (de urgência ou esforço), 

urgência urinária, frequência urinária, enurese, noctúria, disúria, dor suprapúbica à repleção, 

micção em tempos, esforço para urinar, sensação de esvaziamento incompleto, história de 

infecção urinária, patologia urinária prévia;  

3.6.3.3. Sintomas intestinais: hábitos intestinais (regular ou constipação) e ocorrência de 

incontinência anal;  

3.6.3.4. Sintomas sexuais: presença ou não de atividade sexual durante e após a gestação, 

dispareunia e incontinência coital.  

 

3.6.4. Questionários  

 Os questionários selecionados para o estudo foram aplicados no recrutamento inicial e 

seis meses após o parto.  

 O ICIQ-SF é um questionário simples e autoaplicável, traduzido e validado para o 

português, que verifica a ocorrência e o impacto da incontinência urinária (IU) na qualidade de 

vida. Ele é composto por quatro questões, sendo as três primeiras incluídas na soma do escore 

total que varia de 0 a 21. Uma pontuação zero significa ausência de perda urinária e nenhum 

impacto sobre a qualidade de vida. A primeira questão avalia a frequência de perda urinária; a 

segunda quantifica esta perda; a terceira reporta o impacto da IU na vida do paciente e a quarta 

refere-se às situações vivenciadas pela paciente (TAMANINI et al., 2004).  

 O ICIQ-VS validado para o português é um questionário autoaplicável que avalia a 

gravidade dos sintomas vaginais, o impacto na função sexual e qualidade de vida. Ele é 

composto por quatorze questões. O escore dos sintomas vaginais variam de 0 a 53, das questões 

sexuais de 0 a 58 e relacionado à qualidade de vida de 0 a 10. Quanto mais alta a pontuação, 
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maior a gravidade dos sintomas (TAMANINI et al., 2008). A pergunta 4a (Você sente sua 

vagina muito frouxa ou larga?) foi utilizada para considerar o sintoma de FV. A resposta 

negativa a essa pergunta foi considerada critério de inclusão.  

 O FSDS-R é também um questionário autoaplicável, validado para o português que tem 

como objetivo avaliar o sofrimento sexual. Ele é composto por treze questões as quais são 

respondidas a partir dos itens 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (ocasionalmente), 3 (frequentemente) 

ou 4 (sempre). A pontuação máxima é de 53 e quanto maior o escore total, maior o sofrimento 

sexual (PEREIRA et al., 2022a). 

3.7. Coleta de Dados 

Dados sociodemográficos, clínicos (gerais, urinários, intestinais e sexuais) e obstétricos 

foram coletados a partir do sistema SISMATER e dos prontuários das participantes durante o 

recrutamento inicial, após aceito e assinado o TCLE. No primeiro contato, durante o pós-parto 

imediato, as participantes responderam aos questionários ICIQ-SF, ICIQ-VS e o FSDS-R de 

forma retrospectiva em relação ao último mês de gestação. Após o término da aplicação dos 

questionários, a pesquisadora principal agendava o novo contato com as participantes para seis 

meses após a data do parto.  

Nas vésperas da data prevista para o novo contato com as participantes, a pesquisadora 

principal as contatava por telefone. Elas tinham a opção de responder os questionários por 

telefone ou por e-mail. Para as participantes que optaram pela aplicação do questionário por 

telefone, as respostas foram gravadas e armazenadas em arquivo, contendo somente o número 

de registro das participantes. 

3.8. Critérios para descontinuação da Pesquisa  

 As participantes que não retornassem os questionários respondidos por e-mail ou que 

não aceitassem a aplicação dos questionários por telefone na data agendada foram excluídas da 

pesquisa.  

3.9. Análise Estatística 

 As variáveis contínuas simétricas foram apresentadas em forma de média, desvio-

padrão e as assimétricas, em mediana, com valor mínimo e máximo informado. As variáveis 

categóricas foram apresentadas de acordo com a sua frequência absoluta e relativa. Para estimar 

a associação entre as variáveis preditoras e os desfechos de interesse, foram utilizados o teste 

Qui-Quadrado para variáveis categóricas e o teste Mann Whitney para variáveis contínuas. A 
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análise de regressão logística univariada foi utilizada para analisar a força de associação entre 

as variáveis com cálculo da razão de chances e respectivo intervalo de confiança de 95%. 

Subsequentemente, modelos logísticos multivariados foram propostos tendo como desfecho a 

FV. A escolha de variáveis para os modelos multivariados levou em consideração o resultado 

da análise univariada. Em todos os cálculos estatísticos, o nível de significância foi de 0,05. O 

software SPSS® 22.0 foi utilizado para a análise. 
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4 RESULTADOS 

 Os resultados do presente estudo estão demonstrados em formato de artigo científico, a 

ser enviado para publicação, após a implementação das considerações da banca examinadora. 

4.1 Artigo 

PREVALÊNCIA DE FROUXIDÃO VAGINAL EM MULHERES PRIMÍPARAS 6 

MESES APÓS O PARTO 
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Resumo 

Introdução e hipóteses: A frouxidão vaginal (FV) é uma queixa comum e está associada ao 

parto vaginal, multiparidade, sintomas de prolapsos e urinários e pior função sexual. Objetivo: 

Verificar a prevalência de FV em primíparas submetidas ao parto vaginal ou ao parto cesariana; 
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e sua associação com dados clínicos/obstétricos, sintomas urinários, intestinais e sexuais para 

sua ocorrência. Métodos: Trata-se de um estudo transversal desenvolvido entre julho de 2021 

e janeiro de 2023. Foram incluídas mulheres primíparas que realizaram parto vaginal ou parto 

cesariana no período do estudo e sem queixas de FV durante a gestação. Dados clínicos e 

obstétricos foram coletados e todas as participantes responderam aos questionários sobre o 

impacto da incontinência urinária (ICIQ-SF), sintomas vaginais (ICIQ-VS) e angústia sexual 

(FSDS-R) no recrutamento e seis meses após o parto. Foi realizada regressão logística 

univariada e multivariada, considerando a FV como desfecho. O nível de significância foi de 

0,05. Resultados: Cem participantes foram incluídos para análise dos dados. A prevalência de 

FV em primíparas foi de 8%. Na análise univariada, as incontinências urinária de esforço e por 

urgência (IUU), incontinência coital e constipação intestinal apresentaram associação com 

sintoma de FV. No entanto, somente a IUU e incontinência coital permaneceram associados à 

FV, na análise multivariada. Os escores do ICIQ-VS e do ICIQ-SF mostraram associação 

significativa com sintomas de FV (p=0,015 e p=0,028, respectivamente). Os escores ICIQ-VS, 

FSDS-R e ICIQ-SF aumentaram em uma vez o risco de FV nos participantes na análise 

univariada. Apenas o ICIQ-VS (sintomas vaginais) e o ICIQ-SF permaneceram associados à 

FV na análise multivariada (OR 1,32 e OR 1,25, respectivamente). Conclusão: A prevalência 

de FV em primíparas foi inferior à relatada em outros estudos e mostrou associação com a 

ocorrência de sintomas vaginais, de incontinência urinária de urgência e incontinência coital, 

seis meses pós-parto. 

 

Palavras-chave: Frouxidão vaginal; Prevalência; Primíparas; Parto.   

 

Abstract 

Introduction and hypotheses: Vaginal laxity (VL) is a common complaint and is associated 

with vaginal birth, multiparity, symptoms of urinary and prolapse and worse sexual function. 

Objective: To verify the prevalence of VL in primiparous undergoing vaginal birth or c- 

section; and its association with clinical/obstetric data, urinary, intestinal and sexual symptoms 

for its occurrence. Methods: This is a cross-sectional study developed between July 2021 and 

January 2023. We included primiparous women who had a vaginal or cesarean section during 

the study period with no complaints of VL during pregnancy. Clinical and obstetric data were 

collected, and all participants responded to questionnaires on the impact of urinary incontinence 

(ICIQ-SF), vaginal symptoms (ICIQ-VS) and sexual distress (FSDS-R) at recruitment and six 

months postpartum. Univariate and multivariate logistic regression was performed, considering 

VL as the outcome. The significance level was 0.05. Results: One hundred participants were 

included for data analysis. The prevalence of VL in primiparous women was 8%. In the 

univariate analysis, stress and urgency urinary incontinence (UUI), coital incontinence and 

intestinal constipation were associated with VL symptoms. However, only UUI and coital 

incontinence were related to VL, in the multivariate analysis. The ICIQ-VS and ICIQ-SF scores 

showed a significant association with VL symptoms (p=0.015 and p=0.028, respectively). The 

ICIQ-VS, FSDS-R and ICIQ-SF scores increased the risk of VL by one-fold in participants in 
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the univariate analysis. Only ICIQ-VS (vaginal symptoms) and ICIQ-SF remained associated 

with VL in the multivariate analysis (OR 1.32 and OR 1.25, respectively). Conclusion: The 

prevalence of VL in primiparous women was lower than that reported in other studies and 

showed an association with the occurrence of vaginal symptoms, urgency urinary incontinence 

and coital incontinence, six months postpartum. 

Keywords: Vaginal Laxity; Prevalence; Primiparous; Birth. 

 

INTRODUÇÃO 

A frouxidão vaginal (FV) é uma queixa frequente no pós-parto1,2, e se caracteriza pelo 

relaxamento excessivo da vagina percebido pela paciente3,4. 

De acordo com a literatura, sua prevalência pode variar entre 2% e 48%1,3,5. A FV parece 

estar associada às alterações na integridade do tecido vaginal e muscular devido à gravidez, ao 

parto e ao envelhecimento, resultando em uma maior distensão dos músculos do assoalho 

pélvico e abertura do introito vaginal6,7. A distensão excessiva dos músculos do assoalho 

pélvico contribui para ocorrência de microtraumas e da avulsão do músculo elevador do ânus, 

levando ao aumento das dimensões do hiato genital8. Tais mudanças podem implicar uma 

sensação reduzida durante a penetração, disfunção orgásmica e menor satisfação sexual5,7,9. A 

sensação reduzida durante a relação sexual pode estar relacionada aos danos no corpo perineal, 

no introito vaginal, em nervos e no tecido conectivo5. 

A FV é mais comum em mulheres jovens e após o parto vaginal1,3. A cesariana parece 

ser um fator protetor ao sintoma3. O sintoma de FV pré-existente à gestação parece não piorar 

após o parto, porém mulheres que tiveram parto vaginal apresentaram maior prevalência de FV 

em relação àquelas que tiveram parto cesariana10. Quando comparadas às nulíparas, as mulheres 

primíparas tiveram cinco vezes mais chances de relatarem FV5 e mulheres que tiveram três ou 

mais partos vaginais apresentaram sete vezes mais chances de queixarem FV11.  

Apesar da FV ser uma queixa frequente e atualmente existir um interesse crescente em 

opções de tratamentos, a sua fisiopatologia é ainda pouco esclarecida12–14. De acordo com 

estudo de Pauls et al., 83% dos médicos entrevistados relataram que o sintoma de FV é 

subnotificado e a maioria deles considerou como uma condição incômoda que afeta 

negativamente a vida sexual e o relacionamento afetivo de suas pacientes14. 

 A função sexual no pós-parto é influenciada por mudanças biológicas, sociais e 

psicológicas15–17. A Organização Mundial de Saúde considera necessária a abordagem acerca 
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da sexualidade feminina após o parto, considerando um momento oportuno para identificação 

de possíveis disfunções sexuais19. 

O novo contexto familiar, o relacionamento conjugal, as alterações hormonais, as 

mudanças na imagem corporal, o trauma perineal, o tipo de parto, a amamentação, a privação 

de sono e a fadiga são alguns dos fatores que podem interferir negativamente na sexualidade 

feminina no pós-parto16–18. Mulheres que são questionadas sobre sua saúde sexual, durante as 

consultas pós-natal, possuem maiores chances de discutir e conversar sobre sua sexualidade 

com o profissional de saúde20. 

 Tendo em vista que a FV é uma queixa sexual frequente, muitas vezes negligenciada, 

fazem-se necessários mais estudos sobre o assunto e sua associação com o tipo de parto e o 

primeiro parto.  Até o momento não há estudos que abordem a FV exclusivamente em 

primíparas. Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a prevalência da frouxidão vaginal nas 

mulheres primíparas submetidas ao parto vaginal ou cesariana; e sua associação com os fatores 

de riscos (clínicos, obstétricos), além dos sintomas urinários, intestinais e sexuais para sua 

ocorrência. 

MÉTODOS 

 Trata-se de um estudo observacional transversal, realizado entre 26 de julho de 2021 a 

31 de janeiro de 2023 na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. As recomendações 

STROBE para estudos observacionais foram seguidas (ANEXO E)21. O presente estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE nº 48809821.2.0000.5149) e todas as 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 As participantes recrutadas, que cumpriram os critérios de inclusão, foram abordadas 

no leito hospitalar no pós-parto.  As participantes primíparas, maiores de 18 anos de idade, que 

negaram sintoma de frouxidão durante a gestação, e que tiveram parto vaginal ou parto 

cesariana no período entre julho de 2021 e janeiro de 2023 foram incluídas no estudo. A 

ausência de FV foi considerada quando as participantes responderam negativamente à pergunta 

4a (Você sente que sua vagina está muito frouxa ou larga?) do questionário International 

Consultation on Incontinence Questionnaire - Vaginal Symptoms (ICIQ-VS)22,23 durante o 

período gestacional. Foram excluídas as mulheres que relataram FV durante a gestação; que 

tiveram parto vaginal ou cesariana previamente; que foram submetidas à cirurgia vaginal antes 
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da gestação; com idade gestacional inferior a 34 semanas; com doenças neurológicas; com 

alterações cognitivas ou incapacidade de ler ou entender o português brasileiro. 

 Os dados sociodemográficos, clínicos e obstétricos foram coletados dos prontuários. Os 

sintomas urinários, vaginais e sexuais foram obtidos através dos questionários autoaplicáveis e 

validados para o português, International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short 

Form (ICIQ-SF)24, ICIQ-VS22 e Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R)2, aplicados 

no pós-parto de forma retrospectiva aos sintomas do no período gestacional e 6 meses após o 

recrutamento, seja por telefone ou por email.  

 O ICIQ-SF é um questionário que qualifica a perda urinária e o impacto da incontinência 

urinária (IU) na qualidade de vida com escore variando de 0 a 2124. Ele é composto por quatro 

questões, sendo as três primeiras incluídas na soma do escore total que varia de 0 a 21. Uma 

pontuação zero significa ausência de perda urinária e nenhum impacto sobre a qualidade de 

vida24. O ICIQ-VS avalia a gravidade dos sintomas vaginais, o impacto na função sexual e 

qualidade de vida. Ele é composto por quatorze questões. O escore dos sintomas vaginais 

variam de 0 a 53, das questões sexuais de 0 a 58 e relacionado a qualidade de vida de 0 a 10. 

Quanto mais alta a pontuação, pior a gravidade dos sintomas22. O FSDS-R é um questionário 

que tem como objetivo avaliar o sofrimento sexual. Ele é composto por treze questões com 

pontuação máxima de 53 e quanto maior o escore total, maior o sofrimento sexual2.  

As participantes que não retornassem os questionários respondidos por e-mail ou ainda 

que não aceitassem a aplicação dos questionários por telefone na data agendada foram excluídas 

da pesquisa. 

 

Cálculo Amostral e Análise Estatística 

 O cálculo amostral foi baseado no desfecho primário: a taxa de frouxidão vaginal na 

população feminina de 48%3. Com uma margem de erro de 10%, um poder de teste de 80% e 

um intervalo de confiança a 95%, foram necessárias 96 participantes para a realização do 

presente estudo. O cálculo amostral foi feito através do software EpiInfo. 

 As variáveis contínuas foram apresentadas em forma de média, desvio padrão, e em 

mediana, com valor mínimo e máximo informado. As variáveis categóricas foram apresentadas 

de acordo com a sua frequência absoluta e relativa. Para estimar a associação entre as variáveis 

preditoras e os desfechos de interesse foram utilizados o teste Qui-Quadrado para variáveis 
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categóricas e o teste Mann Whitney para variáveis contínuas. Modelos univariados e 

multivariados de regressão logística foram empregados para estimar o odds ratio ajustado para 

cofatores com intervalos de confiança de 95%.  Em todos os cálculos estatísticos, o nível de 

significância foi de 0,05. O software SPSS® 22.0 foi utilizado para a análise.  

RESULTADOS 

 Durante o período de julho de 2021 a janeiro de 2023, foram recrutadas 132 

participantes primíparas, sendo incluídas 100 para análise dos dados. Foram excluídas 32 

participantes (21 não responderam aos questionários; 6(seis) responderam positivo à frouxidão 

vaginal; 3(três) por prontuário incompleto; 1(uma) gestação inferior a 34 semanas e 1(uma) não 

quis continuar na pesquisa). Das 100 participantes incluídas na análise final, oito relataram FV 

e 92 negaram esse sintoma por meio da pergunta número quatro do ICIQ-VS (Figura 1). 

Figura 1 – Fluxograma das primíparas recrutadas para o estudo 

                                                                

 

 

          

        

 

 

                                                      

 

 

 

 

  

A prevalência de FV após o parto no presente estudo foi de 8%. As características 

sociodemográficas das participantes estão na Tabela 1. A idade média nos grupos com e sem 

FV foram 24,6 ± 6,3 e 26,1 ± 6,0, e o peso médio dos recém-nascidos foram 3020gr ± 594,32 

e 3165gr ± 459,9, respectivamente. Com relação aos dados clínicos obstétricos, apenas a 

 Recrutamento Primíparas Recrutadas (n=132) 

Excluídas (n=32) 

 Não responderam aos questionários (n=21) 

 Resposta positiva à FV (n=6) 

 Prontuários incompletos (n=3) 

 Gestação < 34 semanas (n=1) 

 Não continuou a pesquisa (n=1) 

 

 

 

Número de participantes (n= 100) 

Grupo Frouxidão Vaginal (n= 8) 

 

Grupo Sem Frouxidão Vaginal (n= 92) 
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distócia de ombro e a incontinência coital foram estatisticamente diferentes entre os grupos, 

apesar do pequeno número de ocorrência (Tabela 2). 

No período de seis meses pós-parto, a incontinência urinária de esforço (IUE) foi mais 

frequente no grupo com FV (62,50%) em relação ao grupo sem FV (45,65%). No mesmo 

período de avaliação, 100% das mulheres do grupo FV eram sexualmente ativas e no grupo sem 

FV, apenas 65,22%.  

A maioria dos sintomas urinários investigados melhoraram seis meses após o parto, com 

significância estatística entre os dois períodos. A incontinência anal, a incontinência coital e a 

dispareunia obtiveram piora seis meses pós-parto, mas não tiveram diferença estatisticamente 

significativa (Tabela 3).  

 O escore total do questionário ICIQ-SF diminuiu significativamente (p<0,001) seis 

meses após o parto, indicando uma melhora no sintoma de incontinência urinária e no impacto 

sobre a qualidade de vida. No escore de sintomas vaginais do questionário ICIQ-VS, foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa para o mesmo período (p=0,002). Os demais 

escores de questões sexuais (p=0,117) e qualidade de vida (p=0,204) do ICIQ-VS também 

diminuíram, sugerindo melhora dos sintomas, porém não alcançaram diferença estatisticamente 

significativa. O escore total do questionário FSDS-R (p=0,722) foi maior seis meses após o 

parto sinalizando uma piora na angústia sexual nesse período, porém não apresentou diferença 

estatisticamente significativa (Tabela 4). 

 Os dados clínicos IUE, incontinência urinária de urgência (IUU), incontinência coital e 

constipação intestinal com 6 meses pós-parto apresentaram associação com sintoma de FV, na 

análise univariada. Porém, somente a IUU e incontinência coital permaneceram associados à 

FV, na análise multivariada. (Tabela 5). No que diz respeito, aos escores dos questionários, o 

ICIQ-VS, o FSDS-R e o ICIQ-SF aumentaram em uma vez o risco de FV nas participantes, na 

análise univariada. No entanto, somente o ICIQ-VS (domínio sintomas vaginais) e o ICIQ-SF 

mantiveram-se associados à frouxidão vaginal na análise multivariada, OR 1,32 e OR 1,25, 

respectivamente.   
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Tabela 1 – Características Sociodemográficas  

Variáveis 

 

Frouxidão Vaginal 

(n=8) 

Sem Frouxidão 

Vaginal (n=92) 

Valor P 

Idade / média ± DP 24,6 ± 6,3 26,1 ± 6,0 0.437 

Escolaridade n (%)     0.296 

Fundamental 1(12,50) 2 (2,17)  

Médio 6 (75) 76 (82,61)  

Superior 1(12,50) 14 (15,22)  

Raça n (%)     0.243 

Amarela  0 4 (4,35)  

Branca  3 (37,50) 11 (11,96)  

Parda 3 (37,50) 54 (58,70)  

Preta  2 (25) 23 (25)  

Média ± DP: Desvio Padrão. Teste de Fisher e Qui-quadrado. Teste Mann-Whitney. 

 

Tabela 2 – Características Clínicas e Obstétricas   

Variáveis 

 

Frouxidão 

Vaginal 

(n=8) 

Sem Frouxidão 

Vaginal (n=92) 

Valor P 

IMC n (%)     0.651 

Normal 1 (12,50) 23 (25)  

Sobrepeso 3 (37,50) 35 (38,04)  

Obesidade 4 (55,50) 34 (36,96)  

Gestação n (%)     0.763 

Única 8 (100) 89 (96,74)  

Gemelar 0 3 (3,26)  

Parto n (%)     0.062 

Vaginal 7 (87,50) 49 (53,26)  

Cesariana 1 (1) 43 (46,74)  

Idade gestacional / Média ± DP 38,5 ± 1,9 38,4 ± 1,4 0.768 

Peso Recém-Nascido (RN) / Média ± DP* 3020 ± 594,2 3165 ± 459,9 0.237 

Peso Recém-Nascido (RN) / Gramas*   0.653 

< 2500  1 (12,50) 12 (13,05)  
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2500 – 3499  6 (75) 62 (67,39)  

3500 – 4000  0 16 (17,39)  

> 4000  0 2 (2,17)  

Fórceps n (%)     0.598 

Sim 0 3 (3,26)  

Vácuo extrator n (%)     0.764 

Sim 0 1 (1,09)  

Posição expulsivo *   0.473 

Não se aplica (cesariana) 1 (12,50) 43 (46,74)  

Litotomia 1 (12,50) 12 (13,05)  

Semi-sentada 2 (25) 15 (16,30)  

Banqueta 3 (37,50) 20 (21,74)  

4 apoios - 2 (2,17)  

Duração período expulsivo (média ± DP) 39,4 ± 40,6 60,9 ± 49,4 0.343 

Ocitocina *   0.498 

Sim 3 (37,50) 46 (50)  

Anestesia Raquimedular   0.070 

Sim  1 (12,50) 42 (45,65)  

Anestesia Peridural    0.625 

Sim  4 (50) 38 (41,30)  

Episiotomia   0.070 

Sim 2 (25) 6 (6,52)  

Laceração   0.383 

0 2 (25) 48 (52,17)  

1 3 (37,50) 20 (21,74)  

2 3 (37,50) 20 (21,74)  

3 0 4 (4,35)  

Distócia de ombro    0.029 

Sim 1 (12,50) 1 (1,09)  

Incontinência urinária de esforço    0.357 

Sim  5 (62,50) 42 (45,65)  

Incontinência urinária de urgência   0.760 

Sim 1 (12,50) 15 (16,30)  
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Urgência   0.661 

Sim  3 (37,50) 42 (45,65)  

Noctúria   0.321 

Sim  7 (87,50) 88 (95,65)  

Constipação   0.675 

Sim 6 (75) 65 (70,65)  

Incontinência anal   0.640 

Sim 1 (12,50) 7 (7,61)  

Dispareunia   0.613 

Sim 2 (25) 17 (18,48)  

Atividade sexual   0.988 

Sim 8 (100) 60 (65,22)  

Incontinência coital   <0.001 

Sim 1 (12,50) 2 (2,17)  

Legenda: *Dados não informados em um ou ambos os grupos. Média ± DP: Desvio Padrão. 

Teste de Fisher e Qui-quadrado. Teste Mann-Whitney. 

 

 

Tabela 3 - Comparação entre as Variáveis Clínicas e os Períodos de Avaliação dos 

questionários (n=100)  

Variáveis Recrutamento 

Inicial (%) 

6 meses pós-

parto (%) 

Valor p 

Sintomas urinários    

Incontinência urinária de esforço 47 10 <0.001 

Uso de protetor absorvente  14 12 0.824 

Urgência  45 10 <0.001 

Incontinência urinária de urgência  16 9 0.144 

Frequência urinária   <0.001 

       < 8x 20 28  

       > 8x 80 72  

Noctúria  95 67 <0.001 

Enurese 7,1 4 0.508 

Disúria  5 5 0.999 

Dor suprapúbica com repleção 26 9 0.002 

Esforço para urinar 10 11 0.999 

Sensação de esvaziamento 

incompleto 

49 22 <0.001 

Micção em tempos 20 15 0.424 
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História de ITU 33 11 <0.001 

Sintomas intestinais    

Hábito intestinal   0.052 

       Regular  19 30  

       Constipação 81 70  

Incontinência anal 8 18 0.064 

Sintomas sexuais    

Incontinência coital/orgasmo 0 3 0.500 

Dispareunia 19 21 0.839 

Atividade sexual    0.230 

       Não  38 31  

       Sim 62 69  

Legenda: Teste de McNemar; ITU: Infecção do Trato Urinário 

 

 

Tabela 4 – Comparação entre os Escores dos Questionários e os Períodos de Avaliação 

dos questionários  

Questionários Recrutamento Inicial 

(média ± DP) 

6 meses pós-parto 

(média ± DP) 

Valor P 

ICIQ-SF 3,18 ± 3,89 1,41 ± 3,76 <0.001 

ICIQ-VS    

Sintomas Vaginais 6,61 ± 4,87 4,99 ± 5,73 0.002 

Questões Sexuais 6,03 ±11,22 5,02 ± 14,74 0.117 

Qualidade de Vida  2,02 ± 2,76 1,71 ± 2,94 0.204 

FSDS-R  4,11 ± 6,60 5,35 ± 10,77 0.722 

Legenda: Média ± DP: Desvio Padrão; ICIQ-VS: International Consultation on Incontinence 

Questionnaire Vaginal Symptoms; FSDS-R: Female Sexual Distress Scale Revised; ICIQ-SF: 

International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form 
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Tabela 5 – Associação entre as Variáveis Clínicas e a Queixa de Frouxidão Vaginal (n=8)  

 

Variáveis  

 

Análise Univariada 

OR (IC 95%) 

 

Valor P 

 

Análise 

Multivariada 

OR (IC 95%) 

 

Valor P 

Parto     

Cesárea 0,14 (0,02 – 1,16) 0.069   

Laceração     

Grau 2 5,05 (0,85 –29,92) 0.074   

Posição expulsivo     

Semi-sentada 9,21 (0,89 –95,86) 0.063   

Incontinência urinária 

ao esforço 

11,33 (2,40 – 53,60) 0.002   

Incontinência urinária 

de urgência 

7,08 (1,41 – 35,59) 0.017 10,50 (1,90 – 

58,10)  

0.007 

Incontinência coital 25,71 (2,07 – 319,80) 0.012 42,00 (3,11 – 

566,38) 

0.005 

Constipação intestinal  5,58 (1,29 – 24,10) 0.021   

ICIQ-VS     

Sintomas Vaginais 1,31 (1,11 – 1,55) 0.001 1,32 (1,05 – 1,66) 0.015 

Questões Sexuais 1,04 (1,00 – 1,09) 0.031   

Qualidade de Vida 1,31 (1,08 – 1,60) 0.007   

FSDS-R   1,05 (1,00 – 1,09) 0.036   

ICIQ-SF       1,33 (1,14 – 1,56) 0.001 1,25 (1,02 – 1,54) 0.028 

Legenda: Regressão Logística; OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança; ICIQ-VS: 

International Consultation on Incontinence Questionnaire Vaginal Symptoms; FSDS-R: 

Female Sexual Distress Scale Revised; ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence 

Questionnaire – Short Form. 
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DISCUSSÃO 

 A FV ainda segue pouca investigada na literatura, sendo uma queixa que afeta 

negativamente a função sexual e qualidade de vida das mulheres12,13. No presente estudo, a 

prevalência de FV em mulheres após o primeiro parto foi de 8%. O sintoma de incontinência 

urinária e o impacto na qualidade de vida avaliados pelo ICIQ-SF, bem como os sintomas 

vaginais avaliados pelo ICIQ-VS melhoraram seis meses após o parto. Na análise univariada, 

os escores dos questionários ICIQ-SF, ICIQ-VS e FSDS-R, além dos dados clínicos como a 

IUE, IUU, incontinência coital e constipação intestinal apresentaram associação com sintoma 

de FV, seis meses pós-parto. Entretanto, apenas o domínio sintomas vaginais do ICIQ-VS, o 

escore do ICIQ-SF, a IUU e incontinência coital mantiveram associação com o sintoma de FV 

na análise multivariada.   

Com relação aos dados clínicos/obstétricos, apenas a distócia de ombro (p=0,029) e 

incontinência coital (p<0,001) foram estatisticamente diferentes entre os grupos. Packet et al., 

identificaram que distócia de ombro foi um dos fatores preditivos para lesão obstétrica do 

esfíncter anal em mulheres primíparas. Esse tipo de lesão poderia ter alguma implicação para a 

integridade dos MAP e estar relacionada à FV. Porém, não encontramos associação entre a FV 

e a distócia de ombro e a incontinência coital25. Incontinência coital parece ser um sintoma 

multifatorial, subnotificado, associado à gravidade da IUE e com efeito negativo sobre 

qualidade de vida e função sexual feminina26-29. 

  A maioria dos sintomas urinários e os escores do ICIQ-SF melhoraram seis meses após 

o parto. Isso pode ser explicado pelas alterações fisiológicas da gestação que implicam maior 

ocorrência de disfunções urinárias nesse período em relação ao pós-parto30-37. As mudanças 

hormonais associadas à expansão do útero gravídico e aumento do peso fetal sobre a bexiga 

contribuem para redução da capacidade vesical e aumento da irritabilidade dos músculos 

detrusores31-34. A polaciúria, noctúria e urgência urinária são sintomas que tendem aumentar à 

medida que a gestação avança, podendo alcançar uma prevalência de 81%, 51% e 68,2% 

respectivamente, em mulheres nulíparas no terceiro trimestre gestacional e tendem a diminuir 

no pós-parto na maioria dos casos31,35-37.  

 Vale ressaltar que a presença de incontinência urinária antes da gestação é o fator 

preditivo para IU na gestação, além de poder aumentar em até três vezes as chances de 

desenvolver IU no pós-parto38-40. No entanto, não avaliamos as queixas urinárias no período 

anterior à gestação. Leeman et al. encontraram maior relato de IU no terceiro trimestre 
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gestacional (74,1%) em relação a seis meses pós-parto de primíparas (59,8%)41 e Delft et al. 

revelaram menor sintoma de IU três meses pós-parto (64%) em relação ao terceiro trimestre 

gestacional (74%)42. A incontinência urinária de esforço foi o tipo de IU mais prevalente no 

presente estudo (47%), bem como outras pesquisas que avaliaram o sintoma de IU em 

primíparas30,35,36,42-44. O ICIQ-SF e o sintoma de IUU mantiveram associação com o sintoma 

de FV na nossa análise multivariada também encontraram associação entre FV e IU, 

especificamente IUE, porém foi utilizado outro instrumento de medida em uma população não 

especificada5. Pereira et al. encontraram associação de sintomas urinários em mulheres com 

queixa de FV45. Os achados de Talab et al. e Dietz et al. contrastam com os nossos, uma vez 

que a FV não foi associada a nenhum tipo de IU investigado1,3. Quanto a associação entre a 

incontinência coital e o sintoma de FV, até o momento não há estudos com os mesmos achados. 

Apesar da análise multivariada ter sido estatisticamente significativa para essas variáveis, o 

reduzido número de casos de FV nessa amostra, não permite que esses achados se estendam 

para todas as mulheres com frouxidão vaginal.   

 Os dados obstétricos como tipo de parto (cesárea), laceração (grau 2) e posição do 

expulsivo (semi-sentada), apesar de não terem alcançado significância estatística, apresentaram 

valores próximos a 5% e relevância clínica para nossa pesquisa. A cesariana (p=0,069), 

semelhante ao estudo de Talab et al, pareceu ser um fator protetivo ao sintoma de FV3. O 

mecanismo do parto vaginal, pode resultar em micro e macrotraumas dos músculos do assoalho 

pélvico levando à uma maior distensão dessa musculatura e maior dimensão do hiato genital, 

contribuindo para o sintoma de FV5,7,9. Traumas perineais são frequentes durante o parto 

vaginal, podendo chegar à uma prevalência de 85%, sendo a primiparidade um fator de risco 

para lacerações graves (grau 3 e 4)46. Contudo, somente quatro mulheres do grupo sem 

frouxidão vaginal apresentaram laceração de grau 3, sendo as lacerações grau 1 e 2 (lacerações 

leves) mais frequentes na nossa amostra. No grupo com frouxidão vaginal, a laceração grau 2, 

apresentou nível de significância próximo a 5% (p=0,074). Isso pode sugerir que danos na 

integridade dos MAP, provocados por lacerações grau 2, contribua para a presença do sintoma 

de FV após o primeiro parto. A posição durante o período expulsivo que mais se aproximou do 

valor de significância de p=0,05 foi a semi-sentada (p=0,063). No estudo de Nogueira Reis et 

al, a posição semi-sentada foi a mais utilizada e teve maior frequência de lacerações leves. 

Porém, não se estabeleceu nenhuma associação desta posição com o sintoma de FV47. Vale 

ressaltar que essas interpretações clínicas se tratam de hipóteses que não obtiveram diferenças 
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estatisticamente significativas, sendo necessário mais estudos com amostras maiores para 

confirmar uma possível associação dessas variáveis com a FV.  

 A presença de sintomas vaginais avaliados pelo ICIQ-VS nesse estudo diminuiu 

significativamente seis meses após o parto.  Os escores do ICIQ-VS, em todos os domínios, 

aumentaram em uma vez a chance de nossas participantes desenvolverem FV. O estudo de 

Mcdonald et al. contrasta com os nossos achados pelo aumento de sintomas vaginais em 

primíparas no pós-parto devido à falta de lubrificação (29,6% na gestação e 48,2% seis meses 

pós-parto); aperto vaginal (21,2% na gestação e 34,1% seis meses pós-parto)20. O’Malley et al. 

avaliaram sintomas vaginais como aperto vaginal, lubrificação e FV em primíparas no início da 

gravidez e seis meses após o parto e também encontraram piora no segundo momento. 

Entretanto, os autores não utilizaram questionário validado48. Outro estudo que difere dos 

nossos resultados é de Abdool et al., que avaliaram 83 mulheres primíparas sul-africanas entre 

35 e 39 semanas de idade gestacional e três a seis meses após o parto com objetivo de determinar 

o impacto do parto sobre os MAP. Os escores de sintomas vaginais do ICIQ-VS para FV, vagina 

seca, interferência na vida sexual e qualidade de vida foram significativamente maiores no 

período pós-parto49.   

 Apesar de não ter alcançado diferença estatisticamente significativa entre os grupos, o 

escore total do FSDS-R piorou seis meses após o parto. Mulheres primíparas podem levar de 

três a dezoito meses para melhora de disfunções de assoalho pélvico que afetam negativamente 

a saúde sexual50. No estudo de Witting et al., primíparas tiveram menor satisfação sexual e 

maior intensidade de dor na relação sexual quando comparado às multíparas51. Pereira et al., 

encontraram escores maiores no FSDS-R em mulheres com FV quando comparadas àquelas 

sem FV2. Em outro estudo, o sintoma de FV foi preditivo de sofrimento sexual avaliadas pelo 

FSDS-R em mulheres com e sem câncer de mama6. 

 A prevalência de FV em primíparas no nosso estudo foi de 8%. Acreditamos que o 

número de mulheres que ainda não havia retomado atividade sexual seis meses após o parto 

(31%) pode ter interferido nessa taxa, já que o sintoma de FV é percebido durante a relação 

sexual1,3,5. Contudo, até o momento, não encontramos na literatura nenhum estudo que avaliasse 

a FV em uma população exclusivamente de primíparas como desfecho primário, a partir de um 

questionário validado e suas associações com sintomas sexuais, urinários, intestinais e dados 

obstétricos. Mcdonald et al. investigaram a incidência e prevalência de problemas de saúde 

materna em primíparas até um ano pós-parto. O sintoma de FV foi reportado em 3,2% até 24 

semanas de idade gestacional e 15% seis meses após o parto20. Em outro estudo, seis meses 
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após o parto 13,4% de mulheres primíparas reportaram FV, porém não utilizaram questionário 

validado48. Barret et al. encontraram prevalência de 12% de FV em primíparas seis meses após 

o parto, porém não utilizaram questionário validado e o desfecho primário do estudo era saúde 

sexual e fatores associados à dispareunia52.  A FV também foi avaliada em jovens nulíparas de 

15 a 29 anos, atletas e não-atletas apresentando respectivamente ocorrência de 13,8% e 19,2%53. 

No estudo de Durnea et al., a prevalência de FV foi de 5% em mulheres primíparas com 15 

semanas de idade gestacional54. Outros estudos abordam a prevalência de FV, porém em 

população de multíparas1,3,5,11,55.  

 Pontos fortes e limitações  

 Os pontos fortes do nosso estudo foram avaliar a prevalência de um sintoma 

subnotificado como a FV apenas em primíparas, sem essa queixa prévia, com objetivo de 

eliminar o viés de confusão em relação à FV com a paridade. Outro ponto forte foi identificar 

a associação entre a FV e sintomas de disfunções do assoalho pélvico (sintomas urinários, 

vaginais e sexuais) através de questionários validados. Contudo, encontramos algumas 

limitações. As participantes não foram investigadas no período anterior à gestação sobre a 

presença de sintomas prévios. O impacto da amamentação na função sexual, o tipo de atividade 

sexual e o motivo, em caso de ausência de relações sexuais, também não foram investigados. 

Além disso, a pergunta retrospectiva da presença ou não de FV, durante a gestação no 

recrutamento inicial, está sujeita ao viés de memória das participantes. 

CONCLUSÃO 

 A prevalência de frouxidão vaginal, nessa amostra de primíparas, foi menor que o 

relatado em outros estudos e mostrou associação com a ocorrência de sintomas vaginais, de 

incontinência urinária de urgência e incontinência coital, seis meses pós-parto. 
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            ANEXO A – Parecer de aprovação na COEP 
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  ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

Número do registro: CAAE nº 48809821.2.0000.5149 

Título do Projeto: Prevalência de Frouxidão Vaginal Após o Primeiro Parto. 

A Senhora está sendo convidada a participar da PESQUISA chamada “Prevalência de Frouxidão Vaginal Após Primeiro Parto”. 

A frouxidão vaginal é um sintoma bastante comum entre as mulheres. Esta condição causa grande constrangimento, impactando negativamente 

na vida sexual, qualidade de vida, relacionamento e autoestima.  

Apesar de muito comum, este é um sintoma pouco notificado e abordado pelos profissionais de saúde.  

Este estudo irá avaliar a ocorrência de frouxidão vaginal em mulheres após o primeiro parto normal ou cesariana. Para isso, i remos lhe fazer 

algumas perguntas através de alguns questionários.  

A sua participação no estudo, consiste em a Senhora autorizar que seus dados clínicos sejam analisados pelos pesquisadores, responder as 

perguntas no nosso primeiro contato e seis meses após o parto. No sexto mês pós parto, você poderá responder as perguntas via questionário 

online ou por contato telefônico, caso não possa comparecer presencialmente. Se a Senhora optar por contato telefônico, as suas respostas serão 

gravadas e armazenadas junto aos dados do estudo. O seu nome será substituído por um número para proteger a sua identidade.  

Você tem o direito de ser manter atualizada sobre os resultados parciais da pesquisa. Para isto, basta entrar em contato com a investigadora 

responsável.  

A sua participação neste estudo é voluntária e não está prevista qualquer forma de ressarcimento de valores ou indenização porventura gastos 

por você para participação nesta pesquisa.  

Você pode esclarecer suas dúvidas em qualquer etapa da pesquisa e tem a liberdade de recusar ou retirar seu consentimento em participar da 

pesquisa, sem qualquer prejuízo à sua assistência de saúde no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFMG. Todas as informações obtidas 

serão anotadas e transcritas, sendo mantida sua identidade em sigilo. Os resultados desse estudo serão publicados em revistas médicas.  

O risco que a pesquisa pode trazer a sua pessoa é o de constrangimento (vergonha) em relação às perguntas contidas nos questionários. Todos 

os procedimentos serão realizados de forma reservada e com cuidado.  

Os benefícios deste estudo são de fornecer informações sobre frouxidão vaginal em mulheres após o parto e sua relação com fatores 

potencializadores deste sintoma. Neste sentido, as informações obtidas irão contribuir para a tomada de decisões e condutas clinicas dos 

profissionais de saúde de maneira mais adequada.  

A responsável por esta pesquisa é Profa. Marilene Vale de Castro Monteiro, médica ginecologista. 

Você irá receber uma via deste termo de consentimento e a outra via ficará com as pesquisadoras. Caso precise esclarecer qualquer dúvida 

sobre o estudo, favor entrar em contato com a pesquisadora responsável pelo telefone (31) 3307-9395. 

Em caso de duvidas éticas, a Senhora poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG localizado à Av. Antônio Carlos, 

6627. Unidade Administrativa II – 2º andar – sala 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG – Brasil, CEP: 31270-901 e/ou pelo telefone 

(31) 34094592.  

Consentimento  

Declaro que li e entendi as informações acima. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas satisfatoriamente e eu recebi uma via 

deste formulário de consentimento assinado, para guardar.  

□ De pleno acordo.                                            Cidade:                                           Data: 

    

Prof Marilene Vale de Castro Monteiro     Assinatura do sujeito da pesquisa 

   

Endereço:_______________________________________________________ Telefone:___________________________________    

Email: __________________________________ CI:_______________________CPF:_____________________DN:___/___/____ 
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ANEXO D – ICIQ-SF 
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ANEXO E – STROBE Statement  

STROBE Statement - Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies  
 

Item 

No Recommendation 

Page 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the 

title or the abstract 

20-22 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary 

of what was done and what was found 

21-22 

Introduction  

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 

investigation being reported 

22-23 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 23 

Methods  

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 23 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 

periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

23 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 

selection of participants 

24 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 

applicable 

24 

Data sources/ 

measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 

methods of assessment (measurement). Describe comparability of 

assessment methods if there is more than one group 

24 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 24 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 25 

Quantitative 

variables 

11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 

applicable, describe which groupings were chosen and why 

24 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control 

for confounding 

25 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 

interactions 

25 

(c) Explain how missing data were addressed 24 

(d) If applicable, describe analytical methods taking account of 

sampling strategy 

25 

(e) Describe any sensitivity analyses N/A 

Results  
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Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed 

eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed 

25 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 25 

(c) Consider use of a flow diagram 25-26 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 

clinical, social) and information on exposures and potential 

confounders 

25-29 

(b) Indicate number of participants with missing data for each 

variable of interest 

25 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 26-31 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-

adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 

interval). Make clear which confounders were adjusted for and 

why they were included 

25-31 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 

categorized 

25-31 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into 

absolute risk for a meaningful time period 

N/A 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 

interactions, and sensitivity analyses 

N/A 

Discussion  

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 32 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 

potential bias or imprecision. Discuss both direction and 

magnitude of any potential bias 

34 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 

objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from similar 

studies, and other relevant evidence 

32-34 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 32-34 

Other information  

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 

present study and, if applicable, for the original study on which the 

present article is based 

N/A 

*Give information separately for exposed and unexposed groups. 

 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 

background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction 

with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of 

Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the 

STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 


