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APRESENTAÇÃO

No Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais, 
encontra Informações que abrange desde os primeiros sinais da gestação até 
os cuidados essenciais para o bem-estar materno-fetal. Este livro, para estu-
dantes de Mestrado em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e profis-
sionais de saúde oferece uma abordagem abrangente e detalhada sobre a 
gravidez, fornecendo informações essenciais.

Aborda os sinais e sintomas da gravidez, explora métodos de diagnóstico 
precisos e os exames complementares recomendados para uma gravidez 
saudável. A obra oferece uma avaliação física e obstétrica detalhada, destacando 
o desenvolvimento do padrão de crescimento uterino e as nuances do 
bem-estar materno-fetal. 

Além disso, aborda temas como diagnóstico pré-natal, desconfortos na 
gravidez e técnicas eficazes de alívio. Explora orientações valiosas sobre educação 
para a saúde, adoção de estilos de vida saudáveis e as necessidades nutricionais 
específicas durante a gravidez.

O livro também confronta questões críticas, incluindo fármacos, vacinação 
e comportamentos aditivos, como tabaco, álcool e outras drogas, fornecendo 
uma análise detalhada dos fatores de risco na gravidez e os critérios 
para referenciação.

Destinado essencialmente para profissionais de saúde em formação, o “ 
Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais” é 
um livro essencial, repleto de conhecimentos práticos e informações baseadas 
em evidências, para uma gravidez saudável e bem-sucedida.

Ana Maria Aguiar Frias

Ana Isabel Ramalho Galhanas
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RESUMO

O diagnóstico precoce de uma gestação é essencial para que haja uma assis-
tência pré-natal de qualidade. Este diagnóstico pode ser baseado em dados 
clínicos, como a anamnese e o exame físico, e em testes laboratoriais, permi-
tindo a promoção da saúde materno-fetal e a correta identificação da idade 
gestacional, que é um dado fundamental para situações clínicas e obstétricas 
ao longo da gestação. A avaliação clínica de sinais e sintomas fornece dados 
iniciais acerca do grau de probabilidade de haver uma gestação, podendo 
existir necessidade de complementá-la com diagnósticos adicionais. Estes 
sinais e sintomas podem ser classificados como sinais de presunção, sinais de 
probabilidade e sinais de certeza de gestação. O Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO) é responsável pela 
assistência à grávida, atuando nos vários estádios da vida reprodutiva, nomea-
damente durante a gestação.

Palavras-chave: Diagnóstico de Gravidez, Enfermeiras Obstétricas, 
Trimestres da Gravidez.
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INTRODUÇÃO

A gravidez ocorre quando o óvulo é fecundado pelo espermatozoide, seguindo-se 

um período de, aproximadamente, 40 semanas ou 280 dias em que o organismo materno 

passa por diversas alterações para promover a adaptação do feto e o seu desenvolvi-

mento. O aparecimento de sinais e sintomas gravídicos advém dessas alterações, que 

correspondem ao decorrer normal da gestação. Qualquer complicação que resulte dessas 

modificações pode comprometer a vida da grávida e/ou do feto, considerando-se uma 

gravidez de alto risco. Pelo contrário, uma gravidez de baixo risco é aquela em que não 

existem intercorrências (Ferreira; Lima; Magalhães, 2022).

Segundo Lowdermilk et al. (2012) e Casanova et al. (2019) os primeiros sinais 

e sintomas de presunção de gravidez iniciam-se cerca da 3ª - 4ª semana de gestação 

com alterações das mamas e amenorreia. As náuseas e/ou vômitos podem ocorrer 

cerca da 4ª semana e, habitualmente, desaparecem por volta da 14ª semana. No início 

do segundo trimestre de gravidez, existe um aumento da frequência urinária, fadiga e 

surgem os primeiros movimentos fetais perceptíveis pela grávida. A percepção inicial 

sobre os movimentos fetais, chamados de “primeiros movimentos fetais ou chutes” 

não é, geralmente, relatada até às 16-18 semanas de gestação e, muitas vezes, até às 

20 semanas em primíparas. 

Outras observações que podem ser feitas, são as do trato genital, no início da 

gravidez são o amolecimento da extremidade cervical (sinal de Goodell, às 5 semanas), a 

congestão e coloração azulada da vagina (sinal de Chadwick, por volta das 6-8 semanas) 

e o amolecimento do istmo uterino (sinal de Hegar, pelas 6-12 semanas), sendo estes 

considerados sinais prováveis de gravidez. No que diz respeito aos sinais de certeza, 

existe a ultrassonografia que permite a visualização e a deteção de batimentos cardíacos 

fetais, podendo ser realizada a partir das 5-6 semanas e a palpação e visualização dos 

movimentos fetais pelo profissional de saúde, entre as 19 e as 22 semanas de gestação. 

Com a fetoscopia acústica não eletrónica tradicional, recorrendo ao estetoscópio de 

Pinard, é possível auscultar os sons cardíacos fetais entre as 18 e as 20 semanas de idade 

gestacional. Dispositivos como o doppler eletrónico, mais usado, podem detetar o tónus 

cardíaco fetal às 12 semanas de gestação. A obesidade é um dos fatores que podem 

adiar a audição dos sons cardíacos fetais, para uma fase mais avançada da gravidez.

Numa mulher com ciclos menstruais regulares, a ausência de uma ou mais 

menstruações, após um período de atividade sexual sem métodos contraceptivos 
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eficazes, é altamente indicativa de uma gravidez em estágio inicial. Aproximadamente 

às 12 semanas de gestação, o útero já aumentou o suficiente para ser palpável na parte 

inferior do abdómen. Além disso, a pigmentação da pele aumenta e aparecem estrias 

curvadas na parede abdominal, que estão associadas aos efeitos da progesterona e ao 

estiramento cutâneo. A palpação das partes fetais e a percepção do movimento fetal e 

dos tónus cardíaco são diagnósticos de gravidez numa idade gestacional mais avançada, 

tal como já referido anteriormente (Casanova et al., 2019).

A intervenção de enfermagem durante todo o período pré-natal é necessária 

para detetar situações de risco e intervir atempadamente e para realizar um acom-

panhamento em todas as etapas da gravidez, reduzindo o risco de morbilidade, tanto 

materna, como fetal. É, desta forma, imprescindível o conhecimento da fisiologia da 

gravidez pelo profissional de saúde para detetar qualquer situação patológica (Ferreira; 

Lima; Magalhães, 2022).

DESENVOLVIMENTO

Durante a gestação, a grávida passa por modificações físicas, emocio-
nais e psicológicas. As alterações fisiológicas no corpo da mulher são devidas 
a fatores hormonais e mecânicos e permitem a sua adaptação ao período 
gravídico. Os primeiros sinais aparecem nas primeiras semanas, como já refe-
rido anteriormente, sendo os mais comuns o atraso menstrual, a exaustão, a 
mastalgia, a polaquiúria e as náuseas e/ou vómitos matinais (Ferreira; Lima; 
Magalhães, 2022; Montenegro; Rezende, 2017). 

O diagnóstico da gravidez, de acordo com Montenegro e Rezende (2017), 
engloba o diagnóstico clínico, hormonal e ultrassonográfico. Relativamente ao 
diagnóstico clínico, existem os sintomas gravídicos de presunção, de proba-
bilidade e de certeza. Os sintomas de presunção englobam a amenorreia, as 
náuseas, a congestão mamária e a polaquiúria. Nos sinais de probabilidade 
encontram-se descritos a amenorreia, o aumento do volume uterino e abdomi-
nal e a alteração da consistência e do formato uterinos. E os sinais de certeza 
englobam o sinal de Puzos ou rechaço fetal intrauterino, a percepção e palpação 
dos movimentos ativos do feto, a palpação dos segmentos fetais e a auscultação 
dos batimentos cardíacos fetais.
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Tabela 1 - Sinais e sintomas de gestação.

Sinal/Sintoma Causa

Sinais de 
Presunção

Náusea

A náusea aparece, mais comumente, no período matinal como re-
sultado da adaptação materna à hormona gonadotrofina coriónica 
humana (hCG). Pode ser seguida, ou não, de vómito. Desaparece 
espontaneamente no final do primeiro trimestre de gravidez.

Aumento da
frequência urinária

Provocado pelo útero em crescimento, que causa pressão sobre a 
bexiga materna e consequente polaquiúria. Quando o útero ocupa 
a cavidade abdominal, a frequência urinária retorna ao habitual.

Fadiga e
sonolência Ocorrem pela vasodilatação do organismo materno.

Percepção dos 
movimentos fetais

pela mulher

Esta percepção poderá fornecer evidência do estabelecimento da 
duração da gravidez.

Amenorreia

É, normalmente, o sinal mais precoce. No entanto, existem múlti-
plos fatores que podem provocar a cessação da menstruação não 
relacionados com a gravidez. Para além disto, existem mulheres em 
que a amenorreia só se manifesta mais tarde, apresentando perdas 
sanguíneas regulares até ao 3º- 4º mês de gravidez, quando se 
verifica a fusão da decídua capsular com a parietal.

Modificações 
mamárias

Estas alterações são resultantes da ação hormonal aumentada, 
própria da gravidez.

Alterações do 
muco cervical

Ocorrem pela produção aumentada da progesterona e pela dimi-
nuição da concentração de sódio nas secreções do colo uterino, 
sendo um elemento fundamental para a formação do muco cervical.

Transformações 
cutâneas

Devidas à hiperpigmentação da face e ao aumento da concentração 
de melanina.

Sinal de 
Chadwick

Resulta do suprimento sanguíneo aumentado, principalmente nas 
regiões pertencentes ao sistema reprodutor.

Sinais de
Probabilidade

Aumento do 
volume uterino

Com 12 semanas, o útero gravídico é palpável na sínfise púbica, com 
16 semanas é palpável entre a sínfise púbica e a cicatriz umbilical 
e, no término da gravidez atinge o apêndice xifoide. Entre as 38 e 
as 40 semanas, a altura do fundo do útero cai, à medida que o feto 
começa a descer e a encaixar-se na pelve (insinuação).

Sinal de Hegar e 
de Nobile-Budin

São provocados pela consistência elástica e amolecida adquirida 
pelo útero gravídico, permitindo a sua mobilização e promovendo 
a sua forma globosa.

Sinais de 
Certeza

Auscultação dos 
batimentos 

cardíacos fetais

A frequência cardíaca fetal normal varia entre os 120 e os 160 ba-
timentos por minuto, devendo fazer-se sempre um diagnóstico 
diferencial com a frequência cardíaca materna.

Percepção dos 
movimentos fetais 
pelo profissional 

de saúde

Os movimentos fetais variam de uma agitação fraca, no início da 
gravidez, para movimentos bruscos, tornando-se visíveis e palpáveis 
no final da gestação. Eventualmente, contrações intestinais ou dos 
músculos abdominais podem produzir sensações semelhantes ao 
movimento fetal.

Sinal de Puzos/ 
rechaço fetal

O retorno do concepto à posição original, após o toque vaginal, fará 
com que ele seja percebido pelo examinador.

Fonte: Passos (2023).
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Diagnóstico Hormonal da Gravidez

A gravidez não pode ser diagnosticada somente com base em sinais e 
sintomas subjetivos, sendo necessário um teste de gravidez para confirmar o 
diagnóstico. Existem vários tipos de testes de gravidez através da urina que 
determinam a hormona gonadotrofina coriónica humana (hCG), produzida no 
sinciciotrofoblasto da placenta em crescimento. Uma vez que a hCG partilha uma 
subunidade com a hormona luteínica (LH), a interpretação de qualquer teste que 
não distinga a LH da hCG deve ter em conta esta coincidência estrutural. Por 
conseguinte, a concentração de hCG necessária para que o teste seja positivo 
tem de ser suficientemente elevada para evitar um falso diagnóstico de gravidez. 

Os testes laboratoriais de rotina de gravidez de urina são positivos 
4 semanas após o primeiro dia do último período menstrual, apresentando 
uma baixa taxa de falsos positivos. Em contrapartida, existe uma alta taxa de 
falsos negativos. Na realização deste teste, deve ser colhida uma amostra da 
primeira urina da manhã, que é a que contém a maior concentração de hCG 
(Casanova et al., 2019).

Os testes de gravidez por colheita de sangue são mais específicos e 
sensíveis, o que permite que a gravidez seja detetada no início da gestação, 
muitas vezes antes da ausência da primeira menstruação da mulher (Casa-
nova et al., 2019).

Figura 1 - Hormonas na Gravidez.

 Fonte: Montenegro e Rezende (2017).

Entre as principais modificações no corpo gravídico, de acordo com Mon-
tenegro e Rezende (2017), verificam-se alterações posturais e na deambulação, 
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no metabolismo, hemodinâmicas, no sistema cardiovascular, renal, urinário, 
respiratório, digestivo e endócrino e na pele. Existem, também, modificações nos 
órgãos genitais, entre as quais são referidas as transformações na vulva, na vagina 
e no útero. Todas estas alterações anatómicas e fisiológicas podem dificultar a 
interpretação de sinais e sintomas, dificultando a avaliação clínica da grávida. 

Avaliação clínica da grávida

Sistema Cardiovascular

O edema periférico, o aumento do volume sanguíneo, a taquicardia leve, 
a distensão das veias jugulares e o deslocamento do ápice ventricular para a 
esquerda são normais neste período. No 2º trimestre de gestação, a frequência 
cardíaca aumenta, aproximadamente, 10 a 15 batimentos por minuto, persistindo 
até ao final do terceiro trimestre. O débito cardíaco também sofre um aumento 
no terceiro trimestre, associado a uma redução da resistência vascular perifé-
rica. Como o aumento do plasma excede a produção de eritrócitos, existe uma 
redução dos valores normais de hemoglobina e de hematócrito, resultando na 
anemia fisiológica da gravidez. 

Numa fase avançada da gestação, o útero comprime a veia cava inferior, 
com consequente queda da pressão arterial média, podendo existir hipoten-
são supina decorrente do reflexo vagal. O edema, a formação de varizes e as 
hemorroidas ocorrem como consequência da compressão, pelo útero, das veias 
ilíacas, promovendo um aumento da pressão venosa e uma redução do fluxo 
sanguíneo aos membros inferiores (Montenegro; Rezende, 2017; Casanova et al., 
2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 2023; Zugaib, 2016). 

Sistema Renal

A influência hormonal (estrogénios e progesterona), durante a gesta-
ção, provoca alterações na estrutura renal. Isto promove um aumento da taxa 
de filtração glomerular e do fluxo plasmático renal. Os rins aumentam em 
tamanho e os ureteres sofrem dilatação, causando hipertrofia e hiperplasia. 
Estes fatores levam a um aumento do volume de urina contido nos ureteres 
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(Montenegro; Rezende, 2017; Casanova et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 
2023; Zugaib, 2016).

Sistema Urinário

A prevalência de infeções urinárias é elevada, sendo estas provocadas 
pela estase do sistema coletor, devido à compressão uretral. Para além disto, 
o tónus vesical diminui, aumentando a frequência, a urgência e a incontinência 
urinária. A frequência urinária aumentada é resultante, inicialmente, do aumento 
da sensibilidade da bexiga e, mais tarde da compressão da bexiga pelo útero 
gravídico. O aumento da vascularização, provocado pelo aumento de estro-
génios, promove a sensibilidade da mucosa vesical a traumas e sangramento 
(Montenegro; Rezende, 2017; Casanova et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 
2023; Zugaib, 2016).

Sistema Respiratório

A elevação do diafragma, até 4cm, promove uma elevada suscetibilidade 
à hipoxia. A respiração torácica substitui a respiração abdominal. Existe um 
relaxamento dos ligamentos intercostais, decorrente dos níveis elevados de 
estrogénios, permitindo uma maior expansão torácica em, aproximadamente, 
2cm. A frequência respiratória aumenta, tal como o volume respiratório por 
minuto. A capacidade funcional diminui ligeiramente pelas alterações ana-
tómicas. A maioria das grávidas apresenta queixas de dispneia. Os vasos 
sanguíneos nasais sofrem vasodilatação, causando ingurgitamento capilar e, 
naturalmente, a epistaxe, a congestão e a rinite tornam-se mais prevalentes 
(Montenegro; Rezende, 2017; Casanova et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 
2023; Zugaib, 2016).

Sistema Tegumentar

As alterações fisiológicas na pele durante a gravidez ocorrem pelo 
aumento temporário das hormonas e pelo aumento do metabolismo materno e 
englobam mudanças na pigmentação, alterações no cabelo e unhas, aumento 
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dos pelos (hipertricose) e alterações na atividade glandular. A hiperpigmenta-
ção é provocada pela hormona melanotropina, que causa o melasma/cloasma, 
manchas acastanhadas de contorno irregular que aparecem na face, e a linea 
nigra, hiperpigmentação da linha esbranquiçada que divide o abdômen longi-
tudinalmente do esterno à sínfise púbica (linha alba). 

Os mamilos, as aréolas, a vulva, o períneo e o abdômen também sofrem 
alterações tegumentares. Ocorre uma hipertrofia das glândulas sudoríparas 
e sebáceas durante a gestação, com a presença de hipersecreção sebácea 
e transpiração excessiva. Estas alterações tendem a desaparecer durante o 
período pós-parto (Montenegro; Rezende, 2017; Casanova et al., 2019; Bates; 
Kepley; Mohiuddin, 2023; Zugaib, 2016). 

Sistema Musculoesquelético

As alterações fisiológicas e o ganho de peso provocam modificações na 
postura e na deambulação da grávida. O útero crescente inclina a pelve para 
a frente. O tónus da musculatura abdominal sofre uma redução. Estes fatores 
provocam um aumento da curvatura lombossacral normal e uma curvatura 
compensatória na região cervicodorsal, para uma manutenção do equilíbrio. 
Alguns desconfortos típicos da gravidez podem, também, provocar alterações 
posturais. Durante a gestação, existe um discreto relaxamento e um aumento 
da mobilidade das articulações sacro-ilíacas e da sínfise púbica, promovidos 
pelas hormonas relaxina e estrogénios (Montenegro; Rezende, 2017; Casanova 
et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 2023; Zugaib, 2016). 

Sistema Neurológico

Durante a gestação, o aumento uterino pode causar algum grau de 
compressão dos nervos pélvicos, alterando a sensibilidade dos membros infe-
riores e provocando dor lombar. A progesterona exerce uma ação depressora 
sob o sistema nervoso central, desencadeando quadros de sonolência e fadiga 
(Montenegro; Rezende, 2017; Casanova et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 
2023; Zugaib, 2016). 
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Sistema Gastrointestinal

O aumento dos estrogénios na gravidez pode provocar gengivorra-
gias. O trânsito gastrointestinal sofre um atraso devido aos elevados níveis de 
progesterona e prostaciclinas durante a gravidez, apresentando-se o sistema 
digestivo hipotónico e hipoativo, o que relaxa o esfíncter gastroesofágico, pro-
movendo a incidência de refluxo e de pirose. O tempo de esvaziamento gástrico 
aumenta, com redução da atividade peristáltica. No intestino, existe um aumento 
da reabsorção de água, provocando obstipação. Outras alterações fisiológicas 
descritas englobam a tensão nos ligamentos redondos, a flatulência, a disten-
são, as cólicas intestinais e a contração uterina (Montenegro; Rezende, 2017; 
Casanova et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 2023; Zugaib, 2016).

Sistema Endócrino

As alterações fisiológicas na gravidez são, principalmente, atribuídas às 
alterações hormonais produzidas pela placenta. A hormona beta-hCG é produzida 
pela placenta e é responsável por estimular o corpo lúteo a produzir proges-
terona, essencial para a manutenção da gravidez, e por estimular os ovários a 
produzir estrogénios e progesterona até ao final do 1º trimestre, momento em 
que a placenta está madura o suficiente para produzir estas hormonas. A pla-
centa liberta, também, a hormona estimuladora da tiróide (TSH) e a prolactina 
(PRL). Os níveis aumentados de PRL permitem o desenvolvimento do tecido 
mamário e a produção de leite. A relaxina é uma hormona libertada pelo corpo 
lúteo, pela placenta e pela decídua. Esta hormona permite o amolecimento do 
canal de parto, o crescimento e diferenciação da glândula mamária, a inibição da 
atividade contrátil uterina, a vasodilatação sistémica e a diminuição da pressão 
arterial durante a gravidez. Os níveis de cortisol aumentam, sendo este essencial 
para o desenvolvimento normal do cérebro fetal. No entanto, níveis excessivos 
desta hormona podem causar efeitos neurotóxicos para o feto. Na segunda 
metade da gestação, as reservas energéticas maternas iniciam a sua trans-
ferência para o feto, visando ao seu crescimento ponderal. Nesse processo, o 
papel primordial é dado à resistência periférica à insulina, cuja elevação é mais 
intensa a partir da 26ª semana de gestação. As concentrações de endorfinas 
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aumentam durante a gravidez, aumentando o limiar da dor para neutralizar a 
dor causada pelo trabalho de parto (Montenegro; Rezende, 2017; Casanova 
et al., 2019; Bates; Kepley; Mohiuddin, 2023; Zugaib, 2016).

Tabela 2 - Avaliação Clínica da Grávida.

Sistema 
Cardiovascular

↑ Volume sanguíneo
↑ Frequência cardíaca
↑ Débito cardíaco
↑ Edema periférico

↓ Hemoglobina
↓ Pressão arterial média
↓ Fluxo sanguíneo aos membros inferiores

Sistema
Renal

↑ Taxa de filtração glomerular
↑ Fluxo plasmático renal
↑ Tamanho dos rins
↑ Dilatação dos ureteres
↑ Volume de urina nos ureteres

Sistema
Urinário

↑ Infeções urinárias
↑ Frequência urinária
↑ Urgência urinária
↑ Incontinência urinária
↑ Vascularização

Sistema
Respiratório

↑ Elevação do diafragma
↑ Respiração torácica
↑ Frequência respiratória
↑ Volume respiratório/minuto

↓ Capacidade funcional

Sistema 
Tegumentar

↑ Pigmentação
↑ Pelos
↑ Glândulas sudoríparas e sebáceas
↑ Transpiração

Sistema 
Musculoesquelético

↑ Curvatura lombossacral normal
↑ Mobilidade das articulações sacro-ilía-
cas e da sínfise púbica

↓ Tónus da musculatura abdominal

Sistema
Neurológico

↑ Compressão dos nervos pélvicos
↑ Dor lombar
↑ Sonolência e fadiga

Sistema
Gastrointestinal

↑ Tempo de esvaziamento gástrico
↑ Refluxo
↑ Pirose
↑ Obstipação
↑ Tensão nos ligamentos redondos
↑ Flatulência e cólicas abdominais

↓ Atividade peristáltica

Sistema Endócrino 

↑ beta-hCG
↑ TSH
↑ PRL
↑ Cortisol 
↑ Relaxina

Fonte: Montenegro e Rezende (2017), Casanova et al. (2019), Bates, Kepley e Mohiuddin (2023) e 
Zugaib (2016).
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Avaliação física da grávida

Cabeça e Pescoço

O sinal de Halban refere-se ao aparecimento de pelos finos e macios, 
geralmente na face e/ou no couro cabeludo durante a gravidez, devido às alte-
rações metabólicas e às influências hormonais durante este período. O cloasma 
ou máscara gravídica é, também, um sinal que aparece nas áreas muito expostas 
à luz, manchando a pele. A circunferência do pescoço encontra-se aumentada 
pela hipertrofia tiroideia (Montenegro; Rezende, 2017). 

 Figura 2 - Cloasma.

Fonte: Montenegro e Rezende (2017).

Glândulas Mamárias

As mamas apresentam volume aumentado e, a partir da 16ª semana, 
surge a secreção de colostro à expressão. Aparece o sinal de Hunter que cor-
responde ao aumento da pigmentação dos mamilos, com limites que se tornam 
imprecisos, e à coloração mais escura das aréolas. Podem aparecer, também, 
estrias mamárias. A rede de Haller refere-se ao aumento da circulação venosa, 
formando uma rede visível sob a pele mamária. Os tubérculos de Montgomery 
são glândulas que aparecem na aréola primitiva, durante a gravidez, e protegem 
o mamilo (Montenegro; Rezende, 2017).



20
Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais

Figura 3 - Tubérculos de Montgomery, sinal de Hunter e estrias mamárias. 

Fonte: Montenegro e Rezende (2017).

Abdómen

O abdómen apresenta um aspeto globoso ou ovoide, pela distensão uterina. 
Evidencia-se a hiperpigmentação da linha alba (linea nigra) e o aparecimento 
de estrias (Montenegro; Rezende, 2017).

Figura 4 - Linea nigra. 

Fonte: Montenegro e Rezende (2017).



21
ISBN 978-65-5360-606-7  - Vol. 1 - Ano 2024  - www.editoracientifica.com.br

Membros inferiores

Existe, comumente, dilatação de vasos sanguíneos ou varizes aumentadas 
e edema dos membros inferiores, visualizado, mais frequentemente, no final da 
gestação (Montenegro; Rezende, 2017).

Figura 5.1 - Varizes do membro inferior. Figura 5.2 - Edemas dos membros inferiores. 

Fonte: Montenegro e Rezende (2017).

Aparelho genital externo

O aparelho genital externo apresenta-se mais pigmentado, com formação 
de uma aréola escura em torno do ânus. A mucosa genital encontra-se hiper-
pigmentada, com ligeira tumefação e coloração modificada (cianosada), pela 
influência hormonal durante a gestação. As alterações da coloração da mucosa 
denominam-se sinal de Jacquemier ou de Chadwick (Montenegro; Rezende, 2017).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A compreensão da fisiologia da gravidez é necessária para diferenciar 
situações normais de patológicas, desde a concepção até ao momento do puer-
pério, ocorrendo profundas alterações no organismo materno que englobam 
todos os sistemas, de modo a permitir um bom desenvolvimento da gravidez. 
Estas alterações iniciam-se no início da gravidez com a produção de hormonas 
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que promovem modificações nos órgãos reprodutores para permitir a implan-
tação e o desenvolvimento adequados do concepto.

Atualmente, o diagnóstico de gravidez é realizado de forma rápida e 
simples, sendo um processo crucial para confirmar a condição e iniciar os cui-
dados adequados. No entanto, para que seja um diagnóstico adequado deve 
englobar a anamnese e o exame físico, que muitas vezes são desconsiderados. 

Várias abordagens podem ser utilizadas para determinar a existência de 
gravidez, e a escolha do método depende, muitas vezes, dos recursos disponíveis 
e das preferências da mulher. Os diversos métodos de diagnóstico abrangem o 
teste de gravidez, os sintomas e o exame clínico, a ultrassonografia e a história 
clínica. Os testes de gravidez, baseados na detecção da hormona gonadotrofina 
coriónica humana, são amplamente utilizados e podem ser feitos no domicílio sob 
a forma de teste de urina ou em laboratórios por meio de exames sanguíneos. 
Além dos testes, os sintomas como atraso menstrual, náuseas, sensibilidade 
mamária e outros podem indicar gravidez, como referido ao longo do capítulo. 
Após o aparecimento de sintomatologia, o exame clínico deverá ser realizado 
por um profissional de saúde. A ultrassonografia é uma ferramenta eficaz para 
confirmar a gravidez, determinar a idade gestacional, verificar a localização 
do embrião e avaliar a vitalidade fetal. A história clínica da paciente, incluindo 
ciclos menstruais regulares ou irregulares, uso de contraceptivos e histórico de 
gestações anteriores, pode fornecer informações adicionais para o diagnóstico.

O diagnóstico da gravidez deve ser acompanhado por aconselhamento 
adequado. Os profissionais de saúde devem discutir opções de cuidados pré-
-natais, riscos potenciais e fornecer suporte emocional à grávida. O diagnóstico 
da gravidez é o ponto de partida para o acompanhamento pré-natal. A mulher 
grávida deve manter uma vigilância regular para garantir o bem-estar materno-
-fetal. O EEESMO tem um papel crucial no acompanhamento pré-natal, devendo 
dar a informação necessária à grávida relativa à importância do acompanha-
mento pré-natal, exames necessários, periodicidade das consultas, direitos da 
gestante, desenvolvimento da gestação, nutrição, prática de exercício físico, 
vacinação, atividade sexual, sintomas comum na gestação, orientações volta-
das às queixas trazidas pela gestante, sinais de alerta, amamentação, trabalho 
de parto, maternidade de referência, cuidados pós-parto, consulta puerperal, 
cuidados com o recém-nascido e planeamento familiar. Estas informações 
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permitem a promoção e o controlo da saúde da grávida, promovendo uma 
vivência positiva da gravidez.
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RESUMO

Um acompanhamento de excelência no período do pré-natal deve ter por base 
padrões de qualidade, seguindo as recomendações da Organização mundial 
de saúde onde deverá ser solicitado exames complementares de diagnóstico 
que irão detectar alterações ou complicações inerentes desta fase, passando 
também a ser um modo de prevenção e promoção da saúde da mulher, pro-
porcionando uma vivência mais positiva da gravidez, contribuindo para uma 
redução da morbimortalidade materna e neonatal, sendo este um momento 
de oportunidade pela vigilância que representa. O modelo organizacional da 
vigilância da saúde da grávida encontra-se organizado em várias derivações do 
risco, tornando evidente a necessidade de exames complementares específicos 
e adequados para que cada grávida receba o cuidado adequado à sua situação 
clínica, por uma equipa especializada e devidamente qualificada. O processo 
dinâmico e a complexidade da gravidez exigem avaliações contínuas e diferen-
ciadas em cada trimestre. 

Palavras-chave: Diagnóstico, Exames Complementares Diagnóstico, Gravidez.
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INTRODUÇÃO

Devido aos novos padrões de exigência no percurso da qualidade em saúde 
na gravidez, durante o período pré-natal são prescritos exames laboratoriais a 
realizar pela grávida, estes exames são de elevada importância, uma vez que 
irão detectar alterações ou complicações próprias desta fase, passando também 
a ser um modo de prevenção e promoção da saúde da mulher. Com base no 
resultado irão ser detectadas doenças que podem ser transmitidas para a mãe 
e para o feto durante a gravidez, sendo este método considerado como um 
importante indicador da qualidade dos cuidados pré-natais (Queiroz, et al., 2015). 

Os exames laboratoriais prescritos pelos profissionais de saúde têm como 
objetivo principal transmitir informações essenciais para o diagnóstico ou o escla-
recimento de situações específicas tendo por base uma boa colheita de dados 
para que os resultados obtidos sejam conclusivos (Oliveira, 2020). A realização 
dos exames laboratoriais na gravidez é considerada eficaz na prevenção, na 
identificação e correção de anormalidades que possam apresentar consequên-
cias diretas na mulher e no bebé e a realização de um tratamento eficaz para 
uma doença prévia que seja detectada nesta fase. Uma assistência pré-natal 
que cumpra os padrões de qualidade irá ser a alavanca para uma gravidez mais 
positiva, respeitando o tempo oportuno para a prevenção de possíveis com-
plicações, contribuindo para uma redução da mortalidade neonatal e materna 
(Backes, et al., 2019).

O período pré-natal é considerado como um momento de oportunidade 
pela vigilância que representa, dessa forma, a sua assistência além de qualifi-
cada e humanizada deverá ir ao encontro do risco gestacional, sendo para isso, 
essencial a conjugação do conhecimento técnico específico e o compromisso 
com um resultado satisfatório da assistência materno-fetal (Araújo, 2016). 

Um dos objetivos da vigilância pré-natal é garantir o desenvolvimento 
da gravidez e um nascimento saudável, segundo Boing et al., (2021), estudos 
demonstraram que um pré-natal bem vigiado está associado diretamente à 
redução de casos de restrição de crescimento intrauterino e prematuridade, 
doenças infeciosas, além de reduzir a probabilidade de complicações obstétri-
cas, como eclampsia e diabetes gestacional.
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A organização dos processos de vigilância da saúde durante o período 
pré-natal deve estar organizada num modelo assistencial com base numa cola-
boração entre todas as variáveis dos cuidados à saúde, assim torna-se fulcral 
que a definição do risco gestacional torne evidente que cada grávida receba 
o cuidado adequado à sua situação clinica, por uma equipa especializada e 
devidamente qualificada (Araújo, 2016).

DESENVOLVIMENTO

A Organização Mundial de Saúde (OMS), principal responsável pela 
divulgação da informação em saúde a nível global, publicou em 2016 as reco-
mendações sobre cuidados pré-natais para uma experiência positiva da gravidez, 
validando o conceito de que todas as mulheres deverão receber cuidados de 
excelência durante a gravidez, parto e puerpério, seguindo a linha orientadora 
de que os cuidados pré-natais constituem uma base sólida para importantes 
funções dos cuidados de saúde, nomeadamente o diagnóstico, a prevenção 
e promoção da saúde (Organização Mundial de Saúde, 2016; Ordem dos 
Enfermeiros, 2023). Nos termos da alínea a) do n.º 2 do artigo 2.º do Decreto 
Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, a Direção-Geral da Saúde lança a 
norma sobre a vigilância da gravidez de baixo risco, dando a indicação que a 
sua vigilância deve ser realizada de acordo com a calendarização descrita nos 
critérios definidos na figura 1. 
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Figura 1 - Critérios.

Fonte: Os autores.

A avaliação dos exames complementares de diagnóstico é fornecida à 
grávida e transcritos para o (BSG) de saúde da grávida e processo clínico da 
instituição onde a gravidez é acompanhada. Segundo a Direção Geral de Saúde 
(2013) a norma supracitada deverá ser atualizada sempre que a evolução da 
evidência científica assim o justifique (figura 2).
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Figura 2 - Rastreios Analíticos preconizados pela DGS.

Fonte: Direção Geral de Saúde (2013).

Para uma vigilância da gravidez com qualidade é proposta pelos pro-
fissionais de saúde a realização dos exames laboratoriais com os critérios e 
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nos períodos específicos, devendo ser realizados, também, às grávidas com 
risco acrescido. Considera-se gravidez de baixo risco uma gestação onde não 
é possível identificar critérios de risco, após uma observação clínica de acordo 
com a avaliação do risco pré-natal evidenciado na escala de Goodwin modifi-
cada. O risco na sequência da gravidez é um processo dinâmico que ocorre ao 
longo da gravidez, devendo ser reavaliado em todos os momentos de contacto 
com os profissionais de saúde. A determinação do risco é efetuada tendo por 
base o historial clínico, exame físico e avaliações clínicas anteriores à gravidez 
(Direção Geral de Saúde, 2013).

Tabela 1 - Critérios de Suporte à aplicação da Norma.

Critérios Descrição

Tipagem ABO e fator Rh: Deve ser realizada no 1.º trimestre; quando existem dados prévios documen-
tados é dispensável. 

Hemograma completo: Realizado em todos os trimestres da gravidez.

Rastreio da diabetes 
gestacional:

Pesquisa de glicemia em jejum no 1.º trimestre e prova de tolerância à glicose 
oral (PTGO) às 24-28 semanas de gravidez.

Rastreio da sífilis:
Realizado no 1.º e 3.º trimestres, aplicando o VDRL (Venereal Disease Research 
Laboratory); se resultado positivo, deve-se efetuar o diagnóstico por outros 
meios. 

Rastreio da rubéola

Mulheres com imunidade documentada não é necessário repetir, sem imuni-
dade documentada, deve ser realizada no 1.º trimestre. Se existir ausência de 
imunidade, deve repetir-se antes da ecografia morfológica do 2.º trimestre. Na 
suspeita de infeção por rubéola no 1.º trimestre, a grávida deve ser referenciada 
para um Centro de Diagnóstico Pré-Natal. Todas as puérperas não imunizadas 
deverão ser vacinadas.

Rastreio da toxoplasmose:

As mulheres com imunidade não necessitam repetir o exame na gravidez. Esta 
informação deve constar no BSG e no processo clínico. A serologia (IgG e IgM) 
deve ser realizada no 1.º trimestre de gravidez nas mulheres sem imunidade. Se 
não forem imunes, deve ser repetido no 2.º e 3.º trimestre. Na suspeita de infeção 
deve ser encaminhada para um Centro de Diagnóstico Pré-Natal. 

Rastreio: vírus da 
imunodeficiência humana

Todas as grávidas devem realizar rastreio da infeção pelo VIH, no 1.º e 3.º trimes-
tre. Grávidas sem sorologia documentada no momento do parto devem realizar 
teste rápido antes, durante ou após o parto. 

Rastreio da Hepatite B:
Realizar no 1.º trimestre, incluindo as grávidas com vacinação documentada. 
Grávidas não vacinadas com rastreio negativo no 1.º trimestre, devem repetir 
no 3.º trimestre.

Rastreio da bacteriúria 
assintomática

Realizar a todas as grávidas, no 1.º trimestre da gravidez, através do teste de 
urocultura com teste de sensibilidade antibiótica.

Rastreio do Streptococcus 
β hemolítico do grupo B:

Realizar a todas as grávidas entre as 35-37 semanas, através de uma amostra 
vaginal e anorretal. Existe indicação para profilaxia intraparto todas as grávidas 
positivas para Streptococcus β hemolítico do grupo B.

Rastreio do cancro 
do colo do útero:

Realizar no 1.º trimestre a todas as grávidas com idade superior a 25 anos, que 
nunca tenham efetuado o rastreio ou que o tenham realizado há mais de 3 anos, 
após 2 exames/ano negativos.

Fonte: Direção Geral de Saúde (2013).
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FUNDAMENTAÇÃO

Durante o período gestacional ocorrem diversas alterações no sistema 
feminino, existindo a possibilidade de uma afeção pelos vários agentes devido 
às alterações imunológicas e fisiológicas que se desenvolvem no período ges-
tacional. O cumprimento dos rastreios imunológicos e serológicos são fatores 
essenciais avaliados na gravidez que irão determinar o risco e determinar a atua-
ção dos profissionais de saúde no decorrer da gravidez (Fernandes, et al., 2023). 

Tipagem ABO e fator Rh:

Na espécie humana existem vários tipos sanguíneos, sendo 
eles: A, B, AB e O, formando o Sistema ABO. Além deste sistema, existe o 
Fator Rh (antigénio D) que é um sistema de grupos sanguíneos que indica se o 
sangue é positivo ou negativo. Durante a gestação se a mulher for Rh negativo, 
é indicada a administração de imunoglobulina Rh para que não haja riscos de 
incompatibilidade sanguínea entre diferentes tipos sanguíneos (Rodrigues et al., 
2020). A tabela 2 exemplifica as possibilidades da presença ou não do fator Rh no 
sangue da mãe e a administração da imunoglobulina Rh.

Tabela 2 - Fator Rh na gravidez.

Factor Rh da Mãe Factor Rh do Pai Factor Rh do 
Recém-Nascido Precauções

Positivo + +

Negativo - -

Positivo - + ou -

Negativo + + ou - Administração de 
imunoglobulina Rh

Fonte: Rodrigues et al. (2020).

O fator Rh pode estar ou não presente nas membranas dos eritróci-
tos. Se a mulher tiver o fator positivo é designada como Rh+. Pessoas que 
possuem Rh positivo não têm anticorpos contra o antigénio Rh, porém se a 
mulher não possuir antigénio Rh nas membranas dos eritrócitos, será classificada 
como Rh-. Mulheres Rh- não possuem anticorpos contra o antigénio Rh, porém 
podem desenvolvê-los uma vez expostas ao sangue Rh+ (Rodrigues et al., 2020).
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As grávidas com fator Rh negativo podem desenvolver uma incompatibi-
lidade sanguínea materno-fetal, desenvolvendo-se quando a mãe Rh negativo 
tem um feto Rh positivo (Araújo, 2016). A tipagem do grupo sanguíneo ABO e 
fator RhD apresentam um papel de destaque na mulher que se encontra no 
período de idade fértil ou para a mulher grávida (Direção Geral de Saúde, 2013).

Hemograma completo:

O hemograma completo deve ser prescrito em todos os trimestres da 
gravidez, mesmo que não apresentem alterações. A anemia gravídica está 
associada a um aumento da ocorrência de morte fetal intra-uterina, restrição 
de crescimento intra-uterino e ameaça de parto pré-termo. A sua causa mais 
frequente apresenta-se pela deficiência férrica. O rastreio das hemoglobinopa-
tias deverá ser realizado quando a mulher é proveniente de zonas de grande 
prevalência ou quando o volume globular médio (VGM) inferior a 80 e/ou (HGM) 
inferior a 27. Se positivo, o estudo deve ser realizado também no progenitor e 
referenciado para o diagnóstico pré-natal (Direção Geral de Saúde, 2013).

Durante a gravidez existe um fenómeno fisiológico onde se verifica o 
aumento do volume plasmático gerando uma hemodiluição que origina a anemia 
fisiológica da gravidez. O diagnóstico é realizado quando a hemoglobina está 
abaixo de 11 g/dl. O seu tratamento vai depender da origem e da sua gravidade. 
Como fatores de risco são apresentados: uma dieta deficitária em ferro, anemia 
hereditária e doenças crónicas (Bonomi 2020).

A trombocitopenia materna, definida como uma contagem de plaque-
tária < 150.000mm3 é um diagnóstico frequente na gravidez, uma vez que esta 
avaliação está incluída no programa de vigilância na gravidez. Este fenómeno 
embora mais frequente no 3.º trimestre apresenta uma incidência de 7 a 12% de 
todas as gestações. Este fenómeno está comumente associado a uma situação 
benigna chamada de trombocitopenia gestacional e pode ocorrer através de 
um distúrbio hipertensivo da gravidez ou patologia imunológica. Conhecer os 
seus sinais e sintomas é fundamental para um diagnóstico correto. A gravidade 
da trombocitopenia, etiologia e a idade gestacional apresentam abordagens 
terapêuticas muito diferentes. O seu resultado deve ser analisado mediante a 
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situação clínica da mulher podendo ser necessário partir para uma abordagem 
específica pré e intra-parto (Areias, et al., 2020).

Rastreio da Diabetes Gestacional:

A diabetes melitus gestacional define-se pela subida dos níveis de glicose 
no sangue da mulher. Geralmente ocorre devido aos efeitos hormonais da gra-
videz, podendo também contribuir alguns fatores de risco como a obesidade, 
aumento excessivo de peso na gravidez, história de intolerância à glicose, pre-
sença de diabetes na família, gestação múltipla, síndrome metabólica e ovários 
poliquísticos (Martins, 2019).

Durante a gravidez, um bom controlo da glicemia diminui a probabilidade 
de complicações maternas e a morbilidade perinatal, o seu benefício torna-se 
mais relevante quanto mais precoce for realizado o controlo metabólico. A Prova 
de tolerância da Glicose Oral (PTGO) não deve ser prescrita de forma rotineira 
antes das 24-28 semanas pelo risco de uma avaliação de baixa fiabilidade 
(Direção Geral de Saúde, 2013).

Rastreio da Sífilis:

A sífilis é uma doença de notificação compulsória exigindo a necessidade 
do aumento da cobertura do pré-natal (Lafetá et al., 2016). O quadro clínico 
da sífilis na gravidez na sua maior parte, é caracterizado pela sífilis latente, ou 
seja, em que não se observa qualquer sinal ou sintoma. A sua transmissão pode 
acontecer pela via sexual, sendo frequentemente denominada sífilis adquirida, 
ou através da placenta da mãe para o feto, sendo designada sífilis congénita 
(Andrade, et al., 2020). 

Devido à sua condição, torna-se de grande importância o seu acompa-
nhamento no período pré-natal, onde o diagnóstico se realiza através dos testes 
preconizados pelo sistema nacional de saúde, mesmo na ausência de sinais e/ou 
sintomas clínicos. Caso o seu tratamento não seja realizado de forma adequada, 
a sífilis pode causar aborto, parto prematuro, entre outras complicações fetais 
(Bonafé, et al., 2019). O tratamento desta patologia durante a gravidez diminui 
as complicações fetais relacionadas com a sua condição, sendo fundamental 
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a sua realização o mais precoce na gravidez e repetida no terceiro trimestre 
(Direção Geral de Saúde, 2013). 

Rastreio da Rubéola:

A rubéola é uma doença infectocontagiosa causada pelo vírus Rubella, 
transmitida frequentemente pela emissão de gotículas através de secreções 
respiratórias. A rubéola congénita ocorre quando a grávida adquire rubéola e 
acaba por infectar o feto, uma vez que o vírus atravessa a placenta. As seque-
las para o feto vão depender da idade gestacional onde ocorreu a infeção 
(Bonomi et al., 2020). 

Na comunidade cientifica é concordante a importância do rastreio do 
estado imunitário em relação à rubéola e a vacinação na fase pré-concecional. 
Esta deve ser considerada como uma medida goldstandart. O objetivo do ras-
treio da rubéola nesta fase é a possibilidade de a puérpera realizar a vacinação 
posteriormente e estar protegida numa futura gravidez. Todas as grávidas que 
não estejam imunes no 1.º trimestre devem repetir no início do 2.º trimestre, 
para garantir que não ocorreu seroconversão materna antes do prazo legal 
para interrupção da gravidez (Direção Geral de Saúde, 2013).

Rastreio da Toxoplasmose:

A toxoplasmose é uma infeção considerada rara, porém com elevado risco 
de gravidade. Na condição da toxoplasmose, a gravidade da infeção fetal por 
transmissão vertical diminui ao longo da gestação, contrariamente à probabi-
lidade de transmissão vertical que aumenta na medida em há uma progressão 
da gravidez (Direção Geral de Saúde, 2013).

O seu rastreio na fase pré-natal é fundamental, uma vez que esta infeção 
pode estar presente sem sintomatologia materna, assim os resultados obtidos 
vão possibilitar a identificação de grávidas suscetíveis ou o diagnóstico precoce 
para a realização de um tratamento precoce, reduzindo o impacto das conse-
quências fetais (Guida et al., 2020).

O rastreio realiza-se pela detecção laboratorial dos anticorpos IgG e IgM 
para a toxoplasmose. O anticorpo IgM pode permanecer positivo por um grande 
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período após um quadro de infeção aguda, já o anticorpo IgG refere-se à uma 
infeção que ocorreu previamente (Avelar, 2015; Secretária da Saúde, 2020). Para 
as mulheres sem imunidade é dado a indicação de vigilância da imunidade da 
toxoplasmose a cada três meses, uma vez que através desta forma aumenta-se 
a probabilidade de realizar um diagnóstico precoce e iniciar de imediato a tera-
pêutica. Nas mulheres imunocompetentes o risco de reinfeção é raro (Direção 
Geral de Saúde, 2013).

Rastreio da infeção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH):

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) é uma infeção sexualmente 
transmissível. A transmissão vertical do HIV acontece durante a gravidez quando 
existe uma passagem do vírus materno para o bebé, seja no trabalho de parto 
ou no período da amamentação. É imprescindível que o seu diagnóstico seja 
feito logo numa fase inicial da gravidez com o objetivo de obter os melhores 
resultados possíveis relacionados com o controlo da infeção materna e melhores 
resultados numa questão profilática sobre a transmissão vertical desse vírus 
(Acosta, et al., 2016).

Na infeção pelo HIV o risco de transmissão fetal é de 15-40%, esse valor 
irá diminuir para menos de 2% quando são realizadas medidas terapêuticas 
durante a gravidez e quando são adotadas medidas preventivas no parto, sendo 
a amamentação suspendida (Direção Geral de Saúde, 2013). 

Para a realização do seu diagnóstico podem ser utilizadas de forma 
voluntária e confidencial os testes rápidos e os testes sorológicos implemen-
tados na rotina pré-natal. A sua realização acontece na primeira consulta da 
gravidez e no 3.º trimestre (Barbieri, 2019). É importante ter em consideração 
que a testagem rápida anti-HIV é uma intervenção que contribui para identificar 
o estado sorológico e o início do tratamento com base em antirretrovirais, cujo 
objetivo é que as pessoas infetadas apresentem uma carga viral praticamente 
indetectável. Estas medidas irão contribuir ativamente para o nascimento sau-
dável do bebé (Silva, et al., 2017). 
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Rastreio da Hepatite B:

A hepatite B é uma doença viral, de caráter infeccioso, que cursa por 
uma inflamação hepática. Esta patologia pode ser dividida em caso agudo ou 
crónico. Pela sua forma crónica, as pessoas que a desenvolvem podem ter uma 
evolução para uma situação de carcinoma hepatocelular. A sua transmissão 
pode acontecer de várias formas, como descrito na figura 3.

Figura 3 - Transmissão Hepatite B.

Fonte: Os autores, adaptado de Araújo, et al. (2020).

A sorologia para hepatite B é um meio de diagnóstico essencial no período 
pré-concecional deve ser realizado no 1.º trimestre da gravidez ou na primeira 
consulta do pré-natal (Ministério da saúde, 2019). Esta patologia é considerada 
um grave problema de saúde pública, uma vez que a maioria dos recém-nas-
cidos infetados desenvolvem a doença na sua forma crónica, por esse motivo 
torna-se imprescindível um pré-natal de qualidade com base num diagnóstico 
precoce, de forma a evitar a contaminação do bebé e possíveis complicações 
num futuro próximo (Cruz, et al., 2019).

Os bebés que contraem hepatite, pelo seu risco de cronicidade devem 
receber a imunoprofilaxia, cuja primeira dose da vacina contra hepatite B e 
imunoglobulina anti-hepatite B, deve ser realizada nas primeiras 12 horas após 
o parto (Araújo, et al., 2020). Uma vez identificas as mulheres AgHBs+ é possível 
uma atuação precoce e eficaz o que diminui o risco de infeção em 95% dos 
casos. Em Portugal a vacinação contra a hepatite B foi a principal responsável 
pela diminuição desta infeção, atualmente a taxa de cobertura é superior a 95%, 
segundo os dados da Direção Geral de Saúde (2013).
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Rastreio da bacteriúria assintomática:

No decorrer da gravidez vão surgir modificações anatómicas e fisiológicas 
na mulher que causam um ambiente propício à ocorrência de infecções a nível 
do trato genito-urinário. A dilatação do trato urinário e aumento da pressão 
uterina pode originar a obstrução parcial do ureter, ocasionado uma estase 
do fluxo urinário, o que pode originar um crescimento bacteriano propicio à 
infecção (Colacite; Pagnonceli, 2016).

Durante a gravidez a urina apresenta um pH mais alcalino, o que torna um 
ambiente mais favorável para o desenvolvimento bacteriano no sistema urinário, 
contribuindo também o hiperestrogenismo para a infeção por várias bactérias 
tais como a Escherichia Coli. Também as alterações imunológicas decorrentes 
deste período levam à diminuição imunitária, estando a grávida mais exposta 
às infeções bacterianas (Colacite, Pagnonceli, 2016; Silva, et al, 2019).

Os exames de urocultura e urina tipo II devem ser realizados no 1.º e 3.º 
trimestre de gravidez uma vez que representam um risco significativo de pielo-
nefrite aguda, estando diretamente relacionado à prematuridade fetal (Ministério 
da saúde, 2019; Williamson; Snyder; 2013). O exame urina tipo II apresenta as 
seguintes informações presentes na figura 3.

Figura 4 - Características da Urina Tipo 2.

Fonte: Os autores. Adaptado de: Silva, et al. (2019).

A urocultura é o padrão goldstabdart que melhor define o diagnóstico 
da infecção urinária (Colacite; Pagnonceli, 2016; Silva, et al, 2019). A tabela 3 
refere-se à interpretação do exame de Urina tipo II.
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Tabela 3 - Interpretação dos resultados do exame de Urina.

Características Resultado normal

Aspeto Normal 

Cor Amarelo-claro
Amarelo-cítrico
Amarelo-escuro

Densidade Específico 1,005 a 1,025 com ingestão hídrico normal 

pH 4,5 a 8,0: o Ph em uma pessoa média é de 5 a 6 

Volume 600 a 2.500m/l/24h; média de 1.200m/l/24h

Glicose, cetonas, sangue, proteínas, bilirrubina, nitrito, 
esterase leucocitária 

Negativo

Urobilinogenio 0,5-4,0mg/dia

Cilindros negativos Cilindros hialinos ocasionais

Hemácias Ausentes ou raras 

Cristais Ausentes 

Leucócitos Ausentes 

Células epiteliais Poucas; cilindros hialinos 0 a 1/cpa

Fonte: Williamson; Snyder, 2013. 

A urocultura é o meio complementar de diagnóstico que define o correto 
diagnóstico da infecção urinária. Esta patologia é confirmada pelo crescimento 
de microrganismos na amostra quando apresenta um valor de 100.000 unidades, 
formadoras de colónias por ml de urina (Colacite; Pagnonceli, 2016). Se esta 
situação não for tratada corretamente pode levar a complicações como anemia, 
choque séptico, e obstrução renal na grávida. A nível fetal também se mani-
festa por situações como restrição do crescimento uterino, ameaça de parto 
pré-termo, baixo peso ao nascer, rotura prematura das membranas, paralisia 
cerebral e óbito perinatal (Silva, et al., 2019).

Na presença de resultados de Proteinúria, piúria/bacteriúria/leucoci-
túria, cilindrúria e hematúria deverá ser seguido as condutas apresentadas 
no quadro abaixo:
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Tabela 4 - Intervenção após interpretação dos exames.

Resultado Interpretação 

Proteinúria 

● “Traços”: repetir o exame em 15 dias. Em caso de proteinúria persistente de-
ve-se encaminhar para o pré-natal de alto risco
● “Traços” e hipertensão e/ou edema: encaminhar para o pré-natal de alto risco.
● Monitorizar a pressão arterial.

Piúria, bacteriúria 

● Solicitar urocultura e iniciar tratamento empírico.
● Urocultura positivo: iniciar tratamento específico.
● Urocultura negativo: suspender o tratamento, e manter o monitoramento de 
rotina de pré-natal.
● Persistência de cistite ou pielonefrite referenciar para o pré-natal de alto risco.

Cilindrúria ● Avaliação clínica e referenciar para o pré-natal de alto risco.

Hematúria 

● Se associado à piúria, considerar hipótese de infeção urinaria.
● Se isolada, avaliar sangramento vaginal e repetir exame em 15 dias, caso per-
sistência da hematúria sem sangramento vaginal encaminhar para o pré-natal 
de alto risco.

Fonte: Williamson; Snyder (2013).

Rastreio do Estreptococos β hemolítico do grupo B:

Os estreptococos b (SB) hemolíticos do grupo B são cocos Gram-po-
sitivos, tipo anaeróbios que fazem parte do microbioma vaginal normal da 
mulher. No momento do parto, o bebé ao passar pelo canal vaginal pode ser 
contaminado e desenvolver uma infecção neonatal, que em algumas situações 
pode evoluir para uma morte fetal (Bonomi et al., 2020).

As consequências deste tipo de infeção no recém-nascido podem originar 
pneumonias, sepsis, e meningite embora seja um caso raro. Devido à taxa de 
morbimortalidade neonatal precoce associada a este tipo de infeção, tornou-se 
imprescindível a pesquisa do SB, por meio da cultura vaginal e perianal, sendo 
o período de realização mais adequado entre 35 e 37 semanas de gravidez 
(Bonomi et al., 2020). Este rastreio vai permitir identificar as grávidas em risco, 
nas mulheres onde se obteve um resultado positivo deve ser realizada profilaxia 
antibiótica intraparto (Direção Geral de Saúde, 2013).

Rastreio do Cancro do Colo do Útero

O pré-natal é um período que envolve uma excelente oportunidade para 
a realização do rastreio da neoplasia do colo do útero, em mulheres que por 
norma não o realizam com regularidade. Este rastreio insere-se no acordo com 
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o Programa Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças Oncológicos (Dire-
ção Geral de Saúde, 2013). O seu objetivo é diminuir a prevalência do cancro 
invasivo e assim diminuir a taxa de mortalidade. Segundo o programa nacional 
de prevenção e controlo das doenças oncológicas deve ser realizado a partir 
dos 25 anos nas mulheres que já iniciaram atividade sexual, e repetir de acordo 
com o grau de risco. Este rastreio em grávidas é idêntico, porém difere pela 
forma de tratamento na mulher grávida (Bonomi et al., 2020).

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Através da realização do trabalho foi possível perceber que uma vigilância 
de qualidade durante o período pré-natal está diretamente relacionada com 
a detecção precoce e prevenção da mortalidade materna e fetal, destacando 
a função dos exames laboratoriais pelo seu papel fundamental, uma vez que 
só por meio destes é possível identificar possíveis intercorrências, levando ao 
correto diagnóstico. 

Deste modo, fica em evidência a importância de uma boa anamnese e um 
bom conhecimento sobre a fisiopatologia das doenças mais comuns da gravidez, 
para que assim possam complementar o seu raciocínio clínico para prescrever 
e interpretar os exames complementares de diagnóstico de forma adequada. 

Ao longo da gravidez, a melhor forma de garantir uma experiência posi-
tiva é fazer um acompanhamento pré-natal de qualidade, uma vez que possui 
um papel fundamental na prevenção e na detecção de patologias maternas e 
fetais, permitindo o desenvolvimento saudável do bebé e reduzindo os riscos 
da mulher grávida. 
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RESUMO

A gravidez assume-se como um período de grandes transformações e adap-
tações biológicas e psicológicas que variam de mulher para mulher mediante 
a idade gestacional. O primeiro trimestre é marcado por grandes alterações 
hormonais. É no segundo trimestre que se torna mais evidente o crescimento 
uterino, tornando-se possível observar com mais detalhe as mudanças corpo-
rais. O terceiro trimestre é assinalado por questões psicológicas de adaptação 
ligadas ao parto e puerpério. O crescimento uterino deve-se à rápida hipertrofia 
das células miometriais para dar resposta ao produto da conceção. O cresci-
mento uterino pode ser relacionado, diretamente, com o desenvolvimento fetal, 
estando o mesmo dependente de fatores genéticos, hormonais, nutricionais 
e ambientais. A avaliação do crescimento uterino é realizada com base na 
medição da altura uterina, através da medição desde a sínfise púbica ao fundo 
uterino. O resultado da avaliação é equiparado à curva da avaliação do cresci-
mento fetal, posicionando-se de acordo com a idade gestacional. 

Palavras-chave: Crescimento Uterino, Desenvolvimento, Gravidez. 
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INTRODUÇÃO

A gravidez é uma fase na vida de uma mulher que corresponde ao período 
que vai desde o desenvolvimento do feto até à sua expulsão no parto (BARROS 
et al., 2022). Este momento assume-se como um período de grandes transforma-
ções e adaptações com o objetivo de gerar uma nova vida de forma a responder 
às necessidades da unidade materno-fetal (CASTELLANOS-VILLEGAS et al., 
2023; COSTA et al., 2022). Estas alterações biológicas e psicológicas variam de 
mulher para mulher, estando relacionadas com a idade gestacional (ARAÚJO 
et al., 2021; ABREU, 2022). 

É no segundo trimestre que se torna mais evidente o crescimento uterino, 
tornando-se possível observar com mais detalhe as mudanças corporais (BAR-
ROS, et al., 2022). O terceiro trimestre é marcado por questões psicológicas de 
adaptação ligadas ao parto e puerpério. Neste período o aumento uterino dá-se 
pelo aumento da circulação nos tecidos pélvicos (ARAÚJO et al., 2021). O útero 
é um órgão oco em formato de pera com 6,5 a 7,5 cm de comprimento e 4 cm 
de largura. Com a gravidez as estruturas uterinas ficam amolecidas e o útero 
cresce devido a um aumento da irrigação sanguínea. A estrutura uterina pode 
dividir-se em diferentes regiões anatómicas como o fundo, o corpo e o colo do 
útero (ABREU, 2022; DERRICKSON; TORTORA, 2016).

Durante o trabalho de parto o útero vivência contrações rítmicas que 
ajudam à expulsão do feto (CASTELLANOS-VILLEGAS et al., 2023). Ime-
diatamente após a implementação o colo torna-se menos firme e sofre um 
amolecimento progressivo no decorrer de toda a gestação (ABREU, 2022; 
YONEGURA; TELÓ, 2023). 

O crescimento uterino pode ser relacionado diretamente com o desenvol-
vimento fetal, estando o mesmo dependente de fatores genéticos, hormonais, 
nutricionais e ambientais. O cálculo do peso fetal é feito com base em parâmetros 
biométricos (ASSIS et al., 2021; COUTO et al., 2022). 

DESENVOLVIMENTO

O processo de uma gravidez inicia-se com a fecundação de um ovócito por 
um espermatozoide, ocorrendo posteriormente a fixação do zigoto (blastocisto) 
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no útero. Passa pelo desenvolvimento embrionário, desenvolvimento do feto 
e vai até à expulsão do bebé no parto (BARROS et al., 2022). Este momento 
assume-se como um período de grandes transformações para a mulher, para 
seu parceiro e para toda a família (CASTELLANOS-VILLEGAS et al., 2023).

A gravidez é um processo fisiológico de adaptações do corpo da mulher 
com o objetivo de gerar uma nova vida. Desde o momento da fertilização que 
começam a surgir profundas alterações no organismo da mulher com o objetivo 
de responder às necessidades da unidade materno-fetal e posteriormente para 
o momento do parto. Numa primeira fase as alterações são consequência das 
alterações hormonais, já no segundo trimestre estas alterações são decorrentes 
do crescimento uterino (COSTA et al., 2022).

Modificações Uterinas

As alterações orgânicas que ocorrem no desenvolvimento da gravidez 
na mulher são reações à conceção como respostas hormonais, modificações 
bioquímicas, anatómicas e mecânicas procriadas pelo desenvolvimento fetal, 
existindo mudanças funcionais e estruturais multissistémicas com o desen-
volvimento da gravidez (BARROS et al., 2022). Estas alterações biológicas e 
psicológicas variam de mulher para mulher, respeitando a fase sobre a idade 
gestacional, tal como descrito na tabela 1. 

Tabela nº 1 - Alterações uterinas segundo diferentes trimestres.

Idade Gestacional Alterações Uterinas

Primeiro Trimestre
Torna-se evidente os primeiros sintomas e mudanças corporais podendo 
originar os primeiros desconfortos. Os ajustes posturais evidenciam-se 
como o aumento do peso e crescimento uterino

Segundo Trimestre 

Traça o início da relação entre a mãe, o filho e restante sociedade, inten-
sificando a construção da relação com aquele ser em desenvolvimento. 
É no segundo trimestre que surge o crescimento abdominal tornando-se 
possível observar com mais precisão as mudanças corporais.

Terceiro Trimestre 

Marcado por questões psicológicas que surgem como uma nova fase de 
adaptações, tanto físicas como psicológicas e sociais ligadas ao parto e 
puerpério (ARAÚJO et al., 2021). Neste período o aumento uterino dá-se 
pelo aumento da circulação nos tecidos pélvicos, podendo originar o en-
tumecimento pélvico como acontece na fase pré-menstrual ou ovulatória 
(ABREU, 2022). 

Fonte: Abreu (2022); Araújo, et al. (2021).
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No decorrer desse processo fisiológico o corpo da mulher passa por 
todas essas alterações, sendo a maior parte devido alterações hormonais 
provenientes do corpo lúteo, da placenta, e pelo crescimento uterino. Estas 
mudanças devem-se a influências hormonais, mais especificamente pela rela-
xina e progesterona promovendo o estiramento da musculatura abdominal, que 
possibilita o crescimento uterino, deixando um espaço de mais ou menos de 
1(um) a 3(três) cm entre o músculo reto abdominal, designado como diástase 
(ABREU, 2022; BARROS et al., 2022).

O útero gravídico move-se em direção a uma posição ascendente antes 
das 14-16 semanas de gestação e mantém este posicionamento nas restantes 
semanas até atingir o termo (REZENDE et al., 2021). É nesta fase que os órgãos 
começam a ficar mais comprimidos devido ao crescimento fetal intra-uterino 
(ARAÚJO et al., 2021).

O útero é o órgão onde se dá a implantação de um óvulo fertilizado e o 
desenvolvimento embrionário e fetal durante o período da gravidez e o trabalho 
de parto, quando não existe uma gravidez, o útero é a fonte do fluxo menstrual 
(DERRICKSON; TORTORA, 2016). Quando existe uma gravidez o corpo lúteo 
mantém a decídua da parede endometrial para que não haja uma rejeição do 
embrião, desaparecendo posteriormente quando surge a placenta cuja funcio-
nalidade é manter o feto e permitir as trocas maternas e fetais. Internamente 
as estruturas uterinas ficam amolecidas e o útero cresce devido a essa mesma 
irrigação (ABREU, 2022). A estrutura uterina pode dividir-se em diferentes 
regiões anatómica como: 

Fundo do 
Útero

Corpo do 
útero

Colo 
Uterino

Fisiologicamente o corpo do útero projeta-se superior e anteriormente ao 
longo da bexiga em anteflexão (DERRICKSON; TORTORA, 2016). O crescimento 
uterino deve-se à rápida hipertrofia das células miometriais para dar resposta 
ao produto da conceção. O seu peso inicial é de cerca de 70 gramas atingindo 
1200grs no momento do termo, ocorrendo também hipertrofia e a hiperplasia 
do tecido conjuntivo, vasos e nervos. Em relação ao volume, inicialmente a sua 
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capacidade é de 10 ml, atingindo 5000 ml ou mais no final da gravidez para 
acomodar o feto, a placenta e o líquido amniótico. A parede uterina torna-se 
bastante espessa e vai diminuindo a sua consistência de uma forma progres-
siva no decorrer do terceiro trimestre até atingir 1 a 2 cm numa fase final. O seu 
formato também sofre modificações, apresentando uma fisionomia esférica no 
início do segundo trimestre, modificando-se para um formato ovoide no decurso 
do terceiro trimestre (GRAÇA, 2017).

Em relação à constituição uterina, o miométrio é um dos tecidos mais 
importantes para a eficácia da gravidez e do trabalho de parto. São as maio-
res células musculares e conseguem reter uma grande quantidade de cálcio 
que permite contrações de grande intensidade. Durante o trabalho de parto o 
útero vivência contrações rítmicas que ajudam à expulsão do feto. No final da 
gravidez os miócitos passam por várias mudanças fisiológicas, bioquímicas e 
moleculares que permite que o útero regresse ao seu formato pré-gravídico, 
sendo provocado pela ação da progesterona e do estradiol (CASTELLANOS-
-VILLEGAS et al., 2023). 

Imediatamente após a implementação o colo torna-se menos firme e sofre 
um amolecimento progressivo no decorrer de toda a gestação, passando por 
alterações glandulares e hormonais. O colo uterino é formado, essencialmente, 
por tecido conjuntivo. As glândulas endocervicais tornam-se hiperplásicas e 
hipersecretoras o que se reflete na constituição de um muco mais espesso 
(ABREU, 2022; YONEGURA; TELÓ, 2023). 

Figura 1 - Efeitos do amolecimento do colo.

Aumento da 
vascularização

Proliferação 
intensa das 
glândulas 

do endocolo

Embebição 
hídrica

Diminuição 
da agregação 
das fibras de 

colagénio

Fonte: Graça (2017).
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As glândulas endocervicais produzem um muco que obstrui o canal 
cervical designado como “rolhão mucoso”, sendo um obstáculo às infeções 
ascendentes, por ser rico em imunoglobulinas que formam uma barreira imuno-
lógica. A adaptação das fibras de colagénio marcado pela gravidez é importante 
para que o colo se mantenha fechado no decorrer da gravidez e para que no 
trabalho de parto dilate e que após o parto consequentemente regresse ao 
estado pré-gravídico (GRAÇA, 2017). 

Tabela 2 - Papel das hormonas: progesterona, estradiol e ocitocina no miométrio durante a gravidez 
e trabalho de parto.

Gravidez: Fase 0 do parto

Durante a gravidez o útero mantém-se num estado de repouso por ação da pro-
gesterona e outros fatores como a prostaciclina e relaxina. Todos estes agentes 
atuam nos miócitos como mediadores da contratilidade, evitando as contrações 
no miométrio. 

Ativação do miométrio: 
Fase 1 do parto

A ativação do miométrio está associada a um aumento do estradiol e da hormona 
libertadora de corticotrofina, juntamente com o estiramento mecânico dos tecidos 
que é provocado pelo crescimento fetal. Estes eventos conduzem a uma regulação 
positiva da expressão de um grupo de genes necessários para as contrações das 
quais codificam as proteínas associadas às contrações onde se inclui a conexina, 
recetor de ocitocina e a ciclooxigenasa que estimulam o início do trabalho de parto.

Estimulação do 
miométrio: Fase 

2 do parto

A fase de ativação prepara o miométrio para responder aos estímulos produzi-
dos que provocam a contractilidade no miométrio. A contração é estimulada por 
uterotoninas como a ocitocina e citocinas proinflamatorias como a interleucina 
1β, la IL-6, la IL-8.

Involução uterina: 
Fase 3 do parto

A terceira etapa do trabalho de parto define-se como o tempo que ocorre desde 
o nascimento do bebé à expulsão da placenta e reparação do tecido uterino. 
Esta etapa inclui a involução uterina e é atribuída principalmente pelos efeitos da 
ocitocina. A concentração da ocitocina no plasma materno no final da gravidez 
origina um aumento substancial de ocitocina no miométrio que causa um grande 
aumento na sensibilidade uterina a na estimulação com esta hormona. 

Fonte: Castellanos-Villegas et al. (2023).

Curva de Crescimento e desenvolvimento fetal

O crescimento uterino pode ser relacionado diretamente com o desenvol-
vimento fetal, estando o mesmo dependente de fatores genéticos, hormonais, 
nutricionais e ambientais. O sucesso do seu desenvolvimento vai depender da 
função placentária e de um aporte vascular eficiente, com a conceção de um 
fluxo vascular de baixa resistência, responsável pela nutrição e desenvolvimento 
intrauterino, porém fatores maternos, fetais e ambientais podem influenciar dire-
tamente o padrão de crescimento fetal (ASSIS et al., 2021; COUTO et al., 2022). 



50
Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais

O cálculo do peso fetal é feito com base em parâmetros biométricos 
(figura 1), sendo estimada uma disparidade de até 20% comparativamente ao 
peso no momento do nascimento, devendo também ser levado em consideração 
uma avaliação ultrassonográfica detalhada para avaliação do volume do líquido 
amniótico, dopplerfluxometria da artéria umbilical e avaliação morfológica às 
22 semanas de gestação (ARCURI et al., 2023). 

Figura 1 - Parâmetros Biométricos.

Parâmetros
Biométricos 

Diâmetro 
biparietal

Circunferência 
cefálica

Circunferência 
abdominal 

Comprimento 
do fémur

Fonte: Assis et al. (2021).

O diagnóstico de alteração do desenvolvimento, também, pode ser rea-
lizado pela avaliação através dos cuidados pré-natais, sendo o resultado da 
avaliação equiparado à curva da avaliação do crescimento fetal, posicionan-
do-se de acordo com a idade gestacional, como descrito na figura 3 e figura 4 
(ASSIS et al., 2021). 
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Figura 3 - Percentis da altura uterina em centímetros avaliada em situações de gravidez de baixo 
risco de acordo com o intervalo da idade gestacional.

Fonte: Assis et al. (2021).

Figura 4 - Idade Gestacional Relacionada com o Fundo Uterino.

Fonte: Fetalmed (2024). 

Após a avaliação através dos métodos de controlo verifica-se que o con-
ceito de restrição de crescimento intrauterino define-se como uma incapacidade 
do feto em alcançar seu potencial máximo de crescimento, afetando 5-10% das 
gestações. As causas dessa restrição podem estar associadas aos fatores fetais 
intrínsecos que reduzem o crescimento potencial do feto como aneuploidias, 
síndromes genéticas e infeções congénitas ou outras que afetam o transporte 
de oxigénio e nutrientes através da placenta (ARCURI et al., 2023). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O período da gravidez é marcado por grandes alterações psicológicas e 
fisiológicas que possuem grande impacto na vida da mulher. Uma das caracterís-
ticas que melhor evidencia a gravidez é o crescimento uterino. Este crescimento 
é progressivo ao longo das 40 semanas de gestação, tendo características 
específicas do seu desenvolvimento em cada um dos trimestres.

O crescimento uterino numa fase inicial da gravidez dá-se pelas altera-
ções hormonais maternas, posteriormente com o desenvolvimento da placenta 
torna-se mais evidente e tem um crescimento mais acentuado. 

A avaliação do crescimento uterino é um recurso precioso para detetar 
anomalias do desenvolvimento fetal, uma vez que é um método prático, rápido 
e económico, tendo como base uma curva padrão que permite identificar o 
percentil fetal, dando informações importantes aos profissionais de saúde. 
Embora este seja um método bastante relevante, pode tornar-se pouco rigoroso 
mediante as várias características decorrentes da gravidez, devendo ser sempre 
que possível associado a outro método de avaliação. 
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RESUMO 

Este capítulo fala acerca da avaliação do bem-estar materno-fetal e diagnóstico 
pré-natal, temas importantes no que concerne à prática da enfermagem em 
saúde materna e obstétrica. A vigilância do bem-estar materno-fetal assume 
um dos principais objetivos dos cuidados prestados em obstetrícia, sendo que o 
enfermeiro especialista em enfermagem de saúde materna e obstetrícia detém 
a competência de cuidar da mulher e respetiva família durante o trabalho de 
parto e pós-parto. A avaliação do bem-estar materno-fetal permite identificar, 
precocemente, fatores de risco que podem contribuir para eventos adversos 
no feto. O método mais utilizado é a monitorização eletrónica fetal, através 
da cardiotocografia (CTG). É fundamental descrever alguns aspetos quanto 
à utilização da CTG, nomeadamente a correta colocação dos transdutores, o 
posicionamento da grávida, a definição das características da CTG e o sistema 
de classificação, de modo que todos os profissionais de saúde se rejam pelas 
mesmas orientações. O diagnóstico pré-natal incide sobre o diagnóstico de 
anomalias fetais in útero e está indicado quando decisões acerca da orientação 
da gravidez dependem diretamente do esclarecimento de informação acerca 
do feto. Pode ser obtido através de métodos de rastreio ou diagnósticos, que 
podem ser invasivos ou não, o que permite uma decisão, por parte do casal, 
baseada em dados objetivos. Este trabalho teve como objetivo rever conceitos e 
estruturar o pensamento quanto aos temas supracitados, permitindo uma prá-
tica baseada na evidência, que garante a avaliação do bem-estar materno-fetal 
de maneira eficaz e um melhor conhecimento e atualização acerca de novos 
métodos de diagnóstico pré-natal.

Palavras-chave: Bem-Estar Materno, Carditocografia, Diagnóstico pré-Natal, 
Monitorização Fetal, Ultrassonografia pré-Natal. 
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INTRODUÇÃO

A gravidez corresponde à fase da vida onde o maior número de inter-
venções preventivas se mostrou efetivo, no decurso desta torna-se primordial 
identificar o risco associado, aplicando a vigilância apropriada com o objetivo 
de otimizar o bem-estar materno-fetal. A pertinência da atuação do enfermeiro 
especialista em enfermagem de saúde materna e obstetrícia (EEESMO) deve 
ser cada vez mais refletida, dado que são estes que acompanham a grávida e 
respetiva família, mantendo uma relação privilegiada e dinâmica no decorrer 
do ciclo gravídico. A vivência da gravidez é um processo único e dinâmico para 
cada díade, sendo influenciado por diversos fatores, como o biológico, socio-
cultural, económico, familiar e conjugal, que variam durante a gravidez (Néné; 
Marques; Batista, 2016).

É importante que se reconheça, o mais precocemente possível, as causas 
que desencadeiam processos de ansiedade, para que se possa desenvolver 
estratégias em conjunto, com o objetivo de diminuí-las. Nesse sentido, as prin-
cipais intervenções de enfermagem passam por avaliar as expectativas do casal 
associadas à gravidez, tendo em conta o seu contexto psicossocial; perceber o 
grau de literacia da grávida/família; reforçar a importância da autovigilância e 
do autocuidado, visando aumentar a adesão à realização dos exames comple-
mentares de diagnóstico; reconhecer as questões ou problemáticas do casal, 
desmistificando ideias infundadas, se as mesmas existirem; e demonstrar dis-
ponibilidade, promovendo estratégias de acessibilidade ao esclarecimento de 
questões que possam surgir ao longo da vigilância da gravidez (Néné; Marques; 
Batista, 2016; Graça, 2017).

Um dos objetivos da manutenção do bem-estar materno-fetal intraparto 
é a realização da avaliação do bem-estar fetal, sendo o método mais utilizado 
a monitorização eletrónica fetal, através da cardiotocografia. Esta área do 
cuidar de enfermagem é descrita como uma das competências específicas do 
EEESMO, e tem com foco promover a saúde da mulher durante o trabalho de 
parto, prevenindo e diagnosticando complicações que podem colocar em risco 
a saúde da mulher e do feto/recém-nascido (Néné; Marques; Batista, 2016).

O diagnóstico pré-natal (DPN) abrange todas as atividades pré-natais 
que têm como objetivo o diagnóstico de defeitos genéticos no feto. O número 
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de doenças com possibilidade de diagnóstico tem aumentado, permitindo a 
expansão do alcance do DPN, porém, é importante referir que não existem testes 
que garantam que o feto está isento de anomalias. Atualmente, os métodos de 
DPN permitem ao casal uma decisão baseada em dados objetivos para deter-
minadas afeções, no lugar de uma decisão baseada em riscos ou cálculos de 
probabilidade (Andrade, 2002; Graça, 2017).

DESENVOLVIMENTO 

Ao longo deste capítulo serão abordados os temas da avaliação do bem-
-estar materno-fetal e diagnóstico pré-natal, os quais se mostram importantes 
para a prática clínica diária do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 
materna e obstetrícia.

AVALIAÇÃO DO BEM-ESTAR MATERNO-FETAL

A avaliação do bem-estar materno-fetal permite identificar fatores de 
risco que contribuem para eventos adversos, podendo ser realizada através de 
avaliações clínicas, bioquímicas e biofísicas, envolvendo métodos como a ultras-
sonografia com doppler, cardiotocografia e o perfil biofísico fetal (Neves, 2020).

Embora seja prova imediata de vida intrauterina, a auscultação de bati-
mentos cardíacos de forma isolada em pouco contribui para prever qualquer 
prognóstico de vitalidade fetal, servindo apenas como prova de vitalidade no 
momento. Com o avanço científico, a avaliação intrauterina fetal passou a ser 
realizada não apenas em relação à sua morfologia e desenvolvimento, mas 
também em relação à presença de hipóxia, nomeadamente na utilização da 
cardiotocografia (Néné; Marques; Batista, 2016; Sequeira; Posa; Amaral, 2020).

Métodos de avaliação do bem-estar materno-fetal

Cardiotocografia

A cardiotocografia (CTG) é um método de diagnóstico não invasivo 
que tem como objetivo avaliar o bem-estar materno e fetal através do registo 
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simultâneo da frequência cardíaca fetal (FCF) e da contractilidade uterina, 
podendo ser realizada no período anteparto e intraparto através de um cardio-
tocógrafo. Na vigilância da gravidez, a sua realização é fundamental nas situa-
ções de grávida patológica, situações que apresentem risco de compromisso 
de oxigenação fetal e nas situações em que a grávida refere diminuição dos 
movimentos fetais (Neves, 2020; Sequeira; Posa; Amaral, 2020). 

A FCF pode ser percecionada através de métodos externos (os sensores 
externos ou transdutores são colocados no abdómen da grávida sobre a parte 
cardíaca ou foco fetal, sendo o sinal captado através do efeito doppler) ou métodos 
internos (realizado através da aplicação de elétrodos na apresentação fetal). Para 
o registo da contractilidade uterina é aplicado um tocodinamómetro no abdó-
men da grávida ao nível do fundo do útero, permitindo avaliar de forma correta 
a frequência das contrações uterinas (Lowdermilk; Perry, 2008; Neves, 2020).

A monitorização fetal intraparto permite evitar a ocorrência de lesões 
relacionadas com hipóxia/acidose e a realização de intervenções desneces-
sárias, o que levou à redução da morbimortalidade neonatal, mas também a 
um aumento considerável das taxas de cesariana e partos instrumentais por 
suspeita de sofrimento fetal. As situações de hipóxia/acidose fetal podem ser 
reversíveis, se provocadas, por exemplo, por contrações que comprimem os 
vasos miometriais e diminuem a perfusão placentar, ou irreversíveis, se tiverem 
origem em rotura uterina, descolamento prematuro da placenta normalmente 
inserida (DPPNI) ou prolapso do cordão umbilical, traduzindo-se num parto 
emergente (Lowdermilk; Perry, 2008; Néné; Marques; Batista, 2016; Sequeira; 
Posa; Amaral, 2020).

A monitorização da CTG deve ser efetuada a partir das 30 semanas. A sua 
duração deve ser, no mínimo, de 30 minutos, para que a verificação do estado 
fetal atinja critérios de CTG normal, uma vez que ao longo da monitorização 
ocorrem alterações no estado de repouso do feto e na atividade uterina. A posi-
ção da grávida durante a execução da CTG é importante, visto que possibilita 
identificar com maior rigor situações de potencial risco materno-fetal. De entre as 
posições recomendadas destaca-se a posição de semifowler, que é confortável e 
assegura a oxigenação adequada de ambos, a posição de sentada e o decúbito 
lateral esquerdo (Néné; Marques; Batista, 2016; Sequeira; Posa; Amaral, 2020).
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Na leitura da cardiotocografia, devem ser avaliados quatro parâmetros 
relativamente à FCF, sendo eles a linha de base, variabilidade e presença de 
acelerações e/ou desacelerações. A avaliação destes parâmetros deve ser 
realizada em conjunto com a avaliação da contratilidade, como demonstrado 
na Figura 1, sendo posteriormente classificado o traçado da CTG (Marciano; 
Moreira; Costa, 2022; Neves, 2020). 

Figura 1 - Traçado normal (linha de base 130 bpm, variabilidade normal, acelerações presentes, 
desacelerações ausentes).

Fonte: Afonso, Santo e Barros (2020).

Existem diversas normas orientadoras, tais como as publicadas pela 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), United King-
dom National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), sendo que esta última con-
templa a classificação dos traçados em três classes – normal, suspeito ou 
patológico (Neves, 2020).

Linha de base

A linha basal é definida pelo valor médio da FCF avaliada durante 10 
minutos, excluindo acelerações, desacelerações e períodos de variabilidade 



60
Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais

marcada. A linha de base pode ser dividida em bradicardia, normal ou taqui-
cardia, com diferentes valores de FCF (Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020), que se 
encontram expostos no esquema seguinte, Figura 2.

Figura 2 - Linha Basal da FCF.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Variabilidade da linha de base

A variabilidade traduz-se em flutuações da linha basal da FCF, determi-
nadas pela diferença, em bpm, entre o pico mais alto e o mais baixo da FCF 
num minuto. Pode ser considerada ausente; mínima/reduzida, se inferior a 5 
bpm/minuto; normal, se compreendida entre 5 e 25 bpm/minuto; e marcada/
aumentada, se superior a 26 bpm/minuto (Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020; 
Silveira; Júnior, 2020).

Acelerações

As acelerações correspondem a aumentos abruptos da FCF acima da linha 
de base com amplitude superior a 15 bpm e duração superior a 15 segundos, 
estando muitas vezes associadas aos movimentos fetais. Se uma aceleração 
durar mais de 10 minutos não se define como aceleração, mas sim como uma 
mudança da linha basal da FCF (Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020).
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Desacelerações

As desacelerações correspondem a episódios de diminuição transitória 
da FCF abaixo da linha basal, superiores a 15 bpm e com duração superior a 
15 segundos. Estas são calculadas entre o início e o nadir (ponto máximo) da 
desaceleração, e podem ser classificadas em 4 categorias (Neves, 2020; Oliveira; 
Sá, 2020; Silveira; Júnior, 2020), tal como exposto no diagrama abaixo, Figura 3.

Figura 3 - Diagrama do tipo de desacelerações.

Fonte: Elaborado pelos autores.

As desacelerações precoces caracterizam-se por uma redução gradual e 
simétrica da FCF e regresso à linha de base associada a uma contração uterina 
(o nadir da desaceleração ocorre no pico da contração). Estas são consideradas 
normais, sendo que os fetos reagem normalmente bem a este pequeno sofri-
mento fetal e recuperam (Neves, 2020).

Nas desacelerações variáveis, Figura 4, existe uma diminuição abrupta 
da FCF. Entre o início e o nadir não passam mais de 30 segundos. São o tipo de 
desacelerações mais frequentes e traduzem compressão do cordão umbilical 
(Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020; Silveira; Júnior, 2020).
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Figura 4 - Desacelerações do tipo variável em forma de “V”.

Fonte: Afonso, Santo e Barros (2020).

As desacelerações tardias resultam da redução gradual e simétrica da 
FCF e regresso à linha de base associada a uma contração uterina. O nadir da 
desaceleração ocorre após o pico da contração e a recuperação após o fim da 
contração. Este tipo de desacelerações está associado a hipoxémia fetal (Neves, 
2020; Oliveira; Sá, 2020; Silveira; Júnior, 2020).

As desacelerações prolongadas são definidas como diminuições da 
FCF com duração superior a 3 minutos e estão, geralmente, associadas a 
hipoxémia. Se a desaceleração durar mais de 10 minutos, passa a definir-se 
como uma mudança da linha basal da FCF (Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020; 
Silveira; Júnior, 2020).

O padrão sinusoidal corresponde a uma situação em que a FCF tem 
uma variação regular, ondulatória, com amplitude de 5 a 15 bpm, com duração 
mínima de 30 minutos e está, frequentemente, associada a situações de anemia 
ou hipóxia fetal (Neves, 2020).

Contratilidade uterina

A atividade uterina pode ser classificada em normal (até 5 contrações em 
10 minutos, fazendo-se a média por períodos de 30 minutos) ou taquissistolia 
(mais de 5 contrações em 10 minutos, na média de 30 minutos). Torna-se ainda 
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importante para a prática clínica a duração, intensidade e tempo de relaxamento 
entre as contrações (Neves, 2020).

Traçados cardiotocográficos

De acordo com a FIGO, um traçado é classificado como normal, se 
apresentar uma linha de base entre 110 e 160 bpm, variabilidade entre 5 e 25 
bpm e ausência de desacelerações repetitivas. Não está associado a hipóxia 
fetal e não carece de intervenção clínica (Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020; Sil-
veira; Júnior, 2020).

Os traçados suspeitos, como o representado na Figura 5, são definidos 
pela ausência de, pelo menos, um critério de normalidade e não apresentam 
características patológicas. Este tipo de traçados estão associados a baixo risco 
de hipóxia fetal, devendo manter-se uma vigilância contínua e reavaliação a 
curto-prazo, ou a realização de outros testes para avaliação do bem-estar fetal 
(Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020; Silveira; Júnior, 2020).

Figura 5 - Traçado suspeito (linha de base 150 bpm, variabilidade normal, acelerações ausentes, 
presença de desacelerações variáveis repetitivas).

Fonte: Afonso, Santo e Barros (2020).

Os traçados patológicos incluem as situações em que a linha de base da 
FCF seja inferior a 100 bpm, com variabilidade reduzida ou aumentada, padrão 
sinusoidal, desacelerações repetitivas (tardias ou prolongadas) com duração 
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superior a 30 minutos (ou 20 minutos se variabilidade reduzida) ou desacelera-
ção prolongada superior a 5 minutos. Estão associados a um elevado risco de 
hipóxia fetal, necessitando de uma intervenção imediata, podendo mesmo ser 
equacionada a realização do parto. A Figura 6 retrata um traçado patológico 
(Neves, 2020; Oliveira; Sá, 2020; Silveira; Júnior, 2020).

Figura 6 - Traçado patológico (bradicardia – 70 a 80 bpm).

Fonte: Afonso, Santo e Barros (2020).

Ultrassonografia com doppler

A ultrassonografia com doppler (dopplervelocimetria) estuda a função 
placentária e a circulação fetal, analisando a velocidade do fluxo pelo índice de 
resistência, pulsatilidade e relação sístole/diástole, principalmente das artérias 
uterinas (AUT), umbilicais (AUM) e cerebral média (ACM) fetal (Cantarelli et al., 
2018; Zugaib; Francisco, 2020). Esta técnica apresenta a vantagem de reve-
lar precocemente o comprometimento fetal através da elevação dos índices 
dopplervelocimétricos da artéria umbilical, reduzindo até 29% a mortalidade 
perinatal, diminuindo a necessidade de internamento hospitalar e interven-
ções obstétricas desnecessárias. As principais indicações para a utilização da 
dopplervelocimetria são as síndromes hipertensivas e a restrição de crescimento 
intrauterino (RCIU) (Cantarelli et al., 2018).

Às grávidas que tenham fatores de risco associados deve ser realizada a 
avaliação do fluxo nas artérias uterinas entre as 20 e as 22 semanas de gravidez, 
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coincidindo com a avaliação do comprimento do colo uterino e o rastreio de 
parto pré-termo (Néné; Marques; Batista, 2016).

Ecocardiografia fetal

A ecocardiografia fetal deve ser realizada em mulheres grávidas com 
elevado risco para fetos com anomalias cardíacas fetais, durante o 2.º trimestre 
de gravidez, preferencialmente entre as 18 e as 22 semanas. A incidência de car-
diopatia congénita, em Portugal, é de 5 a 12 por 1000 nados-vivos. As anomalias 
cardíacas congénitas são o defeito estrutural mais comum nos recém-nasci-
dos. A avaliação do coração fetal faz parte da ecografia do 2.º trimestre. O diag-
nóstico pré-natal de defeitos cardíacos é difícil, sendo que a taxa de detecção se 
encontra entre os 13,7 e os 57%, em populações de baixo risco, e aumenta quando 
o ecocardiograma é realizado por um cardiologista pediátrico especializado 
(Montenegro et al., 2014; Néné; Marques; Batista, 2016; Zugaib; Francisco, 2020).

Na Tabela 1, encontram-se as indicações para realização de eco-
cardiografia fetal.

Tabela 1 - Indicações para ecocardiografia fetal.

Causa fetal

Diagnóstico ou forte suspeita ecográfica de anomalia fetal:
• Dificuldades técnicas no estudo do coração fetal, designadamente, a não identificação 
de quatro câmaras proporcionadas e duas grandes artérias em planos cruzados;
• Suspeita de cardiopatia na ecografia obstétrica de rotina;
• Extracardíaca (malformação major): onfalocelo, malformação renal, alterações esque-
léticas, artéria umbilical única, higroma quístico, restrição do crescimento intrauterino;
• Alterações do volume de líquido amniótico e derrames fetais entre outras: hidrópsia fetal, 
derrame pericárdico, derrame pleural;
• Marcador ecográfico do 1.º trimestre: translucência da nuca aumentada (> Percentil 99);
• Alteração cromossómica não equilibrada associada a cardiopatia;
• Arritmias fetais;
• Outras causas: tumor muito vascularizado, fístula arteriovenosa, gémeo acardíaco, trans-
fusão feto-fetal confirmada ou suspeita, anemia, ausência de ducto venoso.

Causa materna

• Diabetes não gestacional;
• Fenilcetonúria;
• Doenças autoimunes: doença do colagénio;
• Infeção materna: parvovírus B19, rubéola e citomegalovírus;
• Medicação (anticonvulsivantes, corticosteroides, lítio);
• Exposição significativa a tóxicos teratogénicos no início da gravidez, incluindo álcool.

Situações a ava-
liar individual-
mente

• Idade materna acima dos 35 anos sem estudo cromossómico;
• Hipertensão arterial materna;
• Gravidez gemelar ou gravidez de técnica de procriação medicamente assistida;
• Feto anterior falecido e/ou abortos de repetição de causa desconhecida;
• Focos hiperecogénicos intracardíacos.

Fonte: Silva e Neves (2016, p. 147).



66
Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais

Perfil biofísico fetal

O perfil biofísico fetal é um teste de avaliação anteparto da vitalidade 
fetal, que avalia, além da FCF pela CTG, quatro variáveis durante 30 minutos 
de exame: movimento respiratório fetal, movimento fetal, tónus e volume do 
líquido amniótico (Montenegro; Filho, 2017).

Ressonância nuclear magnética fetal

A ressonância magnética tem como princípio a representação digital 
da composição química dos diversos tecidos que ficam expostos ao campo 
magnético de grande potência. Esta está indicada quando os outros métodos 
de diagnóstico não ionizantes (ultrassonografia) não são suficientes para o 
esclarecimento da situação clínica do feto, como, por exemplo, em situações 
de risco acrescido de anomalias congénitas do sistema nervoso central, através 
da observação de alterações do desenvolvimento cerebral, migração neuronal, 
formação de circunvoluções e mielinização.

Este método não é aconselhado no 1.º trimestre de gestação e, uma vez 
que a qualidade de imagem é diretamente proporcional à idade gestacional, 
está indicado a partir da 24.ª semana, sendo melhor a qualidade na descrição da 
anatomia fetal, caso não haja interferências da obesidade materna, da estática 
fetal ou de oligoâmnios (Coutinho et al., 2022; Néné; Marques; Batista, 2016).

DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL

O diagnóstico pré-natal (DPN) refere-se ao diagnóstico de anomalias 
fetais in útero. As anomalias podem ser minor ou major e quando são severas 
podem não ser compatíveis com a vida ou serem suscetíveis de produzir séria 
morbilidade e incapacidades a longo-prazo. Algumas anomalias podem requerer 
terapia in útero ou plano para atuação pós-natal. Os programas de rastreio estão 
focalizados nas cromossomopatias mais frequentes, como a síndrome de Down 
(trissomia 21), embora, tanto a ecografia como os testes bioquímicos detetem 
muitas vezes outras anomalias cromossómicas e estruturais. A trissomia 21 é 
a aneuploidia mais prevalente, afetando cerca de 1/800 nados-vivos. O risco 
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de aneuploidias dos autossomas aumenta com a idade materna e diminui 
com a idade gestacional (Andrade, 2002; Montenegro Et Al., 2014; O’reilly; 
Bottomley; Rymer, 2008). 

Existe uma distinção importante entre os testes de rastreio e os testes de 
diagnóstico. Os testes de rastreio fornecem um risco estimado para a gravidez 
em curso em particular. Os testes de diagnóstico dão ao casal uma resposta 
definitiva quanto à existência ou não de alterações fetais, podendo ser realizados 
após um rastreio positivo, quando solicitado pela mulher, em vez de um teste de 
rastreio, ou quando se trata de uma gravidez de alto risco para uma alteração de 
um único gene ou anomalia cromossómica. Porém, apesar de serem mais espe-
cíficos e conseguirem detetar no feto situações clínicas importantes, não testam 
todas as doenças existentes, pois ainda há uma diversidade delas que, até então, 
não é possível diagnosticar (Ferreira, 2020; O’reilly; Bottomley; Rymer, 2008).

Indicações para diagnóstico pré-natal

O diagnóstico pré-natal está indicado quando decisões acerca da orien-
tação da gravidez dependem diretamente do esclarecimento de informação 
acerca do feto. A realização de DPN de uma determinada afeção, conta com 
os seguintes critérios: a anomalia a investigar tem um diagnóstico inequívoco 
e é possível um DPN seguro, a situação é justificativa de DPN, o risco do casal 
é suficientemente elevado, se existe tratamento satisfatório para a doença em 
causa e se o casal acha aceitável uma interrupção de gravidez de um feto afe-
tado. Deve ter-se em conta as condições com que se trabalha ao realizar um 
DPN, o acesso ao material fetal e o tempo disponível são limitados, por isso 
deve selecionar-se o método de colheita e o momento do exame consoante as 
circunstâncias (Cunningham et al., 2020; Graça, 2017). 

Os objetivos do DPN e do aconselhamento genético consistem, essen-
cialmente, em fornecer ao casal em risco a mais ampla informação disponível, 
dar segurança e reduzir o nível de ansiedade em relação à reprodução, dar a 
oportunidade a casais de alto risco de planearem a família com o melhor conhe-
cimento de DPN e planear o tratamento ideal para gestações com afeções, 
através do diagnóstico precoce (Andrade, 2002; Graça, 2017).
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O DPN constitui uma opção para a família nas seguintes situações: idade 
materna avançada (mais de 35 anos), inclusão num mesmo grupo racial de risco, 
concepção anterior com anomalia cromossómica, progenitor com anomalia 
cromossómica estrutural ou mosaicismo cromossómico, filho anterior com 
afeção génica, progenitor heterozigoto para doença genética, história familiar 
de defeitos do tubo neural, doenças ligadas ao cromossoma X, anomalias dete-
tadas por ecografia, rastreio bioquímico do soro materno, abortos de repetição, 
infertilidade sem causa aparente, filho anterior com anomalias múltiplas sem 
diagnóstico, exposição a radiações e/ou produtos químicos teratogénicos, uso 
de drogas ou medicamentos para doenças crónicas e não disjunções familiares 
(consanguinidade) (Coutinho et al., 2022; Graça, 2017).

Rastreio pré-natal

Rastreio combinado do 1.º trimestre 

O rastreio combinado do 1.º trimestre alicerçou-se, primeiramente, na 
idade materna, uma vez que grávidas com mais de 35 anos tinham maior risco 
de aneuploidias. Todas as grávidas devem realizar o rastreio de anomalias 
cromossómicas, cujo objetivo é definir o risco individual de cada mulher, na 
gravidez que está em curso, relativamente às principais anomalias (número de 
cromossomas diferentes do normal para a espécie), nomeadamente as trissomias 
21, 18 e 13, identificando grávidas com elevada probabilidade de apresentarem 
fetos afetados com determinada patologia ou condição. Este rastreio consiste 
na avaliação do risco de trissomias através da combinação da idade materna, 
de marcadores ecográficos e de marcadores bioquímicos (Ferreira, 2020; Mon-
tenegro et al., 2014; Neves, 2020). 

A avaliação sistemática da translucência da nuca realiza-se entre as 11 e 
as 13 semanas e 6 dias, sendo que a conjugação deste parâmetro com o risco 
associado à idade materna tem uma taxa de detecção para trissomia 21 de 75% 
e uma taxa de 5% de falsos positivos (Neves, 2020; Zugaib; Francisco, 2020).

A translucência da nuca consiste num espaço hipoecogénico, subcutâ-
neo, que se localiza na face posterior do pescoço fetal e, numa situação normal, 
aumenta com o avançar da idade gestacional e com o aumento do comprimento 



69
ISBN 978-65-5360-606-7  - Vol. 1 - Ano 2024  - www.editoracientifica.com.br

crânio caudal, mas considera-se aumentada se ultrapassa o percentil 95 para 
a idade gestacional. Durante a avaliação ecográfica, é possível a avaliação da 
translucência da nuca em simultâneo com a avaliação dos ossos próprios do 
nariz, a imagem deve abranger a ponta do nariz, a porção retangular do palato 
e o diencéfalo. O osso nasal não é visualizado em 60 a 70% dos fetos com tris-
somia 21 e em 2% dos fetos sem aneuploidia. A avaliação dos ossos próprios 
do nariz melhora o desempenho do rastreio combinado, ficando a taxa de 
deteção aumentada para 93%, diminuindo a percentagem de falsos positivos 
para 2,5%. O rastreio pela translucência da nuca e marcadores ecográficos é o 
único método fiável na gravidez múltipla com mais de dois fetos (Montenegro 
et al., 2014; Neves, 2020).

À idade materna e translucência da nuca, foram, posteriormente, asso-
ciados marcadores bioquímicos, que constituem produtos fetoplacentários, 
presentes no sangue materno no decorrer da gravidez, como a fração livre 
da gonadotrofina coriónica humana beta (β-hCG) e a proteína A plasmática 
associada à gravidez (PAPP-A), sendo que em fetos euploides os valores de 
β-hCG diminuem com o avançar da idade gestacional e os níveis de PAPP-A 
aumentam com o curso da gravidez. Nos fetos com trissomia 21 os valores de 
β-hCG encontram-se duas vezes aumentados, enquanto os de PAPP-A ficam 
diminuídos, uma vez comparados com os níveis de fetos euploides. Estudos 
recentes mostram que todos estes parâmetros em conjunto têm uma sensi-
bilidade de 85 a 95%, com uma taxa de 5% de falsos positivos (Cunningham 
et al., 2020; Neves, 2020).

Depois da síndrome de Down (trissomia 21), a síndrome de Edwards 
(trissomia 18) e a síndrome de Patau (trissomia 13) são a segunda e terceira 
aneuploidias mais frequentes, respetivamente, porém, as duas últimas associam-
-se a um elevado risco de morte fetal (Neves, 2020; Zugaib; Francisco, 2020).

Um rastreio combinado do 1.º trimestre com resultado positivo, isola-
damente não é diagnóstico, mas sugere que existe o risco aumentado para a 
ocorrência de anomalias, o que significa que o risco individual é superior ou 
igual a 1 em 300, sendo necessária a orientação para técnicas de diagnóstico 
invasivas. Perante um rastreio positivo deve comunicar-se à grávida o seu risco 
individual, informando-a acerca da opção de realização de uma técnica invasiva 
de diagnóstico (cariótipo com amniocentese ou microensaio genético do sangue 
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materno), pois é o único teste que permite a avaliação do cariótipo fetal e con-
sequentemente o diagnóstico de aneuploidias. Caso o resultado do rastreio seja 
negativo, não está indicada a realização de teste invasivo, independentemente 
de haver um ou mais marcadores ecográficos positivos no exame ecográfico do 
1.º trimestre (Montenegro et al., 2014; Néné; Marques; Batista, 2016).

Rastreio bioquímico do 2.º trimestre 

As grávidas, que no 2.º trimestre não efetuaram rastreio prévio, devem 
ter a possibilidade de realização de técnica invasiva (amniocentese), sendo 
informadas acerca do risco estimado para trissomia 21 e do risco inerente à 
realização do exame. Em alternativa, pode ser proposto o rastreio bioquímico 
e o rastreio ecográfico do 2.º trimestre (Montenegro et al., 2014).

O rastreio bioquímico do 2.º trimestre é um método de rastreio de segunda 
opção, dado que tem uma taxa de deteção de 75%, para 5% de falsos positivos, 
ou seja, inferior ao rastreio combinado do 1.º trimestre. Este compreende o risco 
estimado de trissomia 21, 18 e 13, partindo do risco inerente à idade materna 
na data provável de parto e realiza-se a todas as grávidas que não tenham 
efetuado o rastreio combinado do 1.º trimestre, a partir das 14 semanas e até às 
22 semanas de gestação, idealmente às 15 semanas (Montenegro et al., 2014; 
Néné; Marques; Batista, 2016; Neves, 2020). 

Consiste num teste duplo de doseamento de β-hCG e α-fetoproteína 
para determinação de defeitos do tubo neural ou quádruplo, associando estes 
a outros marcadores. O mais eficaz é o teste quádruplo, que inclui: a fração 
livre da gonadotrofina coriónica humana beta, a alfafetoproteína, o estriol não 
conjugado e a inibina A. Na trissomia 21 o estriol não conjugado está reduzido e 
a inibina A está aumentada. É considerado um resultado de alto risco um valor 
superior a 1/250 para trissomia 21, 18 e 13, porém, neste caso, deve ser dada 
a oportunidade de realizar um estudo invasivo mais pormenorizado (Néné; 
Marques; Batista, 2016; Neves, 2020).

Numa gravidez gemelar a taxa de detecção é menor, devendo aplicar-se 
fatores de correção a cada marcador, não podendo, este rastreio, aplicar-se em 
gestações com três ou mais fetos (Neves, 2020).
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Rastreio ecográfico do 2.º trimestre

O rastreio ecográfico do 2.º trimestre é constituído pela ecografia mor-
fológica e ecocardiografia fetal, contando com achados ecográficos minor ou 
de significado desconhecido, que, por vezes, são considerados uma variante 
de normalidade, no entanto, quando presentes podem aumentar o risco de 
cromossomopatias. Sendo assim, são avaliados nove marcadores ecográficos, 
entre eles: osso nasal hipoplásico ou ausente, artéria subclávia direita aberrante, 
ventriculomegália, prega da nuca aumentada, intestino hiperecogénico, ectasia 
piélica ou hidronefrose e ossos longos (úmero ou fémur) curtos (Neves, 2020).

A ausência de anomalias estruturais ou marcadores na ecografia do 2.º 
trimestre não reduz o risco de aneuploidias, quando o rastreio para cromosso-
mopatias é positivo (Montenegro et al., 2014).

Rastreio integrado ou sequencial

A combinação dos rastreios utilizados no 1.º e 2.º trimestres, através dos 
modelos integrado ou sequencial, proporciona uma taxa de detecção mais 
elevada do que o rastreio numa só fase, porém, tem o inconveniente de serem 
necessárias duas colheitas e haver retenção dos resultados do 1.º trimestre até 
à conclusão do rastreio do 2.º trimestre. Este método tem uma boa eficácia, com 
uma taxa de detecção de 96% (Graça, 2017).

Técnicas invasivas de diagnóstico pré-natal 

As técnicas invasivas de diagnóstico pré-natal implicam procedimentos 
que envolvem a introdução de uma agulha, cateter, pinça de biópsia ou endos-
cópio na cavidade amniótica, placenta, cordão umbilical ou no corpo fetal, com 
um objetivo final de diagnóstico e/ou terapêutico (Neves, 2020). 

Amniocentese 

A amniocentese consiste numa técnica de diagnóstico invasivo através 
da qual se recolhe líquido amniótico, que deriva do feto e é composto maiorita-
riamente por urina fetal, por meio de uma agulha e punção na parede abdominal 
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da grávida, sob controlo ecográfico, como demonstra a Figura 7 e eventual 
administração prévia de anestesia local. Esta possibilita a análise laboratorial 
do líquido amniótico, permitindo, assim, inferir a condição fetal. A colheita de 
líquido amniótico pode ser realizada a partir da 11.ª semana de gestação, ainda 
que, idealmente deva ser efetuada apenas entre as 15 e as 16 semanas, de 
maneira a diminuir o risco de perda fetal (Néné; Marques; Batista, 2016; Neves, 
2020; Vanputte; Regan; Russo, 2016). 

Figura 7 - Amniocentese sob controlo ecográfico.

Fonte: Disponível em: <https://www.scientificanimations.com/what-is-amniocentesis/>.

O diagnóstico citogenético de anomalias cromossómicas fetais é a 
indicação mais comum para a obtenção de líquido amniótico, porém, existem 
mais indicações que incluem: o diagnóstico de infeções fetais, a avaliação da 
maturidade pulmonar fetal, a espectrofotometria do líquido amniótico na isoimu-
nização Rh, a evacuação de líquido amniótico em situações de hidrâmnios e a 
administração de fármacos (Neves, 2020).

Esta técnica deve ser precedida de uma ecografia para avaliação da 
viabilidade fetal, biometria, posição fetal, localização da placenta e estudo 
morfológico. O local de punção deve ser selecionado, evitando, quando for 
possível, a placenta, sendo o procedimento continuamente guiado por eco-
grafia (Neves, 2020).

https://www.scientificanimations.com/what-is-amniocentesis/
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A amniocentese é uma técnica com acuidade diagnóstica muito elevada, 
de execução simples, rápida e relativamente segura, quando realizada por um 
executante experiente, sendo que as complicações mais graves associadas são: 
rotura de membranas, lesão fetal, infeção ou perda fetal (1%), que ocorrem em 
1/300 a 500 casos. Há cerca de 0,5% de possibilidade de ocorrerem complica-
ções após o procedimento (Ferreira, 2020; Neves, 2020).

Biópsia das vilosidades coriónicas 

A biópsia das vilosidades coriónicas compreende a obtenção de uma 
amostra de tecido da face fetal da placenta, cujas características genéticas 
são idênticas às do embrião, para estudo citogenético ou molecular, que se 
realiza durante o 1.º trimestre a partir das 10 semanas de gestação, admitindo 
resultados numa fase mais precoce, quando comparada com a amniocentese, 
contribuindo para a redução da ansiedade do casal intrínseca à antecipação do 
resultado dos estudos fetais. Caso este resultado motive a interrupção médica 
da gravidez, o procedimento terá menos riscos e implicações maternas, uma vez 
que poderá ser realizado numa fase inicial da gravidez (Neves, 2020; Vanputte; 
Regan; Russo, 2016). 

A análise das células das vilosidades coriónicas permite a realização 
do estudo cromossómico, molecular e do DNA da célula, o que possibilita o 
diagnóstico pré-natal de alterações cromossómicas, problemas metabólicos 
congénitos, hemoglobinopatias e distrofias musculares hereditárias. Após as 14 
semanas de gravidez, é possível executar este procedimento, porém, é preferível 
a realização de amniocentese, uma vez que é tecnicamente mais simples (Néné; 
Marques; Batista, 2016; Neves, 2020).

A colheita de vilosidades coriónicas pode efetuar-se através de duas 
técnicas diferentes, por via transcervical (A) ou via transabdominal (B), como 
mostra a Figura 8, sendo a decisão da técnica a utilizar consoante a experiên-
cia do executante e tendo em conta aspetos técnicos que podem influenciar a 
via de abordagem, como a localização placentária ou a presença de miomas 
uterinos. A via transabdominal é preferível caso a placenta tenha uma inserção 
fúndica ou anterior ou se ocorrer uma infeção genital, já a via transcervical parece 
ser tecnicamente mais acessível, caso a placenta apresente uma inserção não 
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fúndica ou posterior e o útero se apresente em retroflexão extrema, no entanto, 
pode haver ligeiras perdas sanguíneas pela vagina. Ambas as vias de aborda-
gem permitem a colheita de vilosidades coriónicas, sendo sempre realizadas 
sob controlo ecográfico transabdominal contínuo (Neves, 2020).

Figura 8 - Biópsia das vilosidades coriónicas (A - via transcervical e B - via transabdominal).

Fonte: Disponível em: <https://www.unidospelahemofilia.pt/as-mulheres-e-a-hemofilia/
diagnostico-pre-natal/>.

Constituem contraindicações, para a realização da biópsia das vilosidades 
coriónicas a infeção materna por vírus da imunodeficiência humana, vírus da 
hepatite B ou vírus da hepatite C, pelo risco aumentado de transmissão verti-
cal, sendo este proporcional à carga viral. Nestes casos, o procedimento mais 
seguro é a amniocentese transamniótica (Neves, 2020).

O principal risco relacionado com a biópsia das vilosidades coriónicas 
é a possibilidade de indução de aborto, que leva à perda fetal e varia entre 1 e 
2%, sendo estimado em 0,22% o risco de perda do feto antes das 24 semanas 
associado ao procedimento. A este acresce o risco de o cariótipo fetal ser dife-
rente do cariótipo obtido a partir de material vilositário, situação que sucede em 
0,5% dos casos e pode ter a ver com a contaminação com células da decídua 
materna ou ao mosaicismo placentário, pelo que a acuidade diagnóstica pode 
ser inconclusiva, não permitindo o diagnóstico de defeitos do tubo neural (Néné; 
Marques; Batista, 2016; Neves, 2020). 

Cordocentese 

A cordocentese é outro procedimento invasivo, que permite o estudo das 
células fetais, e que consiste na aspiração ecoguiada de sangue fetal, diretamente 

https://www.unidospelahemofilia.pt/as-mulheres-e-a-hemofilia/diagnostico-pre-natal/
https://www.unidospelahemofilia.pt/as-mulheres-e-a-hemofilia/diagnostico-pre-natal/
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dos vasos do cordão umbilical, como mostra a Figura 9, por via transabdominal. 
Através deste método pode ser obtida a amostra de sangue fetal ou realizada a 
administração de fármacos, sendo atualmente realizada com o principal obje-
tivo de transfusão intrauterina. A técnica é realizada após as 18 semanas de 
gestação e o risco de aborto varia entre 2 e 3% (Néné; Marques; Batista, 2016). 

Figura 9 - Cordocentese por via transabdominal.

Fonte: Disponível em: <https://embriologiabiomed.blogspot.com/2016/06/cordocentese.html>.

Novos métodos de diagnóstico pré-natal

A pesquisa de DNA fetal no sangue materno é possível de ser realizada 
a partir da 4.ª semana de gestação, contudo, o ideal é ser feita a partir das 10 
a 12 semanas, para evitar resultados falsos. Foram identificados, pela primeira 
vez, no final da década de 1990, fragmentos de DNA fetal extracelular no sangue 
materno, que, sabe-se agora, terem origem na placenta. Cerca de 3 a 13% do 
DNA livre no sangue materno é DNA fetal. Do ponto de vista do diagnóstico 
pré-natal, o microensaio genético é utilizado, atualmente, pelo desenvolvimento 
dos métodos de análise, para procurar o número de cópias de alguns cromos-
somas, como, por exemplo: 21, 18, 13, X e Y (Ferreira, 2020; Montenegro; Filho, 
2017; Neves, 2020; Néné; Marques; Batista, 2016).

https://embriologiabiomed.blogspot.com/2016/06/cordocentese.html
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O teste pré-natal não invasivo (NIPT) ou cell-free DNA (cfDNA) é uma 
técnica efetuada através da colheita de sangue periférico materno, como indica 
a Figura 10, sendo isenta de complicações. O NIPT pode ser utilizado para a 
identificação do sexo fetal e do genótipo Rh do feto, quando utilizado após um 
teste de rastreio positivo parece ser razoável para mulheres que não querem 
ser submetidas a um diagnóstico invasivo, embora a taxa de falsos negativos 
seja de 2%. Este é um método menos invasivo que permite, através de técnicas 
de sequenciação de nova geração, o rastreio avançado para aneuploidias. Com 
base neste pressuposto, todavia, quando há um resultado positivo é necessário 
realizar a confirmação com um teste de diagnóstico invasivo, como, por exemplo, 
amniocentese ou biópsia das vilosidades coriónicas, e ultrassonografia para 
avaliar anomalias fetais estruturais (Montenegro; Filho, 2017; Néné; Marques; 
Batista, 2016; Neves, 2020).

Figura 10 - Teste pré-natal não invasivo (NIPT ou cfDNA).

 
Fonte: Disponível em: <https://blog.varsomics.com/nipt-triagem-neonatal-nao-invasiva/>.

Estudos recentes demonstram que este método tem uma taxa de detecção 
para a trissomia 21 de 99,7% e uma taxa de falsos positivos de 0,04%, já para a 
trissomia 18 e para a trissomia 13, as taxas de detecção são ligeiramente mais 
baixas, apresentando uma taxa de detecção de 97,9 e 99%, respetivamente, 
com uma taxa de falsos positivos de 0,04%, revelando uma alta sensibilidade 
(taxa positiva verdadeira) e especificidade (verdadeira taxa negativa). Os resul-
tados do teste costumam ser fornecidos em 7 a 10 dias. A limitação atual está 

https://blog.varsomics.com/nipt-triagem-neonatal-nao-invasiva/
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relacionada com o elevado custo do exame (Montenegro; Filho, 2017; Neves, 
2020; Néné; Marques; Batista, 2016; Silva; Vasconcellos, 2021).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A importância da atuação dos enfermeiros especialistas em enfermagem 
de saúde materna e obstétrica deve ser cada vez mais refletida, estando estes inti-
mamente ligados ao acompanhamento da grávida e respetiva família. A avaliação 
do bem-estar materno-fetal permite identificar fatores de risco que contribuem 
para eventos adversos, estando esta classe profissional capacitada e dotada 
das competências técnico-científicas adequadas à sua conveniente vigilância. 

Ao longo do presente capítulo foi possível enumerar quais os métodos 
de avaliação do bem-estar materno-fetal, dos quais se destacam a cardiotoco-
grafia, a ultrassonografia com doppler, a ecocardiografia fetal, o perfil biofísico 
e a ressonância magnética fetal.

O diagnóstico pré-natal e o aconselhamento genético garantem o forne-
cimento de informação adequada ao casal em risco, possibilitando uma maior 
oportunidade de planeamento familiar e de tratamento ideal para gerações com 
afeções através do diagnóstico precoce. Assim, o casal sente-se mais seguro 
e com um nível de ansiedade reduzido em relação à reprodução. As principais 
técnicas invasivas enumeradas neste capítulo remetem-se à amniocentese, 
biópsia das vilosidades coriónicas e cordocentese, fazendo-se ainda referência 
a novos métodos de diagnóstico pré-natal, sendo o principal objetivo de diag-
nóstico e/ou terapêutico. Segundo Hipócrates, devemos conhecer o passado 
e pesquisar o presente, para prever o futuro.
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RESUMO

O organismo feminino, a partir do momento da concepção, sofre mudanças 
anatómicas e funcionais em diversos órgãos e tecidos com o objetivo de se 
adaptar ao feto em crescimento, conferindo-lhe a proteção e ambiente necessá-
rios para o seu bom desenvolvimento. À medida que o feto cresce, maior são as 
necessidades energética e metabólica exigidas, provocando na grávida sinais e 
sintomas que se encontram dentro do padrão normal de uma gravidez de baixo 
risco, no entanto, desencadeiam desconfortos na mulher, interferindo no seu 
quotidiano e consequentemente na qualidade de vida. Enquanto Especialista de 
Enfermagem em Saúde Materna e Obstétrica, é sua função: (1) saber identificar 
esses desconfortos; (2) dar conhecimento à gestante acerca deles; (3) planear 
juntamente com a gestante estratégias que contribuam para a prevenção e 
alívio dos desconfortos, incluindo (4) prevenir desvios do padrão fisiológico que 
evitem o desenvolvimento de quadros patológicos causadores de dano mater-
no-fetal. Neste capítulo aborda-se diferentes desconfortos que podem emergir 
durante o período gestacional ao nível cardiovascular, respiratório, nervoso e 
renal, bem como musculoesquelético e dos tecidos moles apresentando, para 
cada um deles um leque de intervenções a adotar. Conclui-se dando impor-
tância acrescida à prática do Enfermeiro Especialista que, para promover uma 
boa condição de saúde gestacional da mulher, deve focar-se na relevância do 
conhecimento geral dos sintomas e das diferentes medidas de prevenção e 
alívio dos desconfortos.

Palavras-chave: Bem-Estar Materno, Cuidado pré-Natal, Educação em 
Saúde, Gravidez.



81
ISBN 978-65-5360-606-7  - Vol. 1 - Ano 2024  - www.editoracientifica.com.br

INTRODUÇÃO

A gravidez surge na vida da mulher como um processo fisiológico com-
plexo e diversificado, que desde a primeira semana do seu desenvolvimento 
provoca mudanças no seu organismo. Este, por sua vez, entra num processo de 
adaptação, decorrente da atividade hormonal e do próprio crescimento do útero, 
com o objetivo de suprir as necessidades e proteger o feto, providenciando o 
seu desenvolvimento e crescimento.

Alterações associadas aos sistemas: cardiovascular, hematológico, res-
piratório, gastrointestinal, tegumentar, urinário, musculoesquelético, nervoso, 
endócrino e genital, surgem durante o processo de gravidez e podem trazer 
incômodos, limitações e, consequentemente, ansiedade à vida da mulher. Desta 
forma, torna-se imprescindível o Enfermeiro, em particular o Enfermeiro Espe-
cialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO), conhecer e 
identificar as alterações sentidas pela gestante, nomeadamente a sua etiologia 
e consequências, incluindo na sua prática a transmissão de informações que 
permitam à grávida a compreensão e o conhecimento acerca da sintomatologia 
ao longo da gravidez, assim como ajudá-la a adotar intervenções que contribuam 
para o alívio dos desconfortos.

Através das intervenções realizadas pelo EEESMO é possível prevenir 
complicações e diminuir a ansiedade e o stress, ou seja, minimizar sintomas 
relacionados com as alterações do corpo, vivenciadas pela grávida. É possível, 
também, estabelecer estratégias e técnicas junto da gestante, de forma a tor-
ná-la autónoma no alívio dos desconfortos, a fim de promover e melhorar a sua 
qualidade de vida ao longo de toda a gestação.

DESENVOLVIMENTO

No decorrer dos três trimestres, as alterações fisiológicas no organismo 
materno tendem a intensificar, desencadeando ansiedade, stress e desconfortos. 
Estas alterações são significativamente prejudiciais ao desenvolvimento fetal. Para 
uma adaptação positiva a estas alterações é benéfico que muitas das mulheres 
necessitem de alterar os seus hábitos comportamentais e estilos de vida. 
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Os desconfortos mais frequentes ao longo da gravidez são: a fadiga, 
tonturas e lipotimia, os edemas e cansaço dos membros inferiores, a urgência 
urinária, as lombalgias, cãibras, obstipação, alterações do sono e do humor, 
hiperpigmentação, manchas e estrias, as náuseas e vómitos. Nesta linha de 
pensamento, existem diversos tratamentos, procedimentos e técnicas, incluindo 
os métodos farmacológicos, que podem ser utilizados no período pré-natal 
com o intuito de aliviar os desconfortos sentidos. No entanto, recorre-se fun-
damentalmente aos métodos não farmacológicos: como mudanças alimenta-
res; utilização de infusões e/ou chás com determinadas plantas e ervas que 
diminuam ou melhorem a sensibilidade olfativa e gustativa; exercícios físicos, 
por exemplo caminhadas, ioga ou Pilates que promovem relaxamento e calma 
à mulher. Todas estas medidas pelo seu caráter não invasivo e natural, apre-
sentam menor impacto, menos efeitos secundários e promovem com sucesso 
o bem-estar materno-fetal. 

Desconfortos do Sistema Gastrointestinal

Náuseas e vómitos

Dentro das alterações fisiológicas na grávida destacam-se os descon-
fortos mais comuns, as náuseas e vómitos, atingindo cerca de 50% a 80% das 
gestantes. Estes desconfortos podem surgir a qualquer hora do dia, geralmente 
iniciam-se por volta da 4ª/6ª semana gestacional e terminam ou minimizam-se 
mais ou menos na 12ª semana.

A sua origem tem causa desconhecida, mas julga-se estar relacionada 
com a presença de níveis hormonais elevados, como a gonadotrofina coriónica 
humana (HCG) e o estrogénio. Este último, é responsável pelo aumento da 
vascularização e dilatação dos vasos, preparando o corpo da mulher para o 
aumento do volume de sangue. Ao atuar noutros tecidos com características 
semelhantes, esta hormona provoca efeitos secundários, como o aumento da 
permeabilidade dos seios nasais, fazendo com que a grávida tenha mais sen-
sibilidade olfativa e alteração das papilas gustativas, podendo adquirir mais 
sensibilidade a determinados alimentos.
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A função do EEESMO é ajudar a mulher na sua adaptação a novos ape-
tites e gostos e, permitir que ela adquira estratégias de alívio das náuseas que 
previnam os vómitos e fomentem a adoção de estratégias preferencialmente 
não farmacológicas. Em situações em que não se alcance um alívio, com indi-
cação e seguimento médico, existem medicamentos antieméticos que podem 
ser recomendados.

Tabela 1 - Técnicas de alívio das Náuseas e Vómitos.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Dar preferência a alimentos pobres em gorduras;

Ingerir pequenas porções várias vezes ao dia;

Evitar longos períodos de jejum;

Evitar alimentos e refeições muito condimentadas e com cheiros intensos;

Evitar alimentos e refeições muito quentes, uma vez que promove a vasodilatação e irritação da mucosa;

Evitar suplementação excessiva de ferro e derivados de ferro, pois aumentam os sintomas

Incentivar a técnicas como aromaterapia, fitoterapia (1) para alívio das náuseas, pelo benefício da composição 
natural, a biodiversidade disponível e menos efeitos colaterais.

Fonte: elaborado pelas autoras.

A náusea e o vómito podem servir de forma adaptativa e ter função profi-
lática para remover substâncias potencialmente contaminadas e que provocam 
dano no feto, mas se estes desconfortos persistirem durante muito tempo, 
podem dar origem à Hiperemese Gravídica, definida como vómitos incoercíveis 
ou persistentes, que impedem a grávida de manter uma alimentação e nutrição 
adequada, podendo levar a: distúrbios hidroeletrolíticos; alterações metabólicas; 
perda de peso ponderal e diminuição do volume urinário. Estes casos são raros, 
mas nos quadros clínicos mais graves, podem levar à necessidade de interna-
mento da grávida, para se garantir o controlo: do peso, da diurese diária e do 
equilíbrio hidroeletrolítico, mantendo o bem-estar materno-fetal. A terapêutica 
medicamentosa pode ser recomendada em primeira linha nestas situações, 
como a Metoclopramida e Ondansetron, cujo efeito teratogénico é baixo.

Pirose

Comumente designada como azia, surge como consequência dos níveis 
elevados de progesterona, cuja função é promover o relaxamento do músculo 
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liso. Desta forma o tónus da porção inicial do estômago fica comprometido, com 
menos capacidade de absorção do conteúdo gástrico levando a que permaneça 
mais tempo no estômago, podendo causar Refluxo Gastroesofágico. Este descon-
forto torna-se cada vez mais incómodo à medida que a gravidez avança devido 
ao aumento da pressão intra-abdominal pelo aumento e crescimento do útero.

A função do EEESMO é ajudar a grávida a encontrar estratégias que 
permitam uma rápida e eficaz absorção do conteúdo gástrico e evitar a irritação 
da mucosa gástrica. 

Tabela 2 - Técnicas de alívio da Pirose.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Evitar consumir líquidos antes de dormir/deitar;

Evitar comidas quentes, gordurosas e muito condimentadas;

Realizar pelo menos 2h de jejum antes de se deitar dando tempo para os alimentos serem absorvidos;

Evitar alimentos com alto teor ácido, como citrinos, cebola, alho;

Elevar ligeiramente a cabeceira da cama ao deitar/dormir;

Aumentar a frequência das refeições durante o dia, mas diminuir a quantidade consumida.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Obstipação Intestinal e Flatulência

A obstipação, definida como dificuldade na passagem das fezes e movi-
mentos intestinais pouco frequentes, que não se associa a outras patologias ou 
causas secundárias, é um dos desconfortos mencionados no primeiro trimestre. 
Umas das principais causas é o aumento da progesterona, cuja função é promover 
o relaxamento muscular uterino. Consequentemente, esta hormona atua noutros 
tecidos musculares, como nos tecidos do intestino, provocando uma diminuição 
da motilidade intestinal. Esta alteração por sua vez, aumenta a permanência das 
fezes no intestino; o trânsito intestinal torna-se mais lento levando a uma maior 
reabsorção de água e, as fezes ficam endurecidas sendo mais difícil evacuar. 
Este desconforto é agravado no 2º e 3º trimestre pelo aumento do útero, que 
comprime os intestinos dificultando a passagem das fezes.

Existe ainda o aumento da flatulência, também consequência da baixa 
motilidade intestinal e a permanência das fezes no intestino. Há uma maior 
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libertação de gases, derivados do metabolismo bacteriano de determinados 
alimentos no intestino. 

A função do EEESMO é ajudar a grávida a encontrar estratégias que 
mantenham a motilidade intestinal adequada, promovendo a movimentação 
peristáltica regular e assim, diminuir a permanência de fezes no intestino.

Tabela 3 - Técnicas de alívio da flatulência.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Incentivar ao exercício físico leve a moderado e regular, por exemplo caminhadas após refeições;

Incentivar hábitos intestinais fixos e regulares;

Evitar a ingestão de alimentos como o feijão, batata frita ou à base de óleos e gorduras;

Evitar a ingestão de hidratos de carbono de absorção lenta;

Ingestão de alimentos ricos em fibras;

Ingestão líquidos preferencialmente fora das refeições;

Alimentação polifracionada;

Mastigar bem os alimentos, permitir a ação das enzimas salivares sobre os alimentos e evitar a ingestão 
excessiva de ar;

Evitar automedicação com laxantes e clisteres, pois podem ser um estímulo para as contrações uterinas.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Hemorroidas 

Como referido, a obstipação caracterizada por fezes endurecidas e 
diminuição do padrão de evacuação, gera uma grande dificuldade em evacuar 
e, ao realizar força para evacuar a pressão sobre as veias localizadas no ânus 
e no reto inflamam e dilatam, o que vai causar dor e desconforto e o apareci-
mento de hemorroidas.
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Tabela 4 - Técnicas de alívio de hemorroidas.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Praticar exercícios físicos regularmente;

Evitar a ingestão de hidratos de carbono de absorção lenta;

Ingestão de alimentos ricos em fibras;

Ingestão líquidos preferencialmente fora das refeições;

Alimentação polifracionada;

Não usar papel higiénico áspero e fazer higiene perianal com água e sabão neutro, após evacuação;

Evitar automedicação com laxantes e clisteres, pois podem ser um estímulo para as contrações uterinas.

Estabelecer um momento (horário de rotina) para ir à casa de banho.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Desconfortos do Sistema Cardiovascular

Edemas e Varizes dos Membros Inferiores

Durante a gestação, uma das principais alterações que ocorrem é o 
aumento do volume sanguíneo, que serve para garantir um bom fluxo uteropla-
centário, importante para o crescimento e desenvolvimento fetal. Este aumento 
coloca os vasos sanguíneos sob maior pressão. Além disso, o aumento hormonal 
da progesterona, cuja função anteriormente referida, é o relaxamento muscular 
uterino, permite também relaxar as paredes musculares dos vasos sanguíneos, 
dificultando o retorno venoso ao coração. Este retorno é por sua vez dificultado 
pelo crescimento do útero, que causa compressão das veias pélvicas e cava, 
aumentando ainda mais a pressão venosa e consequentemente causando um 
extravasamento de líquidos no espaço e tecidos intersticiais nos membros 
inferiores. Surgem então os edemas dos membros inferiores, pelo 2.º trimestre, 
mais ou menos perto da 20.ºsemana gestacional. Com o relaxamento das pare-
des musculares dos vasos sanguíneos ocorre diminuição da pressão osmótica 
plasmática, isto faz com que a pressão arterial diminua e, consequentemente 
haja uma maior retenção de sódio, aumentando ainda mais os edemas. Além 
disso, a pressão existente pelo aumento de sangue pode danificar as paredes 
musculares dos vasos sanguíneos, resultando no extravasamento de sangue 
desses vasos e de capilares superficiais, dando origem a varizes.

Os edemas provocam aumento de peso na mulher, e o EEESMO deve estar 
atento a aumentos súbitos do peso ponderal da grávida. Uma das complicações 
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que pode decorrer dos edemas generalizados, quando associados à hipertensão 
arterial e proteinúria, é a pré-eclâmpsia. 

A função do EEESMO passa por avaliar, através do sinal de Godet, a exten-
são dos edemas de modo a despistar patologias; questionar se a alimentação 
é adequada, como a ingestão de líquidos e alimentos ricos em sódio; permitir a 
aquisição de estratégias para um bom retorno venoso e evitar o sedentarismo.

Tabela 5 - Técnicas de alívio de Edemas e Varizes.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Utilização de um suporte abdominal adequado para diminuir a pressão exercida na pélvis e membros inferiores 
(uso de cinta abdominal, devidamente ajustada, sem comprometer o desenvolvimento dos órgãos e crescimento 
uterino para não comprometer a circulação uterina);

Repouso frequente durante o dia, com elevação dos Membros Inferiores (MI`s) sempre que esteja deitada e/ou 
sentada, preferencialmente em decúbito lateral, para não comprimir a veia cava e promover mais retorno venoso;

Exercícios físicos, leves a moderados, para promover a circulação sanguínea, por exemplo caminhadas;

Evitar passar longos períodos de pé, ou sentada/deitada;

Realizar massagens dos MI’s, promovendo a drenagem linfática de modo a diminuir o líquido no espaço 
intersticial;

Diminuir o consumo de alimentos à base de sal. Recomendar a sua substituição por ervas aromáticas, como 
orégãos, alecrim, etc.

Utilizar calçado adequado e confortável;

Evitar roupas justas;

Evitar muita exposição ao calor;

Duches de água mais fria, localizada nas pernas e pélvis;

Utilizar meias de descanso, quando passar por longos períodos em pé ou sentada, de modo a promover a 
circulação sanguínea e evitar a estase do sangue. É importante que a grávida não se deite com elas ou utilize 
por curtos períodos, pois provoca o efeito contrário.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Desconfortos do Sistema Musculoesquelético

Cãibras

No final da gravidez, ocorrem alterações eletrolíticas, causando déficit 
de cálcio e/ou potássio, como ao excesso de fósforo no sangue, que levam à 
falha da contratilidade muscular. Com o aumento anatómico e do peso uterino 
e corporal, o desconforto físico é mais recorrente, levando a uma maior fadiga 
muscular e postura corporal mais tensa, causando espasmos musculares. Estes 
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são focados principalmente nos músculos da panturrilha (tríade de músculos 
localizados na parte posterior da perna). 

A função do EEESMO é ajudar a grávida no alívio da tensão muscular, 
principalmente nos membros inferiores, e adequar a dieta para um equilíbrio 
hidroeletrolítico.

Tabela 6 - Técnicas de alívio de Cãibras.

 TÉCNICAS DE ALÍVIO

Ingestão de alimentos ricos em potássio e cálcio, como bananas, frutos secos, legumes cozidos, etc;

Ingestão de líquidos e água, com moderação;

Moderar a ingestão de alimentos ricos em fósforo, como carne vermelha, leite e derivados, etc;

Instruir a grávida para quando tiver cãibras, manter os dedos quentes, fazer pressão dos dedos para cima 
alongando os músculos, massajar e aplicar calor local;

Incentivar os exercícios físicos para melhorar a circulação venosa, por exemplo Pilates ou Ioga, que ao mesmo 
tempo promove o alongamento dos músculos;

Massagens locais, promovendo a circulação sanguínea muscular;

Evitar exercício físico em excesso, para evitar destruição das fibras musculares.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Lombalgia

Ao longo da gestação ocorrem diversas mudanças que contribuem para 
o aumento de peso, das mamas e do próprio útero, que se encontra em cresci-
mento dentro da cavidade abdominal. Estas alterações na estrutura da grávida 
implicam uma mobilidade articular aumentada e levam a uma transferência do 
centro de gravidade para cima e para a frente com a inclinação posterior da 
região torácica e acentuação da lordose lombar, o que facilita a predisposição a 
lesões na coluna, provocando dor e desconforto. Ainda podem ser observadas 
alterações significativas devido ao estímulo da progesterona e da secreção de 
relaxina pelo corpo lúteo, que provocam retenção hídrica e relaxamento liga-
mentar respetivamente, tornando as articulações da coluna menos estáveis e, 
portanto, mais susceptíveis à dor.

A lombalgia atinge mais de 50% das grávidas e é considerada uma das 
principais causas de incapacidade física durante o processo gestacional. Esta 
pode provocar alterações no padrão de sono, limitações na realização das 
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atividades de vida diária e de atividades profissionais, o que propicia, conse-
quentemente, alterações na qualidade de vida da grávida.

A função do EEESMO é promover junto da grávida a aquisição de 
estratégias, nomeadamente de hábitos saudáveis na sua vida diária, de forma 
prevenir as lombalgias. São poucos os tratamentos deste desconforto ao longo 
da gravidez, desta forma a prevenção torna-se fundamental.

Tabela 7 - Técnicas de alívio de Cãibras.

TÉCNICAS DE ALÍVIO 

Manter uma boa postura corporal de forma a diminuir a curvatura lombar (no sentar e no andar);

Utilizar calçado adequado;

Praticar exercício;

Adequação dos ambientes de trabalho, com orientação ergonômica;

Realizar massagem local;

Aplicar calor local;

Evitar inclinar para frente;

Utilizar um suporte abdominal adequado (uso de cinta abdominal, devidamente ajustada, sem comprometer o 
desenvolvimento dos órgãos e crescimento uterino para não comprometer a circulação uterina);

Dormir pelo menos 8 horas por dia, em colchão confortável não mole.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Desconfortos do Sistema Respiratório

Durante o 1.º Trimestre, devido ao aumento das necessidades metabó-
licas exigidas pelo desenvolvimento e crescimento fetal, há um aumento do 
volume corrente de ar, gerando um aumento da frequência respiratória, para 
permitir a obtenção de oxigénio extra. Ao longo da gravidez, o crescimento do 
útero, gera elevação do diafragma e uma mudança na configuração do tórax: 
os músculos abdominais vão sendo submetidos a um extremo alongamento, 
comprometendo a mobilidade torácica e diminuindo a força dos músculos res-
piratórios; a pressão exercida na veia cava, ao comprometer o retorno venoso, 
compromete também a circulação cardiopulmonar. Estas modificações dificultam 
a respiração da mulher.

A função do EEESMO é ajudar a grávida a aliviar essa dificuldade respi-
ratória e ao mesmo tempo arranjar estratégias de adaptação que melhorem a 
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respiração ao longo da gravidez. É importante orientar para a dispneia súbita 
de modo a que recorra ao médico atempadamente.

Tabela 8 - Técnicas de alívio da Respiração.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Elevar a cabeceira da cama ao deitar/dormir de modo a diminuir a pressão toraco-abdominal;

Deitar/sentar preferencialmente para o lado esquerdo, para diminuir a compressão da veia cava;

Incentivar à realização de exercícios físicos leves, de modo a fortalecer a musculatura abdominal;

Incentivar à realização de exercícios respiratórios de modo a expandir a grelha costal.

Fonte: elaborado pelas autoras.

Desconfortos do Sistema Nervoso Central 

Distúrbio do sono

O sono, caracterizado como uma necessidade fisiológica básica, é funda-
mental no crescimento e desenvolvimento do ser humano. Durante a gestação, 
as alterações hormonais e físicas decorrentes do processo podem causar altera-
ções significativas no padrão e na qualidade do sono. Na fase inicial da gravidez, 
no 1º trimestre, há um aumento da duração do sono e uma diminuição no 2º 
e 3º trimestre. O sono de curta duração afeta a qualidade de vida da grávida, 
pois instiga a dificuldade para a realização das suas atividades de vida diária, 
diminui o seu desempenho no meio laboral, provoca irritabilidade, dificuldades 
de concentração, inquietação, aumento do cansaço e uma menor tolerância à 
dor e, numa fase final da gravidez, está associado a uma maior prevalência de 
hipertensão, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional e depressão pós-parto.

A função do EEESMO é proporcionar à gestante maiores esclareci-
mentos e orientações sobre a qualidade do sono, a partir de uma análise das 
características e qualidade do sono em cada trimestre gestacional, de forma a 
minimizar os problemas relacionados durante o período gestacional e a melhorar 
a qualidade de vida da grávida.
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Tabela 9 - Técnicas de melhoria do Sono.

TÉCNICAS DE MELHORIA

Horário regular de sono;

Ingestão de um jantar ligeiro;

Evitar café, chocolates e molhos;

Exercícios de relaxamento;

Ouvir música;

Adotar uma posição correta para dormir (lateralizada);

Fonte: elaborado pelas autoras.

Desconfortos do Sistema Urinário

Desde o 1.º trimestre de gravidez ocorrem alterações na função miccional 
que são altamente prevalentes durante todo processo, relacionadas às adapta-
ções gravídicas do organismo materno. O aumento da frequência de micções 
é um desconforto comum da gravidez, causado pela atividade hormonal, que 
desencadeia o relaxamento do músculo liso, e pela compressão da bexiga pelo 
útero em crescimento. Este sintoma é mais frequente no 1º e 3º trimestre, no 
entanto é necessário avaliar a existência de uma possível infeção urinária.

A função do EEESMO é esclarecer a grávida que este é um desconforto 
comum na gravidez e explicar algumas técnicas para diminuir o constrangimento 
associado e melhorar a qualidade de vida da mulher.

Tabela 10 - Técnicas de alívio Urinário.

TÉCNICAS DE ALÍVIO

Realizar exercícios do períneo; 

Utilizar um penso protetor;

Evitar bebidas cafeinadas, que estimulam a micção e reduzir a ingestão de líquidos após o jantar para diminuir 
a micção noturna;

Explicar à grávida para que ela urine assim que tiver a sensação de que a bexiga está cheia;

Fonte: elaborado pelas autoras.

Desconfortos do Sistema Tegumentar

Ao longo da gestação a pele da mulher passa por alterações significati-
vas devido à elevação dos níveis hormonais. Por um lado, ocorre o aumento da 
vascularização, o que dará à pele uma coloração mais rosada e o aumento da 
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sensibilidade, principalmente nas mamas. Estas também irão se desenvolver 
e, consequentemente aumentar o seu volume, o que poderá levar ao aumento 
da tensão mamária. Por outro lado, ocorre também alterações na pigmenta-
ção decorrentes da produção aumentada de melanócitos, de estrogénio e de 
progesterona, levando a uma pigmentação mais intensa em certas zonas da 
pele, designada de melasma ou ainda, uma hiperpigmentação mais específica, 
o cloasma gravídico-puerperal, que pode envolver áreas como a face, afetando 
a autoestima e a imagem pessoal da mulher.

A função do EEESMO é aconselhar a grávida, relativamente às alterações 
nas mamas, a utilizar um soutien confortável e que tenha um bom suporte e, 
relativamente à hiperpigmentação, esclarecer que é uma alteração que tende 
a desaparecer após o parto e explicar alguns cuidados a ter com a sua pele.

Tabela 11 - Técnicas de proteção da Pele.

TÉCNICAS DE PROTEÇÃO

Utilizar um soutien confortável, com um bom suporte, alças largas e reforço interior;

Evitar exposição solar exagerada;

Utilizar protetor solar;

Hidratar bem a pele;

Fonte: elaborado pelas autoras. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A gravidez é um processo complexo e particular na vida da mulher e por 
isso deve ocorrer de forma menos dolorosa e desconfortável possível. O estado 
gestacional não é uma doença, no entanto é importante aprender e adotar cui-
dados para que os sinais e sintomas decorrentes das alterações da gravidez não 
se tornem patológicos e danosos ao bem-estar materno-fetal. Um dos objetivos 
é promover a autonomia da grávida evitando o uso de fármacos que atravessem 
a barreira placentária e prejudiquem o desenvolvimento e crescimento fetal.

O EEESMO cuida da mulher durante o período pré-natal, de forma a 
potenciar a sua saúde, a detectar e a tratar precocemente complicações. Para 
isso, é necessário identificar e monitorizar desvios ao padrão de adaptação à 
gravidez. A realização de uma Educação para a Saúde adequada às necessidades 
da mulher, de modo a orientar os seus hábitos e comportamentos oferecendo 
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técnicas e estratégias não farmacológicas, capazes de contribuir para o alívio 
e prevenção dos desconfortos, é fundamental para proporcionar uma boa qua-
lidade de vida durante e após a gestação. 
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RESUMO

A atenção primária em Portugal desempenha um papel crucial no sistema de 
saúde, oferecendo cuidados acessíveis e abrangentes através dos Centros de 
Atenção Primária. Coordenados pelo Serviço Nacional de Saúde, esses centros 
proporcionam serviços que incluem vacinação, rastreio de doenças e gestão 
de condições crónicas. Durante a gravidez, os cuidados primários envolvem 
consultas regulares para acompanhamento. Também são realizadas oficinas 
educativas durante a gravidez, lideradas por profissionais de saúde, incluindo 
enfermeiros especialistas em Enfermagem de saúde materna e obstétrica, que 
fornecem apoio e informações para preparar as mulheres para a gravidez. parto, 
cuidados pós-natais e cuidados com o bebé. Esses programas ajudam a pro-
porcionar uma experiência ainda mais saudável e segura durante a gravidez e a 
maternidade. Durante a gravidez, os cuidados com a saúde da mulher incluem 
higiene, nutrição, atividade física e vida sexual, entre outros aspetos. É impor-
tante educar as grávidas sobre medidas de higiene para prevenir infeções e 
seguir as recomendações de higiene do sono para garantir um descanso de 
qualidade. A prática segura da atividade física, evitar substâncias nocivas, e 
realizar práticas sexuais seguras, juntamente com as acima mencionadas, 
formam, em grande parte, a base da educação durante a gravidez. Resolver as 
possíveis dúvidas que possam surgir à grávida durante este período e o estrito 
seguimento das indicações médicas, é fundamental para garantir uma gravidez 
saudável e segura.

Palavras-chave: Educação, Gravidez, Saúde.
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INTRODUÇÃO

A atenção primária à saúde é concebida como um processo contínuo que 
trabalha para o bem-estar; é a base para a construção de sistemas de saúde 
eficientes e inclusivos. Desde a sua concepção, este conceito tem evoluído, incor-
porando uma abordagem abrangente que procura satisfazer as necessidades 
da população em todas as fases da vida. Este trabalho explora a importância 
dos cuidados de saúde primários, destacando o seu papel na gravidez, com 
especial enfoque nos cuidados primários em Portugal (Silva, 2023).

Em Portugal, a atenção primária é coordenada pelo Serviço Nacional de 
Saúde e administrada pelas Administrações Regionais. Através dos Centros 
de Saúde, oferecem uma grande variedade de serviços, promovendo a saúde, 
prevenindo doenças e tratando condições médicas. As oficinas educacionais 
durante a gravidez emergem como um complemento vital à atenção primária, 
capacitando as gestantes com conhecimentos e habilidades. Essas oficinas 
abordam uma variedade de tópicos, desde os cuidados na gravidez até aos 
cuidados com o recém-nascido, proporcionando uma abordagem abrangente 
e holística para a gestação (SNS, 2018).

Para terminar, este trabalho destaca a importância de uma boa abordagem 
da saúde e cuidado das gestantes, auxiliando-as em cada fase de sua gravidez, 
parto e pós-parto. Criando um ambiente de confiança onde possamos resolver 
suas dúvidas de maneira individual e baseada na evidência científica. A atenção 
primária à saúde surge assim como o alicerce essencial para uma gravidez 
positiva e uma transição suave para a maternidade.

QUE SÃO CUIDADOS PRIMÁRIOS

O conceito de atenção primária foi reinterpretado e redefinido em diversas 
ocasiões desde 1978. A atenção primária à saúde inclui toda a sociedade. Seu 
objetivo é garantir o mais alto nível de saúde e bem-estar. A sua distribuição 
é equitativa, focada nas necessidades da população, é um processo contínuo 
que vai desde a promoção da saúde e prevenção de doenças até ao tratamento, 
reabilitação e cuidados paliativos sempre levando em consideração o ambiente 
do paciente (OMS; Unicef, 2021).
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O sistema de saúde está dividido em três níveis de Saúde. Primeiro Nível 
é a atenção primária, o nível mais básico e essencial de atenção à saúde. É feito 
em centros de saúde comunitários, clínicas de cuidados primários e escritórios 
locais. Seus serviços são prestados ao indivíduo, família e comunidade com 
relevância cultural. Bem como abranger atividades de prevenção, como vacina-
ção e programas de educação em saúde comunitária, como saúde reprodutiva 
e prevenção de doenças transmissíveis, próximo temos o segundo nível que 
é a atenção secundária, prestada em hospitais gerais e especializados. Neste 
nível, são prestados cuidados para condições e doenças mais complexas que 
requerem intervenção especializada. Utiliza métodos e tecnologias de diag-
nóstico e tratamento mais complexos, por exemplo conta com especialistas 
em ginecologia-obstetrícia e pediatria. Finalmente encontramos o terceiro 
nível onde os cuidados terciários são cuidados médicos altamente especia-
lizados. É fornecido em centros médicos de referência. Desenvolvem-se as 
seguintes funções: Capacidade de resolução e especialização (cura de doenças, 
reabilitação de enfermidades físicas ou mentais e investigação). As emergências 
são atendidas diretamente num sistema de referência e resposta, que permite 
resolver e coordenar as emergências detetadas, encaminhamento oportuno e 
acompanhamento subsequente (Martinez et al., 2020; SNS, 2020).

CUIDADOS PRIMÁRIOS EM PORTUGAL

Os cuidados primários em Portugal são uma parte essencial do sistema 
de saúde do país, desempenhando um papel fundamental na promoção da 
saúde, prevenção de doenças, tratamento de condições médicas e coordenação 
do cuidado. Eles são oferecidos principalmente através dos Centros de Saúde 
e são acessíveis a todos os residentes de forma gratuita ou a um custo muito 
baixo (Silva, 2023).

Relativamente à organização dos Cuidados Primários em Portugal, os 
cuidados primários são coordenados pelo Serviço Nacional de Saúde e são 
administrados pelas Administrações Regionais (SNS, 2018). Cada administração 
é responsável pela gestão de centros de saúde na sua área de jurisdição e fun-
cionam como a porta de entrada para o sistema de saúde. Os centros de saúde 
em Portugal contam com médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais 
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e outros profissionais de saúde, eles oferecem uma ampla gama de serviços, 
incluindo vacinação, rastreio de doenças, aconselhamento de saúde e gestão 
de doenças crónicas. Um dos princípios fundamentais do sistema de saúde em 
Portugal é a cobertura universal. Todos os residentes, independentemente de 
sua situação financeira, têm acesso aos cuidados primários e a uma série de 
serviços de saúde. Os pacientes podem marcar consultas nos centros de saúde 
por telefone, online ou pessoalmente. Em muitos casos, o atendimento médico é 
gratuito, mas pode haver taxas moderadoras para alguns serviços, dependendo 
da situação do paciente (European Commission, 2020).

Figura1 - Diagrama das Dimensões do cuidar em cuidados de saúde primários.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2020).

CUIDADOS PRIMÁRIOS DURANTE A GRAVIDEZ

Em Portugal, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros de Portugal (2023) 
os cuidados primários durante a gravidez são obtidos principalmente através 
dos Centros de Atenção Primária, que envolvem consultas regulares com pro-
fissionais de saúde. A gravida é acompanhada em diferentes fases. O primeiro 
contato geralmente é com seu médico de família para confirmar a gestação, 
que desempenha um papel importante na coordenação dos cuidados e pode 
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encaminhar a grávida para uma consulta com uma enfermeira especialista. 
Assim que a gravidez for confirmada, ela vai para consultas de Acompanha-
mento Pré-Natal que é importante para fazer uma história clínica, monitorar o 
desenvolvimento da gravidez e a saúde da mãe e do feto. Isso inclui exames 
de ultrassom, análises de sangue, medição da pressão arterial e avaliação do 
ganho de peso (SNS, 2020).

Enfermeiros especialistas desempenham um papel crucial durante a 
gravidez, fornecendo cuidados especializados e informações essenciais para 
as gestantes. Sua atuação abrange a educação sobre saúde materna, abor-
dando temas como nutrição, exercícios e cuidados pré-natais, avaliar o estado 
de saúde da gestante e identificar potenciais riscos. Sua abordagem holística, 
melhorando os resultados perinatais e promovendo uma experiência mais 
segura e saudável durante o período gestacional. Há também a opção de que 
as gestantes tenham a oportunidade de participar de aulas de preparação para 
o parto, onde recebem informações sobre o parto, o pós-parto e os cuidados 
ao bebé. Também pretende promover o bem-estar físico e emocional e saúde 
mental e um trabalho de parto fisiológico (SNS, 2020).

OFICINAS EDUCATIVAS DURANTE A GRAVIDEZ

As oficinas educativas durante a gravidez desempenham um papel 
importante na preparação das futuras mães para o parto, cuidados pós-parto 
e cuidados ao bebé. Essa sessões oferecem informações, suporte e treino prá-
tico para ajudar as grávidas a enfrentar as mudanças físicas e emocionais que 
ocorrem durante a gravidez e preparar para a maternidade.
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Tabela 1 - Oficinas educativas gravidez, parto e pós-parto.

Preparação 
para o Parto

Nutrição para 
Grávidas

Exercícios para 
Grávidas Amamentação Cuidados com o

Recém-Nascido

Conteúdo

E s s a  o f i c i n a 
aborda tópicos 
r e l a c i o n a d o s 
com o trabalho de 
parto, técnicas de 
respiração, posi-
ções para o parto, 
gestão da dor e 
cuidados com o 
recém-nascido.

Explora a impor-
tância da nutrição 
adequada durante 
a gravidez, incluin-
do uma dieta equi-
librada, ingestão 
de vitaminas e mi-
nerais essenciais.

Aborda exercícios 
seguros e reco-
mendados durante 
a gravidez, incluin-
do alongamento, 
fortalecimento e 
atividades aeró-
bicas adequadas.

Aborda questões 
relacionadas com 
a amamentação, 
como posiciona-
mento do bebé, 
t é c n i c a s  d e 
amamentação, 
cuidados com as 
mamas e resolu-
ção de problemas 
comuns.

Foca nos cuida-
dos com o bebé, 
incluindo banho, 
troca de fraldas, 
alimentação, sono 
seguro e sinais de 
alerta de proble-
mas de saúde.

Benefícios

A s  mu l h e re s 
sentem-se mais 
confiantes e pre-
paradas para o 
parto.

Reduz o risco de 
compl icações 
relacionadas com 
a nutrição inade-
quada.

Pe rm i t i r  q u e 
as mulheres se 
Mantenham ati-
vas e reduz os 
desconfortos.

Contribui para 
uma experiência 
de amamentação 
positiva e saudá-
vel.

Melhora a con-
fiança das mães 
em cuidar de seus 
bebés e reduz a 
ansiedade.

Fonte: Vasconcelo et al. (2016).

Figura 2 - Diagrama do Resumo oficinas educativas gravidez, parto e pós-parto.

Fonte: Vasconcelo et al. (2016).

Os cursos educativos durante a gravidez geralmente são oferecidos 
por EEESMO. É uma forma de treinar a mulher dando-lhe ferramentas para 
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sentir-se mais segura. Dependendo da área de Portugal pode variar o conteúdo 
e disponibilidade (VASCONCELO et al., 2016; SNS, 2020).

DICAS PARA UM ESTILO DE VIDA SAUDÁVEL DURANTE A 
GRAVIDEZ

Tabela 2 - Recomendações na gravidez.

Higiene das mãos Higiene oral Higiene íntima Proteção solar

A lavagem adequada 
das mãos é fundamental 
para prevenir infeções.

A saúde bucal adequada 
está associada à prevenção 
de problemas dentários e 
de gengiva durante 
a gravidez. 

Manter a área genital lim-
pa e seca, limpando-se da 
frente para trás após usar 
o WC para evitar infeções 
do trato urinário. Usar roupa 
interior de algodão e evitar 
roupas íntimas apertadas 
para promover a ventilação 
adequada.

Usar protetor solar regu-
larmente para proteger a 
pele dos danos causados 
pelo sol. A pele fica mais 
sensível durante a gravidez 
e pode ser mais suscetí-
vel ao aparecimento de 
melasma.

Fonte: American Pregnancy Association (2021).

Higiene do sono 

Distúrbios do sono durante a gravidez são frequentes devido a altera-
ções fisiológicas, tanto hormonais quanto físicas, na qualidade e quantidade 
do sono. Manter uma higiene do sono adequada é essencial para um estilo de 
vida saudável durante a gravidez (APA, 2021).

Tabela 3 - Recomendações de cuidados do sono na gravidez.

Ambiente de sono confortável Evitar uso de dispositivos 
eletrónicos antes de dormir

Uso de travesseiros e posições 
de sono adequados

Um ambiente escuro, silencioso e 
fresco para dormir. Cortinas grossas, 
tampões de ouvidos ou ambiente 
sem ruído podem criar as condições 
ideais para dormir.

A luz azul emitida por dispositivos 
eletrónicos como smartphones, ta-
blets e computadores pode interferir 
na produção de melatonina, a hor-
mona do sono. Evitar o uso desses 
dispositivos pelo menos uma hora 
antes de dormir.

Usar travesseiros de apoio para 
acomodar a barriga e encontrar 
uma posição de sono confortável. 
Dormir de lado, preferencialmente 
do lado esquerdo, pode melhorar o 
fluxo sanguíneo para o útero e o bebé.

Fonte: American Pregnancy Association (2021).

A qualidade do sono é fundamental para a saúde da grávida e do bebé 
durante a gravidez. 
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Nutrição

Para um desenvolvimento saudável do bebé, bem como para o bem-estar 
da grávida, é fundamental o papel da nutrição durante a gravidez, tendo em conta 
os macronutrientes (proteínas, hidratos de carbono e gorduras) e micronutrientes 
(vitaminas e minerais). Está provado que devido às mudanças fisiológicas que 
ocorrem durante esta fase, o metabolismo basal aumenta exponencialmente no 
que se refere a nutrientes de alta qualidade. Da mesma forma, também cresce o 
gasto energético, associado ao grande número de mudanças fisiológicas, hor-
monais e físicas a que se vê submetido o corpo da mulher (aumento de volume 
plasmático, aumento de glândulas mamárias, aumento de débito cardíaco, entre 
outros) (Mejia-Montilla et al., 2023).

Tabela 4 - Recomendações de gastos energética.

Trimestre Gastos energético

Primeiro 150 kcal/dia

Segundo 360 kcal/dia

Terceiro 475 kcal/dia

Fonte: Mejia-Montilla et al. (2023).

A Organização Mundial de Saúde determina que o gasto energético 
adicional durante a gravidez é de aproximadamente 300 kcal/dia, no entanto, 
cabe destacar que os estudos estimam que as necessidades calóricas variam 
dependendo do trimestre de gestação, aumentando progressivamente até ao 
terceiro trimestre. No entanto, estas recomendações gerais podem ser várias 
dependendo do índice de massa corporal da grávida, para ajustá-lo às suas 
necessidades particulares (Mejia-Montilla et al., 2023).

No que se refere ao consumo de nutrientes, verificamos que as neces-
sidades de macronutrientes estão melhor cobertas do que os micronutrien-
tes. Em linhas gerais, é relevante destacar a importância de várias destas 
vitaminas e minerais. Em especial, o ácido fólico demonstrou exercer um forte 
fator protetor no que diz respeito aos defeitos do tubo neural e alterações car-
díacas. O seu consumo é recomendado em doses de 0,4mg/dia, iniciadas antes 
da conceção e durante todo o primeiro trimestre (MEJIA-MONTILLA et al., 2023).
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O ferro, essencial durante a gravidez devido ao processo de anemia 
fisiológica que ocorre durante esta etapa, vê suas necessidades aumentadas, 
sendo a dose recomendada de 27mg/dia, exceto em casos de anemia conhe-
cida (níveis de hemoglobina inferiores a 11mg/dl) Nesse caso, a suplementação 
deve ser aumentada em função das necessidades da mulher grávida. A bio-
disponibilidade de ferro é elementar para o bom desenvolvimento da gravidez 
(Mejia-Montilla et al., 2023).

O cálcio, apesar de não existirem evidências científicas suficientes para 
provar a necessidade de tomar suplementos, tem demonstrado ser essencial para 
o desenvolvimento de dentes e ossos e para a correta função cardíaca. Ligado 
a este mineral há que ressaltar a importância da vitamina D, essencial para a 
absorção do cálcio, afetando a mineralização óssea materno-fetal, e sendo em 
80% proveniente da síntese cutânea após a exposição solar. Os ácidos gordos 
e o ômega-3, presentes em peixes e mariscos (sardinhas, atum), sementes e 
azeites, demonstraram importantes benefícios em relação ao desenvolvimento 
psicomotor infantil nos primeiros anos de vida (APA, 2021).

Outras recomendações têm demonstrado ter uma alta evidência cientí-
fica, como a substituição do sal convencional por sal iodado, já que o iodo é um 
elemento essencial para o bom funcionamento da glândula tiroide. Da mesma 
forma, o magnésio, presente em cereais, legumes e frutos secos, é de importância 
para a manutenção da pressão arterial e a sua deficiência pode manifestar-se 
na forma de cãibras musculares na grávida (Mejia-Montilla et al., 2023).

Quanto às restantes recomendações gerais, destaca-se a importância 
da hidratação durante a gravidez e evitar alimentos crus ou mal cozidos, a fim 
de evitar contágio por transmissão de doenças infeciosas com potencial tera-
togénico (ACOG, 2021; APA, 2021).

Atividade física

A realização de pelo menos 30 minutos de atividade física durante a 
gravidez tem demonstrado ter múltiplos benefícios no bem-estar materno-fe-
tal. Destacam-se sobretudo a diminuição do risco de pré-eclâmpsia, os partos 
por cesariana, e as lombalgias, além de melhorar a condição física, o humor e 
manter um ganho ponderal adaptado (Rial-Vázquez et al., 2023).
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Antes de iniciar ou continuar um programa de exercícios durante a gravi-
dez, é fundamental conversar com um profissional de saúde. A fim de avaliar a 
saúde da grávida e fazer recomendações específicas com base na sua condição 
física (Acog, 2020). Durante a gravidez, é importante escolher atividades físicas 
seguras, dando preferência a opções de baixo impacto e menos propensas a 
causar quedas. Exemplos incluem caminhadas, natação, yoga pré-natal, hidro-
ginástica e ciclismo estático. Evitar desportos de contato ou atividades que 
possam resultar em lesões (Rial-Vázquez et al., 2023).

A manutenção da hidratação é fundamental para a saúde da grávida 
e do bebé. Beber água regularmente antes, durante e após o exercício ajuda 
a prevenir a desidratação. Além disso, é aconselhável realizar alongamentos 
suaves e aquecimento antes da atividade física, seguidos de resfriamento 
após o exercício. Essa prática auxilia na prevenção de lesões e na redução da 
probabilidade de tonturas, conforme recomendado pelo Colégio Americano 
de Obstetras e Ginecologistas (Acog) em 2020. Se houver sintomas como dor, 
tontura, falta de ar intensa, sangramento vaginal, contrações uterinas persis-
tentes ou qualquer desconforto incomum, é crucial interromper imediatamente 
a atividade física (Acog, 2020).

Após o primeiro trimestre, evitar exercícios que envolvam deitar de cos-
tas por períodos prolongados, pois isso pode afetar o fluxo sanguíneo para o 
útero. Manter a intensidade do exercício moderada, o que deve permitir falar 
durante a atividade, e evitar atividades extenuantes ou competitivas. Quanto 
à frequência e duração, é recomendável realizar exercícios por pelo menos 
150 minutos por semana, distribuídos ao longo de cinco dias. A duração pode 
variar de acordo com o nível de condicionamento físico e conforto da gestante 
(Rial-Vázquez et al., 2023).

Um problema recorrente durante a gravidez e após o parto é a incon-
tinência urinária, podendo ser prevenida com exercícios de fortalecimento 
do pavimento pélvico, como os exercícios de Kegel (Acog, 2020). No entanto, 
apesar das considerações gerais, é possível que durante a gravidez possam 
surgir complicações médicas que requeiram a restrição da atividade física, como 
placenta prévia, pré-eclâmpsia, ou restrição do crescimento fetal (Acog, 2020).
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Substâncias a evitar 

Certas substâncias e hábitos nocivos para a saúde, tornam-se particu-
larmente perigosos durante a gravidez, pelo que é crucial evitar tanto quanto 
possível o consumo destas substâncias devido ao efeito negativo comprovado 
que exercem no desenvolvimento fetal. O tabu é um dos principais fatores de 
risco a evitar, a evidência científica aponta para que fumar no período de gesta-
ção aumenta as probabilidades de parto prematuros e recém-nascidos de baixo 
peso, e problemas de saúde durante o período pós-natal (CDC, 2021). Por outro 
lado, o consumo de álcool também é fortemente desaconselhado em qualquer 
fase da gravidez, já que o seu consumo tem sido associado a perturbações do 
desenvolvimento fetal, incluindo as anteriormente mencionadas e o Síndrome 
de Alcoolismo Fetal (SAF).

Substâncias ilícitas como maconha, cocaína e opiáceos também causam 
sérios problemas aos recém-nascidos, aumentando as possibilidades de aborto 
no primeiro trimestre e morte fetal ou descolamento de placenta em fases mais 
avançadas da gravidez. Foi demonstrado o efeito negativo que estas substâncias 
exercem devido ao aumento da taxa de atraso de desenvolvimento, e sintomas 
relacionados com a Síndrome de abstinência neonatal (CDC, 2021).

Há também substâncias que, embora não representem um problema 
diariamente, podem causar alterações durante a gravidez. Peixes como a sarda, 
o espadarte e o atum em grandes quantidades podem conter níveis perigosos 
de mercúrio, que são prejudiciais para o desenvolvimento neurológico do bebé. 
Recomenda-se limitar o consumo destes peixes durante a gravidez (Acog, 2017). 
Outro exemplo é o consumo de cafeína. O consumo moderado é considerado 
seguro, mas o excesso pode aumentar o risco de aborto involuntário e parto 
prematuro. Recomenda-se limitar a ingestão de cafeína a 200-300 miligramas 
por dia. O caso da vitamina A segue este mesmo padrão, uma ingestão exces-
siva, especialmente sob a forma de suplementos pode causar problemas no 
desenvolvimento fetal, portanto, é importante evitar consumir suplementos 
vitamínicos em doses que não tenham sido prescritas. É importante salientar que 
se deve evitar o uso de medicamentos sem receita médica ou sem orientação 
profissional durante a gravidez, uma vez que alguns podem representar riscos 
para o bebé em desenvolvimento. Recomenda-se igualmente evitar a exposição 
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a substâncias químicas tóxicas, como solventes, pesticidas e produtos de lim-
peza. Ventilar adequadamente as áreas onde estes produtos são utilizados e 
usar luvas de proteção são medidas importantes que podem ajudar a prevenir 
o contato com esses agentes químicos tóxicos (Acog, 2017; CDC, 2021).

Práticas sexuais

Quando não há complicações médicas específicas, as práticas sexuais 
durante a gravidez são saudáveis e seguras. Ainda assim, algumas recomen-
dações devem ser consideradas a fim de aumentar o conforto da grávida, 
sobretudo no terceiro trimestre, quando mais incômodas podem resultar certas 
posições. À medida que a gravidez avança, deve-se evitar a pressão no ventre, 
sendo preferíveis as posições em que a mulher se encontra em cima ou de 
lado. A pressão direta ou colocar peso na barriga da grávida durante o sexo 
pode ser desconfortável ou doloroso. Entender contraindicações em casos 
específicos de gravidez de alto risco, o médico pode desencorajar ou proibir 
atividades sexuais, é importante seguir as diretrizes médicas para garantir a 
segurança da mãe e do bebé. É crucial manter a intimidade emocional durante 
o ato sexual, não só físico, mas também emocional, a conexão emocional com o 
parceiro é crucial em todos os momentos, mesmo quando as atividades sexuais 
são limitadas (Judicibus et al., 2017). É importante notar que a atividade sexual 
durante a gravidez é uma escolha pessoal, e não há razão para evitar o sexo, a 
menos que haja complicações específicas ou indicações médicas (Acog, 2020).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A atenção primária desempenha um papel essencial no contexto específico 
da gravidez, o acompanhamento pré-natal representa uma oportunidade única 
para a promoção e a educação da saúde nas mulheres, a fim de promover o 
bem-estar materno-fetal. As oficinas educativas durante a gravidez, consideramos 
que abordam grande variedade de temas de interesse para as grávidas, como 
a preparação ao parto, a nutrição, as recomendações sobre a atividade física, 
e cuidados gerais do recém-nascido. É da maior importância que as mulheres 
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grávidas possam sentir-se capacitadas e preparadas para enfrentar o papel da 
maternidade, oferecendo-lhes estes conhecimentos e habilidades. 

Entre os diferentes e amplos aspetos que abrange a educação das mulhe-
res e dos casais durante a gravidez, destacamos a importância da nutrição, 
enfatizando a necessidade de estabelecer uma dieta equilibrada e em sintonia 
com as necessidades específicas deste período. Incentivar as mulheres na prá-
tica de atividade física e sexual, seguindo as recomendações dos profissionais 
de saúde, constitui igualmente uma parte importante do contexto educativo, 
uma vez que implica melhorias tanto na saúde física da mãe e do feto como no 
humor das mulheres.

Como consideração final, destacamos a importância de uma abordagem 
holística que integre os cuidados de saúde, educação e estilo de vida, para 
promover uma gravidez saudável e sem complicações. Com base nas provas 
científicas revistas, os EEESMO podem orientar as mulheres a tomar decisões 
informadas, ajudando a promover a sua autonomia e a assumir o papel da 
maternidade com maior segurança, melhorando assim a futura saúde dos 
seus bebés. O cuidado da grávida nos serviços de saúde primária deve ser de 
acesso equitativo, de modo que todas possam receber uma educação sanitária 
adequada, e construir as bases para uma gravidez positiva e uma transição feliz 
para a maternidade.
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RESUMO

A gravidez é um período de mudanças sociais, físicas e psicológicas. Por este 
motivo, é importante ser devidamente acompanhada pelo Enfermeiro Especia-
lista em Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO), que terá a responsabilidade de 
orientar a mulher durante todo o processo de gravidez. Este capítulo pretende 
fornecer informação baseada na evidência sobre as necessidades nutricionais 
neste processo. O papel do EEESMO será o de promover hábitos saudáveis 
e prevenir possíveis complicações. Verificamos que durante a gravidez existe 
um aumento das necessidades nutricionais, que se traduz num aumento da 
ingestão calórica, por este motivo é importante controlar o peso e promover 
uma alimentação equilibrada, com os macronutrientes e micronutrientes ade-
quados na altura da gravidez, dando especial atenção a possíveis défices que 
possam ocorrer, para poder recomendar a suplementação adequada. É também 
importante referir a importância de uma adequada segurança alimentar, para 
evitar possíveis infeções, uma vez que durante a gravidez há uma diminuição do 
sistema imunitário, e garantir uma adequada higiene e tratamento dos alimen-
tos. Por fim, o desconforto durante a gravidez é comum, pelo que é importante 
fornecer o apoio individual adequado para aliviar os sintomas.

Palavras-chave: Enfermagem, Gravidez, Nutrição Materna, Segurança 
Alimentar, Suplementação. 
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INTRODUÇÃO

A OMS (Organização Mundial de Saúde) encoraja a importância do pla-
neamento, tendo em conta os valores e as preferências da mulher como centro 
dos cuidados (OMS, s.d.). Conforme o Objetivo de Desenvolvimento Sustentável 
3, intitulado “Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, 
em todas as idades”. A promoção da saúde ao longo de todo o ciclo de cuidados, 
incluindo a nutrição, a dete ção e prevenção de doenças, o acesso a serviços de 
saúde sexual e reprodutiva e o apoio às mulheres vítimas de violência, é muito 
importante (Nações Unidas, s.d.).

Consoante a política portuguesa, no artigo 64.º da Constituição da Repú-
blica Portuguesa, onde de aborda a promoção da saúde e prevenção da doença, 
menciona “Prosseguir a intervenção dirigida aos principais fatores de risco, 
nomeadamente nas políticas dirigidas à promoção da alimentação saudável 
e da atividade física, ao combate à obesidade, tabagismo e excesso de álcool, 
entre outros” (SNS, s.d.).

O Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável, criado 
até 2012, tem como missão “Melhorar o estado nutricional da população, incen-
tivando a disponibilidade física e económica de alimentos constituintes de um 
padrão alimentar saudável e criar as condições para que a população os valorize, 
aprecie e consuma, integrando-os nas suas rotinas diárias.” (PNPAS, 2015). 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, os Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO), possuem todas as 
competências para poder acompanhar na grávida de baixo risco de forma 
autónoma, incentivando autocuidado, medidas de segurança e promoção da 
consciencialização da relação entre padrão alimentar e peso corporal durante 
a gravidez (Ordem Enfermeiros, 2023).

Em conclusão, a gravidez é um período de grande importância na vida 
de uma mulher, marcado por mudanças fisiológicas significativas no seu corpo. 
Durante esta etapa, as necessidades nutricionais da grávida aumentam para 
sustentar o crescimento e o desenvolvimento do feto. Uma dieta equilibrada e 
adequada com o trimestre da gravidez desempenha um papel crucial na saúde 
da mãe e do bebé. Também é muito importante controlar os hábitos saudáveis da 
grávida, já que um bom controle pode evitar complicações futuras (DGS, 2021).
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DESENVOLVIMENTO

Conceitos importantes 

É importante que tenhamos consciência de alguns conceitos importantes 
antes de iniciarmos a nossa viagem em direção à nutrição na gravidez. A ali-
mentação é definida como um processo voluntário, através do qual o indivíduo 
escolhe os alimentos a consumir conforme a disponibilidade, os gostos, os 
hábitos e as necessidades. Será influenciada por fatores sociais, económicos, 
culturais e geográficos. 

A nutrição é o processo involuntário, por oposição à alimentação, em que 
o corpo é capaz de absorver, digerir, transportar e excretar as substâncias neces-
sárias para permitir o crescimento, a manutenção e a reparação do organismo. 

Consoante o Código Alimentar espanhol, entende-se por género ali-
mentício todas as substâncias ou produtos de qualquer natureza, sólidos ou 
líquidos, naturais ou transformados, que pelas suas características, aplicações, 
componentes, preparação e estado de conservação são susceptíveis de serem 
utilizados habitual e convenientemente na alimentação humana normal. Por 
último, os nutrientes são as substâncias químicas presentes nos alimentos que 
o organismo é capaz de decompor, transformar e utilizar para fornecer energia 
às células (Andujar; Fincias, 2009) 

Ao ganho de peso durante a gravidez, é natural, a causa são: formação 
da placenta, líquido amniótico, crescimento do feto, aumento do volume do 
útero e sangue, tecido mamário e tecido adiposo. Por esta razão, é importante 
ter em conta certas recomendações de aumento de peso, a fim de beneficiar o 
feto em crescimento e evitar possíveis complicações futuras.

Um dos controlos mais exaustivos que se realizam é o do aumento de 
peso, já que, por um lado, será um controlo dos hábitos alimentares e, por outro, 
poderá prevenir possíveis alterações como, por exemplo, um aumento súbito 
de peso pode ser um indicador de edema (DGS, 2021). 
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Figura 1 - Recomendação do aumento de peso ideal durante a gravidez.

Fonte: DGS (2021).

Após termos resumido estes conceitos essenciais, vamos agora ver como 
o organismo consegue obter a energia necessária para realizar as suas funções 
vitais. Isto é conseguido através dos macronutrientes, que são aqueles de que 
necessitamos em abundância para nos fornecer energia, ou seja, os hidratos 
de carbono, as gorduras e as proteínas. Por outro lado, temos os micronutrien-
tes, que são aqueles de que necessitamos em pequenas quantidades, onde se 
encontram as vitaminas e os minerais. 

É importante referir que a energia necessária para realizar as funções vitais 
varia em função do sexo, da idade, da atividade física e da idade. Por este motivo, 
é óbvio que durante a gravidez estas necessidades energéticas aumentam, pelo 
que é importante avaliar a grávida individualmente. Além disso, devemos ter em 
conta o metabolismo basal, as funções do corpo em repouso e as necessidades 
durante a atividade. Foi descrito que durante a gravidez o metabolismo basal 
pode aumentar em 15-20% a partir do segundo e terceiro trimestres, razão pela 
qual as necessidades energéticas nestes trimestres são mais elevadas. 
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Segundo a Autoridade Europeia para a Segurança dos Alimentos (EFSA), 
estima-se que as necessidades energéticas durante os diferentes meses de 
gravidez são: no primeiro trimestre 70 kcal/dia, no segundo 260 kcal/dia e, 
finalmente, no terceiro trimestre recomenda-se 500 kcal/dia. Portanto, para 
conseguir uma dieta equilibrada, definida pela OMS como aquela que contém 
todos os alimentos necessários para alcançar um estado nutricional ótimo, 
é importante ter um equilíbrio entre macronutrientes e micronutrientes, com 
um fornecimento adequado de água e fibra. Segue-se uma lista dos principais 
macronutrientes e micronutrientes (DGS, 2021).

Macronutrientes

Glúcidos

Os glúcidos, têm como principal função fornecer energia ao nosso orga-
nismo, calculando-se que fornecem 4 kcal por cada grama, constituindo entre 
50-55% das calorias da dieta. 

No período gestacional, os hidratos de carbono são a principal fonte de 
energia (45-60%), pois são responsáveis por assegurar as funções fisiológicas 
do organismo e favorecer o crescimento do feto. Por este motivo, é preferível 
dar prioridade aos hidratos de carbono complexos provenientes de cereais 
integrais, leguminosas, frutas e legumes em detrimento dos açúcares simples. 
Estudos recentes da OMS concluem que um aumento da ingestão de açúcares 
livres leva a um aumento do IMC nos recém-nascidos, pelo que se recomenda 
que o consumo não exceda 10% do valor energético total diário. 

Os principais alimentos ricos em hidratos de carbono são: arroz, pão, 
massas, batatas e legumes ricos em amido, cereais e leguminosas (Ministerio 
de Saúde, 2021).

Proteínas 

As proteínas são moléculas constituídas por aminoácidos cuja principal 
função é estrutural, ou seja, estão presentes nos músculos, ossos, pele, etc., e 
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estão envolvidas no metabolismo, na defesa e na coagulação. Por cada grama de 
proteína obtemos 4 kcal, constituindo entre 12-15% do total de calorias da dieta. 

As necessidades de proteínas, tal como as de hidratos de carbono, 
aumentam no segundo e no terceiro trimestre. De acordo com a EFSA, a ingestão 
adicional de proteínas é de 1 g/dia no primeiro trimestre, 9 g/dia no segundo 
trimestre e, finalmente, 28 g/dia no terceiro trimestre. 

Dentro do grupo das proteínas, subdividi-las de acordo com a sua quali-
dade: as proteínas de alta qualidade, também chamadas de alto valor biológico 
ou proteínas completas, que são aquelas que contêm todos os aminoácidos 
essenciais, presentes em alimentos de origem animal como a carne, o peixe, 
os ovos e o leite, e nos cereais e leguminosas, que contêm quase todos os 
aminoácidos, embora por vezes seja necessária a suplementação. Por outro 
lado, temos as proteínas de baixa qualidade, que são consideradas uma fonte 
menor, presentes nos alimentos de origem vegetal, como os legumes e a fruta 
(Galveia, 2022). 

Gorduras 

As gorduras são substâncias cuja principal função é fornecer energia. For-
necem-nos 9 kcal por grama e recomenda-se uma ingestão de gordura de 30-35%. 

Existem diferentes tipos de gorduras, onde encontramos os ácidos 
gordos, que podemos dividir em saturados, que se encontram principalmente 
em produtos de origem animal, e insaturados, que são mais saudáveis para o 
coração e muito importantes durante a gravidez, uma vez que desempenham 
um papel importante no crescimento e desenvolvimento do cérebro, estes 
seriam OMEGA 3 e OMEGA 6. 

E o colesterol ajuda na formação das membranas, das hormonas e 
da vitamina D, mas o seu consumo tem de ser controlado. Ele é encontrado 
principalmente em produtos de origem animal, como ovos, miúdos e laticínios 
integrais (DGS, 2021). 
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Fibra 

A fibra é definida pela American Association of Cereal Chemist (2001) 
como “a parte comestível das plantas ou análogos de hidratos de carbono que 
são resistentes à digestão e absorção no intestino delgado, com fermentação 
completa ou parcial no intestino grosso”, ou seja, tem a função de atuar como 
autorregulador do sistema digestivo, controlando a glicemia e a absorção do 
colesterol. Atualmente, a EFSA recomenda o consumo de 25g por dia. Acima 
de tudo, é importante dar prioridade às fibras de cereais integrais.

As fibras encontram-se principalmente em cereais integrais, legumes, 
fruta, leguminosas e frutos secos (Ministério de Saúde, 2021). 

Água 

As necessidades de hidratação também aumentam durante a gravidez. 
Atualmente, recomenda-se que a ingestão de água seja proporcional ao aumento 
da ingestão de energia, o que se traduz numa ingestão de 2-3 litros de água por 
dia, sendo a principal fonte os líquidos e os alimentos ricos em água (DGS, 2021). 

Micronutrientes

Ácido fólico

O ácido fólico, ou vitamina B9, é necessário para a síntese de ADN, 
proteínas, hormonas, neurotransmissores e fosfolípidos de membrana, que 
são importantes para os processos fisiológicos e são essenciais no período 
pré-concepcional, durante a gravidez e na amamentação. A carência tanto nas 
fases iniciais como nas primeiras dez semanas de gravidez pode levar a aborto 
espontâneo, parto prematuro, baixo peso à nascença, defeitos cardíacos e defei-
tos congénitos do tubo neural, pelo que é preferível iniciar a suplementação 
tanto no período pré-concecional, 3 meses antes, como durante as primeiras 
12 semanas de gravidez (Galveia, 2022; Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Rey-
na-Villasmil, 2021; Vaca-Pérez; Favier-Torres, 2023).
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SNS, (s.d.) recomenda durante esta etapa o uso dos suplementos em 
doses 400-600 mcg/dia. Em mulheres com risco conhecido de defeitos do tubo 
neural, como diabetes mellitus prévia, história pessoal ou familiar de crianças 
com defeitos do tubo neural, uso de medicamentos que reduzem a absorção do 
ácido fólico (contraceptivos orais e antiepilépticos), obesidade, tabagismo ou 
consumo de álcool, recomenda-se a suplementação em doses de 4-5 mg/dia 
(Beitune, 2020; Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Reyna-Villasmil, 2021). Segundo 
Vaca-Pérez e Favier-Torres (2023) a coadministração com outras vitaminas, 
como B6, B12 e C, facilita a absorção. Os alimentos que contêm ácido fólico 
e que devem estar presentes na dieta são: Frutas como a laranja, vegetais de 
folha verde (Espinafres, espargos, couve, brócolis), cereais integrais (Massa, 
flocos de trigo ou milho, arroz e pão), levedura de cerveja, carne e leguminosas 
como o feijão (Beitune, 2020; Galveia, 2022).

Ferro

O ferro participa na formação da hemoglobina, regulação genética, trans-
porte de oxigénio, formação do sistema nervoso e o metabolismo associado, 
se o fornecimento de ferro não for suficiente, recorre às suas reservas arma-
zenadas e esgota-as. Durante a gravidez, o aumento da procura de ferro pode 
não ser suficientemente satisfeito apenas pela ingestão alimentar, pelo que a 
suplementação de ferro é necessária para prevenir a anemia, garantindo que 
o oxigénio e os nutrientes são transportados até ao feto, já que esta condição 
pode comprometer o crescimento fetal e levar a perturbações neuronais, aborto, 
parto prematuro, baixo peso à nascença, doenças infeciosas e aumento da 
morbilidade e mortalidade perinatal e materna (Galveia, 2022; Mejia-Montilla; 
Reyna-Villasmil; Reyna-Villasmil, 2021; Vaca-Pérez; Favier-Torres, 2023).

Recomenda-se suplementação de 30 a 60 mg de ferro elementar até 
final da gravidez, devendo ser avaliada de maneira individual, as doentes com 
anemia devem tomar um suplemento de 60-120 mg/dia. As fontes alimentares 
mais ricas em ferro são carne vermelha (principalmente fígado), sementes de 
leguminosas, sementes de abóbora e girassol, ovos, espinafre e couve. Na dieta, 
o ferro heme tem maior absorção e é encontrado no tecido animal, que junto 
com a vitamina C e o pH ácido do trato gastrointestinal facilitam a absorção, 
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enquanto o ferro não heme é obtido a partir de produtos de origem vegetal 
como cereais, leguminosas, café, chás de ervas e fibras alimentares dificultam a 
absorção (Galveia, 2022; Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Reyna-Villasmil, 2021).

Iodo

O iodo é um elemento necessário para a formação das hormonas da 
tiroide, envolvidas na embriogénese, no crescimento e no desenvolvimento 
neurológico e cognitivo. Nas grávidas, a produção da hormona tiroxina (T4) 
encontra-se aumentada e o feto sintetiza hormonas da tiroide, o que justifica 
as necessidades adicionais. A deficiência na gravidez e amamentação pode 
levar ao hipotiroidismo pós-parto ou neonatal, malformações congênitas como 
o cretinismo e mortalidade. É importante no desenvolvimento e maturação do 
sistema nervoso central fetal e o déficit está associado a um inadequado desen-
volvimento cognitivo e comportamental. Os níveis elevados de iodo também 
podem ter as mesmas consequências que a deficiência.

Os níveis desejados de iodo não são atingidos com o consumo regular de 
sal iodado, produtos marinhos, ovos, leite e derivados, pelo que, em alguns países, 
este é administrado sob a forma de suplementos (Galveia, 2022; Vaca-Pérez; 
Favier-Torres, 2023). Segundo, SNS (s.d.) recomenda-se uma suplementação 
de iodeto de potássio de 150-200 μg/dia na pré concepção, durante a gravidez 
e enquanto estiver a amamentar de forma exclusiva, com exceção na patologia 
da tiroide em que é contraindicada.

Cálcio 

O cálcio é essencial para o crescimento e a mineralização dos ossos e 
dos dentes, favorece a coagulação sanguínea, a regulação cardíaca e a tensão 
arterial. Além de participar nos processos metabólicos, o cálcio contribui para o 
bom funcionamento das contrações uterinas e aumenta a absorção que fornece 
ao feto através da placenta. A carência de cálcio está associada a problemas de 
crescimento uterino, pré-eclâmpsia, osteopenia, cãibras, parestesias, coagulação 
sanguínea e pré-eclâmpsia. Devido ao aumento da absorção durante a gravidez, 
sugere-se que a suplementação oral de cálcio seja reservada para as mulheres 
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grávidas com consumos inadequados ou em risco de pré-eclâmpsia, em vez de 
ser recomendada para as mulheres com consumos adequados. Nestes casos, 
a dose recomendada seria de 1,5 g a 2 g de cálcio elementar. A Autoridade 
Europeia para a Segurança dos Alimentos recomenda uma ingestão diária de 1 
g de cálcio, e possam aumentar até 1,2 g/dia em caso de ingestão insuficiente. 

Alimentos como o leite, o queijo, o iogurte, os legumes de folha escura, os 
frutos secos, as leguminosas, o peixe como a sardinha em conserva e o marisco 
são ricos em cálcio, dentro dos alimentos, tentar optar pelos que contêm menor 
teor em gordura. É importante notar que a absorção de cálcio dos produtos 
vegetais pode ser menor, mas este efeito pode ser atenuado pela suplementação 
de vitamina D e pelo consumo de lactose, que melhoram a absorção. É crucial 
controlar a hipercalcemia na gravidez, que está associada a níveis elevados 
de vitamina D e à ingestão de suplementos ricos em cálcio. Recomenda-se a 
separação da ingestão de cálcio e ferro para evitar a redução da absorção de 
ferro. Não existem provas suficientes para apoiar a fortificação dos alimentos e 
a suplementação de cálcio antes da conceção ou no início da gravidez (Galveia, 
2022; Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Reyna-Villasmil, 2021).

Omega-3

Os ácidos gordos polinsaturados são componentes básicos da membrana 
celular de duplo lípido, regulando a transmissão de impulsos elétricos e reduzindo 
o risco de aterosclerose e hipertensão. Entre os ácidos gordos polinsaturados 
ómega 3, o ácido docosahexaenóico (DHA) é o mais importante para a gravidez 
e a lactação, participando no desenvolvimento normal do cérebro e da retina 
do feto, bem como promovendo o desenvolvimento cognitivo. Vários estudos 
mostram efeitos benéficos na gravidez, como o aumento do peso à nascença, a 
redução do risco de parto prematuro e o desenvolvimento psicomotor adequado 
do bebé. Uma alimentação materna adequada reduz o risco de alterações no 
estresse oxidativo e nos marcadores inflamatórios. 

Os alimentos ricos em ácidos gordos polinsaturados são o peixe (esco-
lhendo aqueles com baixo teor de mercúrio), o marisco, os frutos secos, as 
sementes, os óleos vegetais e alguns vegetais. A dose recomendada é de 600 
mg/dia, de preferência antes das 20 semanas de gravidez e durante o período 
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de amamentação; em caso de ingestão insuficiente e numa dieta pobre em 
ácidos gordos insaturados ou com um risco elevado de parto prematuro, pode 
ser aumentada para 1 000 mg/dia (Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Reyna-Vil-
lasmil, 2021; Vaca-Pérez; Favier-Torres, 2023).

Cobre 

Segundo Galveia (2022), o cobre está envolvido na síntese de neuro-
transmissores, no metabolismo energético, podendo também interagir com o 
ferro e afetar o desenvolvimento neurológico, cognitivo e comportamental. Sua 
deficiência influencia negativamente o desenvolvimento embrionário, sendo 
potencialmente teratogénico. A EFSA (s.d.), sugere uma dose diária adicional de 
0,2 mg de cobre para o correto desenvolvimento do feto e da placenta. As fontes 
ricas de cobre incluem cereais, sementes, frutos secos e carne. Recomenda-se 
a toma de suplementos de cobre quando se tomam suplementos de ferro e 
zinco, devido a interações (Galveia, 2022).

Magnésio 

O magnésio é essencial no metabolismo dos hidratos de carbono, está 
envolvido na síntese proteica, na condução de estímulos neuromusculares, 
na termorregulação, no controlo da pressão arterial e na homeostase mineral 
óssea. A carência provoca apatia, fraqueza, depressão e durante a gravidez 
pode manifestar-se com cãibras musculares, o que constitui uma indicação 
para suplementação. O risco de pré-eclâmpsia, atraso no crescimento e 
desenvolvimento fetal ou prematuridade são também fatores de deficiência de 
magnésio. O sulfato de magnésio pode ser uma opção terapêutica em caso de 
pré-eclâmpsia. A EFSA (s.d.), propõe uma ingestão diária de 300 mg e o feto 
acumula 1 g de magnésio no final da gestação, mas as necessidades são repostas 
através de cereais, frutos secos, batatas, peru, peixe e marisco (Galveia, 2022; 
Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Reyna-Villasmil, 2021).
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Selénio e Sódio 

O selénio é um antioxidante e a deficiência pode levar à restrição do 
crescimento uterino, pré-eclâmpsia, alterações no perfil lipídico, intolerância 
à glicose, comprometimento do crescimento neuronal na criança e aborto 
espontâneo. A ingestão elevada leva à toxicidade e sugere-se que as mulheres 
grávidas devem manter a ingestão diária de 70 μg/dia que as mulheres não 
grávidas. Os grupos de alimentos que fornecem selénio são atum e sardinhas 
enlatados e ovos cozidos.

O sódio tal como acontece com o açúcar e as gorduras, a ingestão de sal 
deve ser limitada, sendo considerados 2 g de sódio por dia (equivalente a 5 g 
de sal). Para reduzir os níveis de sódio, substitutos como as ervas aromáticas, 
o alho e a cebola podem acrescentar sabor, assim como a utilização de espe-
ciarias, legumes e leguminosas. Nesta fase, é importante limitar o consumo de 
alimentos de conveniência e alimentos processados (Galveia, 2022).

Vitamina A ​

A vitamina A é um problema de saúde pública em países onde alguns 
alimentos são deficientes e a suplementação em mulheres grávidas pode ser 
benéfica, uma vez que a exposição fetal à hipovitaminose A está associada 
a um risco aumentado de autismo infantil, mas doses elevados são conside-
radas teratogénicas. As necessidades das mulheres grávidas são de 770 µg/
dia e só devem ser suplementadas em casos muito específicos de doenças 
do aparelho digestivo, imunodeficiência, stress crónico ou dieta deficiente em 
gorduras. A suplementação pré-natal com vitamina A pode reduzir a cegueira 
noturna, a anemia materna e a infeção puerperal em áreas com deficiência de 
vitamina A ou em mulheres com VIH. 

Os principais alimentos que contêm vitamina A são: Óleo de fígado de 
peixe, produtos lácteos, vegetais como cenoura, brócolos, espinafres, melancia 
e tomate. Os produtos de origem animal, como o fígado e os produtos deriva-
dos do fígado, devem ser limitados durante a gravidez para evitar exceder as 
recomendações diárias (Beitune, 2020; Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Rey-
na-Villasmil, 2021).
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Vitamina B6 (Piridoxina)

A piridoxina desempenha um papel crucial na síntese de ácidos nuclei-
cos e proteínas, sendo essencial para o funcionamento adequado de diversas 
enzimas. Dentre as vitaminas do complexo B, é única na participação no meta-
bolismo de lipídios, proteínas e carboidratos. El Beitune (2020) indica que a 
vitamina B6 é útil no tratamento de náuseas e vómitos durante a gravidez, mas 
a escassez de provas de alta qualidade torna difícil recomendar intervenções 
para o primeiro trimestre. 

Vitamina B12 

A vitamina B12 está envolvida no metabolismo celular e é essencial para 
a formação de glóbulos vermelhos e para a síntese de ADN. Vários estudos 
demonstraram uma ligação entre níveis baixos e um risco acrescido de parto 
prematuro. A deficiência pode levar a complicações neurológicas que nem sempre 
são reversíveis, mas em situações de risco potencial causado por má nutrição 
ou má absorção, a prevenção é a principal preocupação. Entre as causas de 
má absorção estão a redução da secreção ácida no estômago e a produção de 
fator intrínseco, comum em doentes submetidos a cirurgia bariátrica. A carência 
desta vitamina nas crianças está associada a irritabilidade, anorexia e déficits 
no crescimento físico e mental, podendo prejudicar o desenvolvimento cog-
nitivo e da fala.

As grávidas ingerem normalmente as necessidades diárias através da 
alimentação, pelo que não necessitam de suplementos, mas em países com 
carências alimentares são necessários para compensar o déficit na dieta. A vita-
mina B12 está presente em alimentos de origem animal, como o peixe, a carne, 
as aves, as vísceras, os ovos e os lacticínios, pelo que as grávidas que seguem 
uma dieta vegetariana ou que não consomem os alimentos acima referidos cor-
rem maior risco de carência e necessitam de um suplemento. Apresenta-se sob 
duas formas: o injetável ou a oral. A forma injetável proporciona uma melhoria 
rápida, mas a substituição oral é a mais comum. A dose recomendada é de 1 
mg por dia e os níveis sanguíneos devem ser monitorizados para garantir um 
tratamento adequado (Beitune, 2020; Vaca-Pérez; Favier-Torres, 2023).
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Vitamina C 

A vitamina C ou ácido ascórbico tem função antioxidante e também 
aumenta a absorção de ferro e a síntese de colágeno. A gravidez favorece sua 
redução por hemodiluição e transferência ativa para o feto. O uso de tabaco, 
drogas, álcool ou a ingestão de ácido acetilsalicílico aumenta ainda mais a 
necessidade de vitamina C.

Segundo El Beitune (2020) e Galveia (2022), os níveis reduzidos causam 
parto prematuro, porém, tomar suplementos juntamente com vitamina E pode 
ser extremamente tóxico para o feto. Recomenda-se uma ingestão diária de 
105 mg e as principais fontes são frutas como kiwi, laranja e mamão, vegetais 
como repolho, agrião e pimenta, seus sucos e batatas. Em geral, a dieta por si 
só é capaz de suprir as necessidades dessa vitamina durante a gravidez e a 
suplementação não é recomendada. 

Vitamina D 

A vitamina D tem um papel crucial durante a gravidez, contribuindo para 
o desenvolvimento ósseo fetal e garantindo a estabilidade da estrutura óssea 
materna. Durante a gestação, há um aumento na concentração dessa vitamina, 
para atender às necessidades do feto e pode levar a um período de deficiên-
cia durante a gravidez e lactação. No início do pré-natal é crucial informar as 
mulheres sobre a importância das quantidades adequadas, uma vez que as 
carências podem ter um impacto negativo no feto, conduzindo a complicações 
como a diabetes gestacional, a pré-eclâmpsia, o parto prematuro e o baixo 
peso ao nascer, além de estarem associadas a doenças autoimunes, distúrbios 
neurológicos, asma e raquitismo. A reserva de vitamina D no recém-nascido é 
fortemente influenciada pelo estado materno dessa vitamina.

A vitamina D, pode ser produzida na pele pela exposição solar e obtida 
na alimentação, especialmente em peixes, fígado, gema de ovo e gordura do 
leite. Em períodos com exposição solar limitada as recomendações de suple-
mentação são consideradas pela OMS em casos de deficiência. Para mulheres 
vulneráveis, a prescrição de doses diárias de vitamina D é sugerida e as recomen-
dações da EFSA (s.d.), na gravidez mantêm a referência da mulher não gestante, 
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de 15 μg/dia (600 UI) ou doses maiores, se necessário. No entanto, esta é uma 
questão controversa e as provas são insuficientes para definir recomendações 
exatas (Beitune, 2020; Galveia, 2022).

Vitamina E 

A vitamina E, é um poderoso antioxidante que protege contra o stress 
oxidativo e os danos celulares, fortalece os vasos sanguíneos, está envolvida 
na coagulação e reduz a agregação plaquetária, regula a função musculoes-
quelética e é armazenada principalmente no tecido adiposo e nas glândulas 
suprarrenais. As mulheres grávidas necessitam de 10-19 mg/dia desta vitamina, 
que se encontra habitualmente em produtos vegetais como óleos, azeitonas, 
frutos secos, legumes e sementes. O excesso pode provocar fadiga e fraqueza, 
enquanto a carência é rara e a toma de suplementos só é recomendada em 
caso de problemas gastrointestinais ou de dietas pobres em ácidos gordos 
polinsaturados (Mejia-Montilla; Reyna-Villasmil; Reyna-Villasmil, 2021).

Zinco 

O zinco está presente em funções fisiológicas vitais e participa na pro-
liferação celular. A deficiência no feto provoca atrasos no desenvolvimento e 
malformações congénitas e na mãe, pré-eclâmpsia, limitação do crescimento 
intrauterino, parto prematuro, hemorragia intraparto ou aborto. Durante a gra-
videz, o zinco acumula-se em diferentes partes, como na placenta e no líquido 
amniótico, aumentando as necessidades. Para cobrir estas necessidades, a 
EFSA (s.d.) recomenda uma ingestão de mais 1,6 mg/dia em comparação com 
mulheres não gestantes na dieta, com alimentos ricos em zinco como a carne, 
peixe, cereais, leite e produtos lácteos, ovos, leguminosas, frutos oleaginosos 
(Galveia, 2022).

Seguridade alimentar 

As alterações hormonais durante a gravidez reduzem a capacidade 
imunitária da mãe, pelo que é importante prestar especial atenção ao risco 
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de infeção. As infeções por Listeria monocytogenes, Salmonella, Toxoplasma 
gondii e Campylobacter podem causar infeções com consequências tanto para 
a mãe como para o feto.

Figura 2 - 5 chaves para uma alimentação mais segura.

Fonte: DGS (s.d.).

Além disso, recomenda-se: 

 – Ao fazer compras, transportar os produtos refrigerados em sacos tér-
micos.

 – Consultar e interpretar os rótulos e as datas de validade e de consumo.

 – Organizar o frigorífico conforme as temperaturas.

 – Uma boa higiene das mãos, dos utensílios e dos alimentos.

 – Deixar os alimentos acabados de cozinhar duas horas antes de os re-
frigerar.

 – Descongelar os alimentos no frigorífico e não à temperatura ambiente.

Metais pesados 

O metilmercúrio, o mercúrio e o cádmio são metais pesados que podem 
ser encontrados em diferentes ambientes, por exemplo no solo, na água ou na 
atmosfera. A sua acumulação nos organismos humanos constitui um risco para 
a saúde, especialmente no cérebro e no sistema nervoso. O mercúrio atravessa a 
placenta, apresentando um risco de teratogénese, especialmente nas primeiras 
fases de desenvolvimento. 

O mercúrio encontra-se sobretudo nos produtos da pesca, com especial 
atenção para os peixes de grande tamanho como o peixe-espada, atum ou o 
cação. Em Portugal o consumo de peixe é muito elevado e por isso devemos ter 
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especial atenção ao seu consumo de forma a evitar o mercúrio, de acordo com 
EFSA se estabelece que a dose semanal tolerável é de 1,3 μg por kg de peso 
corporal. Embora, é importante consumir peixe, porque é uma fonte de energia 
e de nutrientes essenciais durante a gravidez e a lactação. 

Por isso segundo a EFSA e a OMS, recomenda-se, consumir 2-3 porções 
de peixe por semana, dando prioridade ao peixe pequeno e aos produtos à base 
de peixe e ter cuidado com o tratamento e a higiene dos peixes (DGS, 2021). 

Figura 3 - Espécies de peixes que devem ser privilegiadas/limitadas durante a gravidez.

Sem restrições Com cautela Evitar

Anchova, arenque, atum em lata, 
bacalhau, carapau, dourada, esca-
mudo, linguado, pescada, sardinha, 
solha, truta arco-íris, camarão, can-
grejo, lagosta, lagostim, lula, polvo

Cação, cavala, enguia, espadarte, 
espadim, esturjão, faneca, garou-
pa, goraz, lúcio, maruca, moreia, 
pargo, peixe-Espada, peixe-Gato, 
peixe-vermelho, perca, raia, robalo, 
salmão, salmonete, tamboril, truta

Alabote-do-Atlântico, anequim, 
atum fresco ou congelado, bonito, 
carocho, lixa, tintureira, tubarão

Fonte: SNS (s.d.).

Desconfortos durante a gravidez 

A sensibilidade do paladar e as preferências alimentares podem causar 
alterações, com aumento ou diminuição do apetite. Por um lado, podem aparecer 
desejos, os alimentos mais desejados são o leite ou derivados doces, incluindo 
fruta, sumos e snacks salgados.

Por outro lado, as aversões (repulsa aos alimentos) e os desejos não 
incluem, de facto, a alimentação extrema. O que se observa é a pica, definida 
como o desejo de ingerir alimentos não alimentares, como gelo, sujidade etc., que 
podem representar um risco para a mulher devido a contaminantes (DGS, 2021).
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Tabela 2 - Desconforto e recomendações.

DESCOMFORTO RECOMENDAÇOES

Náuseas e vómitos (Na primeira metade da 
gravidez, onde são mais acentuados). 

Comer refeições mais pequenas, mas mais frequentes, num 
ambiente calmo. 
Restringir os alimentos com cheiros fortes
Dar prioridade aos alimentos sólidos em detrimento dos líquidos 
Evitar alimentos como o café, o chá, o chocolate etc.
Manter uma ingestão adequada de água (2-3L por dia). 

Azia (Mais frequente no início da gravidez, 
uma vez que o feto ocupa mais espaço na 
cavidade abdominal). 

Fazer refeições mais frequentes, mas em menor quantidade, 
sobretudo à noite.

Obstipação (prisão de ventre). Manter uma ingestão adequada de água.
Aumentar a ingestão de alimentos ricos em fibras (especial-
mente ameixas e alperces).
Os suplementos de ferro podem agravar a obstipação.

Fonte: DGS (2021, p. LXV).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Durante a gravidez, as necessidades nutricionais aumentam, tanto em 
termos de macronutrientes como de micronutrientes. Por este motivo, é muito 
importante acompanhar a grávida ao longo de todo o processo, indicando-lhe os 
alimentos mais adequados para seguir uma alimentação equilibrada. É também 
importante dar importância aos défices e recomendar a forma mais eficaz de 
suplementação, tendo em conta o contexto da mulher. 

A segurança alimentar é outra das preocupações das grávidas ao longo 
deste processo, pois aumentam as dúvidas sobre as infeções que podem afetar a 
sua gravidez. Por isso, é importante fornecer informações baseadas em evidências 
científicas, enfatizando a importância tanto da higiene como da alimentação. 

Por último, devido às mudanças físicas e hormonais que ocorrem no corpo 
da mulher grávida, podemos ver como podem surgir incómodos. Estes não se 
manifestam da mesma forma em todas as grávidas, mas cada uma tem a sua 
própria experiência, existindo recomendações que, com um bom acompanha-
mento profissional, a cargo dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 
Saúde Materna e Obstétrica, podem levar a uma redução dos sintomas.
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RESUMO

A utilização e a administração de fármacos e de vacinas durante a gravidez, têm 
ao longo dos anos levantado diversas dúvidas. Se por um lado encontramos 
quem os utilize de forma inapropriada, não tendo em conta a sua teratogénese, 
por outro, e na maioria das vezes, verifica-se que existe preocupação na toma 
da medicação e baixa adesão à administração de vacinas. Esta ansiedade e 
incerteza é evidenciada nas mulheres grávidas, porém também por muitos 
profissionais de saúde. O objetivo deste capítulo é elucidar as mulheres grávidas 
ou que pretendam engravidar, aquelas que engravidaram inadvertidamente e 
os profissionais de saúde, sobre quais os fármacos e vacinas seguros e compa-
tíveis com esta fase vital da mulher. De forma a tentar colmatar estas lacunas 
e garantir uma melhor assistência às mulheres grávidas, deve-se continuar o 
investimento baseado na evidência científica. A utilização de fármacos e adesão 
à vacinação na gravidez deve recair em decisões informadas e esclarecedoras, 
desmistificando receios e medos infundados, contribuindo assim para o bem-
-estar materno-fetal.

Palavras-chave: Embrião, Fármacos, Feto, Gravidez, Vacinação.
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INTRODUÇÃO

Na gravidez, os medicamentos utilizados não diferem muito dos usados 
na mulher não grávida, todavia durante este período, a prescrição dos mesmos 
prende-se com o fato de a informação sobre a segurança e os riscos de grande 
parte dos medicamentos ser insuficiente, o que pode resultar em tratamentos 
incorretos. A escassez de informação disponível sobre farmacocinética e riscos 
teratogénicos está relacionada com os problemas éticos inerentes à inclusão 
destas mulheres em ensaios clínicos e há pouca documentação de estudos 
sobre efeitos nocivos embriofetais (Graça, 2019). A sua absorção depende da 
via de administração eleita, e na gravidez, está sujeita a modificações devido 
às diversas alterações fisiológicas inerentes a essa condição. O aumento da 
perfusão uterina e a influência da unidade feto-placentária assumem igualmente 
um papel importante na farmacocinética (Bernardes, 2018).

Segundo Bernardes (2018) os distúrbios que mais frequentemente neces-
sitam de tratamento farmacológico são: a infeção do trato urinário, as náuseas, 
a depressão, a hipertensão, a diabetes, a pré-eclâmpsia, o parto pré-termo, a 
diabetes gestacional ou a asma. Deste modo, é de extrema importância que 
a transmissão de informação acerca dos riscos associados à administração 
medicamentosa, com base na evidência científica, seja eficaz e conduza a um 
tratamento seguro, de forma a evitar decisões incorretas e desinformadas. Uma 
mulher grávida só deve ser medicada se for absolutamente necessário, onde 
todos os riscos e benefícios devem ser ponderados preservando a segurança 
materna e fetal. Na grande maioria dos casos, as medidas não farmacológicas 
podem ser suficientes e eficazes. 

Devido a características específicas do sistema imunológico, as mulhe-
res grávidas e os recém-nascidos encontram-se mais suscetíveis a doenças 
infeciosas. Muitas dessas doenças estão associadas a taxas de morbilidade e 
mortalidade que podem ser evitadas através da vacinação (Röbl-Mathieu et al., 
2011). Estima-se que as infeções maternas contribuem com aproximadamente 
10-50% dos nados-mortos e 25% das mortes neonatais (Sebghati; Khalil, 2021).

Para uma gravidez bem-sucedida o sistema imunológico materno apre-
senta uma elevada tolerância imunológica ao feto semialogênico, no entanto, 
as complexas mudanças adaptativas necessárias para criar esta tolerância 
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aumentam o risco de evolução grave de uma doença infecciosa, por exemplo 
gripe (Röbl-Mathieu et al., 2011). 

Segundo Etti et al. (2022) vacinar mulheres grávidas apresenta vários 
benefícios. Em primeiro lugar, protege a grávida de infeções mais suscetíveis 
durante a gravidez, protegendo o feto de infeções congénitas. Por outro lado, 
protege o desenvolvimento do feto, do recém-nascido e da criança durante os 
primeiros meses de vida, através da transferência placentária de anticorpos 
maternos. Apesar de já se encontrarem reportados os benefícios da vacinação, 
continua a existir uma baixa aceitação e confiança por parte das mulheres grá-
vidas relativamente à mesma (Röbl-Mathieu et al., 2011).

Existem vários tipos de vacinas: vacinas de agente vivo atenuado (bac-
térias ou vírus), de agente inativado, de antigénio recombinante, toxóides e 
imunoglobulinas. “Estes agentes vacinais conferem dois tipos de imunidade: 
ativa, quando há administração de antigénios, com consequente estimulação 
da resposta imune e produção de anticorpos específicos; e passiva, quando são 
inoculados anticorpos, conferindo proteção imediata” (Tavares et al., 2011, p. 1064).

Tavares et al. (2011) afirmam que a administração de vacinas de agen-
tes vivos atenuados se encontra contraindicada na gravidez, e as vacinas de 
agente inativado, de antigénio recombinante e toxoides são seguras. Salienta 
que “os benefícios da vacinação, no entanto, devem sempre sobrepor-se aos 
potenciais riscos” (p. 1064).

MEDICAÇÃO NA GRAVIDEZ

FÁRMACOS MAIS UTILIZADOS NA GRAVIDEZ

A utilização de fármacos na gravidez é frequente e tem vido a aumentar 
nas últimas décadas. Embora a maior parte dos fármacos usados na gravidez 
estejam sujeitos a prescrição médica, ainda se verifica que algumas mulheres se 
automedicam, desconhecendo o risco inerente a este consumo para o seu bebé.

Define-se como agente teratogénico todo aquele que tem potencial para 
interferir no desenvolvimento estrutural/funcional do embrião/feto. Sempre 
que uma grávida é exposta a esse agente fica sujeita a um risco teratogénico 
superior ao da população em geral (Graça, 2017).
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Com a finalidade de estabelecer um perfil de segurança baseado nos 
riscos versus benefícios, assim como orientar o médico na tomada de decisão 
sobre quais os fármacos a prescrever a “Food and Drug Administration” (FDA), 
implementa em 1979, sendo revista e modificada em 2015, uma classificação 
onde atribuiu categorias (A, B, C, D, X) para todos os medicamentos. Este sistema 
de classificação continua a ser o mais utilizado para categorizar os fármacos 
tendo em conta o seu grau de teratogenicidade, pois é o que melhor se adapta 
aos objetivos médicos (Pernia; Demaagd, 2016).

Tabela 1 - Segurança de medicamentos na gravidez - Classificação FDA.

Categoria Risco

A Estudos adequados em humanos e em mulheres grávidas não demonstraram riscos para o 
feto durante o primeiro trimestre de gravidez.

B
Não existem estudos adequados e bem controlados em mulheres grávidas, mas estudos reali-
zados em animais não demonstraram risco teratogénico ou estudos adequados em humanos 
não demonstraram risco fetal, mas estudos em animais demonstraram risco teratogénico.

C Estudos em animais demonstram um efeito adverso no feto ou não existem estudos em repro-
dução animal nem estudos bem controlados em humanos.

D Existe evidência de risco fetal em estudos humanos, mas os benefícios em casos particulares 
podem justificar o seu uso durante a gravidez.

X Evidência positiva de risco fetal e os riscos superam claramente os benefícios.

Fonte: Elaborado pelas autoras adaptado de Pernia e Demaagd (2016).

A prescrição de fármacos durante a gravidez implica cuidados adicionais, 
ocupando assim um lugar delicado na prática clínica, devido às particularidades 
e limitações que acarreta. Com a finalidade de preservar a segurança materna 
e fetal, deve ter-se como objetivo a administração da menor dose possível para 
atingir uma adequada resposta terapêutica. No entanto, quando a medicação é 
extremamente necessária e é suspensa para evitar os efeitos nocivos no embrião/
feto pode representar efeitos destrutivos para a saúde materna. Deste modo, as 
indicações atuais referem que, quando está em causa a vida da mãe, não existem 
contraindicações para qualquer medicamento na gravidez (Bernardes, 2018).

Todos os profissionais de saúde devem possuir conhecimentos científi-
cos sobre a farmacocinética e agentes teratogénicos, pois só assim é possível 
contribuir para impedir a exposição das gestantes a riscos evitáveis.

Para proporcionar uma leitura mais ampla e perceptível dos fármacos 
mais comumente utilizados durante o período da gravidez, foram elaboradas 
as tabelas 2-7 que se seguem, funcionando assim como uma base de apoio 
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para a prática clínica, onde os fármacos se encontram categorizados por clas-
ses de acordo com a classificação da FDA, assim como as suas indicações/
contraindicações mais frequentes. Recorreu-se também à base de dados de 
prescrição de medicamentos na gravidez (Prescribing medicines in pregnancy 
database) do Sistema Australiano, visto ser aquela que foi recentemente atuali-
zada. Os fármacos foram inseridos nas tabelas por ordem alfabética facilitando 
assim a sua pesquisa por parte do leitor.

Tabela 2 - Analgésicos, antipiréticos e anti-inflamatórios durante a gravidez. 

Fármacos Categoria Indicação/Contraindicação

Ácido 
acetilsalicílico C

Seguro em doses de 50-150 mg/dl. Evitar doses mais elevadas, 
sobretudo no primeiro trimestre (associado a maior risco de 
aborto espontâneo e malformações fetais). 
Dosagens elevadas (≥ 350 mg/dia) durante períodos prolonga-
dos pode associar-se a alterações na coagulação, aumentando 
o risco hemorrágico materno e fetal. 
Não administrar após as 32 semanas por mais de 48h, pois 
podem provocar encerramento precoce do canal arterial, com 
eventual hipertensão pulmonar persistente no recém-nascido, 
assim como aumento do risco de hemorragia intracraniana as-
sociada ao traumatismo do parto.

Corticoides A Seguros na gravidez. Podem atravessar a barreira placentária 
e passar para o leite materno.

Metamizol 
magnésico C/D

Analgésico usado frequentemente para alívio da dor pós-ope-
ratória. 
Não é teratogénico, mas deve ser utilizado com precaução (risco 
de agranulocitose).
 Evitar após as 32 semanas, visto estar associado a oligoâmnios 
e encerramento prematuro do canal arterial.

Outros AINEs B/D

Devem ser evitados no primeiro trimestre por estarem asso-
ciados a um maior risco de malformações fetais e abortos es-
pontâneos. 
Não administrar após as 32 semanas por mais de 48h, visto que 
estão associados a encerramento prematuro do canal arterial. 
Estão contraindicados a menos de 24h do parto por risco de 
hemorragia neonatal.

Paracetamol A

Compatível com a gestação. 
Pode ser usado em qualquer fase da gravidez como analgésico 
e antipirético. 
Em doses muito elevadas pode resultar em hepatotoxicidade 
materna e fetal.

Tramadol C

Analgésico de ação central análogo da codeína. 
Pode ser usado como analgesia do parto, no entanto pode apre-
sentar alguns efeitos secundários (náuseas, vómitos, astenia, 
tonturas etc.). 
Deve ser evitado no primeiro trimestre e em doses elevadas 
perto do parto, por estar associado a síndrome de abstinência 
no recém-nascido.

Fonte: Elaborado pelas autoras baseado em Graça (2019) e Paredes e Paz (2018).
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Tabela 3 - Medicamentos que atuam ao nível do aparelho gastrointestinal na gravidez. 

Antiácidos: Compatíveis com a gravidez. Por diminuírem a absorção intestinal 
de fosfatos, contribuem para a diminuição das cãibras noturnas.

Fármacos Categoria Indicação/Contraindicação

Antagonistas dos Recetores H2 
(Cimetidina, Ranitidina) B

Apesar de não existirem estudos específicos, não é 
comprovado que a sua administração apresente efeitos 
embriofetais adversos.

Compostos de alumínio e mag-
nésio A Seguros na gravidez.

Esomeprazol/Pantoprazol C
Devem ser evitados no primeiro trimestre, pois embora 
apresentem um risco teratogénico improvável em hu-
manos, foi demonstrado risco em animais.

Antieméticos: Compatíveis com a gravidez. Não estão associados 
a riscos malformativos ou toxicidade embriofetal.

Domperidona/Ondansetron B Seguros na gravidez.

Metoclopramida A Não se verificam efeitos adversos sobre o embrião/feto 
em qualquer fase da gravidez.

Vitamina B6 (Piridoxina) B
Compatível com a gravidez. 
Utilizada em doses de 10-25 mg, 3 vezes/dia. É eficaz 
na redução das queixas eméticas.

Laxantes

Lactulose A
Compatível com a gravidez. 
Não estão documentados efeitos teratogénicos embrio-
fetais. Laxante de origem vegetal.

Sene A Compatível com a gravidez. A sua absorção intestinal 
é escassa. 

Fonte: Elaborado pelas autoras baseado em Graça (2019).

Tabela 4 - Anti-histamínicos na gravidez.

Fármacos Categoria Indicação/Contraindicação

Dimenidrinato A

Compatível com a gravidez. Não estão documentados 
efeitos teratogénicos embriofetais.
 Apresenta pouca eficácia quando usado como an-
tiemético. 

Doxilamina A

Seguro na gravidez. 
Pode ser utilizado durante toda a gestação, uma vez 
que apresenta grande eficácia no controlo das náu-
seas, sendo muitas vezes usado em associação com 
a piridoxina. 

Salbutamol B Risco teratogénico improvável. 

Fonte: Elaborado pelas autoras baseado em Graça (2019) e Paredes e Paz (2018).
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Tabela 5 - Antibióticos na gravidez.

Fármacos Categoria Indicação/Contraindicação

Ácido clavulânico B Apresenta-se com risco teratogénico improvável.

Aminoglicosídeos  
(Gentamicina, Estreptomicina) D Potencialmente ototóxico e nefrotóxico para fetos 

humanos.

Cefalosporinas (Cefazolina, 
Ceftriaxone, Cefoxitina) C Apresenta-se com risco teratogénico improvável.

Claritromicina B Apresenta-se com risco teratogénico improvável.

Eritromicina e Azitromicina A Seguros na gravidez.

Nitrofurantoína A Seguro na gravidez. 

Penicilina A Seguro na gravidez.

Quinolonas C
Foram descritos diversos tipos de malformações como 
consequências da administração de altas doses de 
quinolona.

Sulfonamida C
Associada à ocorrência de hiperbilirrubinémia no 
recém-nascido prematuro se administrados próximo 
do parto.

Tetraciclinas D

Apresentam efeitos teratogénicos bem demonstra-
dos na suspensão do crescimento ósseo e provocam 
uma coloração amarelo-acastanhada nos dentes da 
primeira dentição. 
Os dentes são altamente suscetíveis à cárie e apre-
sentam hipoplasia do esmalte.

Trimetoprim C

Deve ser evitado no primeiro trimestre por ser um an-
tagonista do ácido fólico. 
Apresenta efeitos tetarogénicos nos animais, mas nos 
humanos o seu efeito nocivo não foi comprovado.

Fonte: Elaborado pelas autoras baseado em Graça (2019) e Paredes e Paz (2018).

Tabela 6 - Anti-hipertensores na gravidez.

Fármacos Categoria Indicação/Contraindicação

Betabloqueadores 
(Bisoprolol, Labetalol) C Risco teratogénico improvável. Risco de bradicardia 

fetal e neonatal.

Inibidores da Enzima 
de Conversão da 

Angiotensina (IECAS)
D

Risco de teratogenicidade elevado, podendo provocar 
morte fetal, restrição do crescimento, prematuridade 
e hipotensão neonatal.

Metildopa A
Seguro na gravidez.
Agente anti-hipertensivo leve e com início de ação 
lento (3-6 horas).

Nifedipina C Apresenta-se com risco teratogénico improvável.

Fonte: Elaborado pelas autoras baseado em Graça (2019).
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Tabela 7 - Antidiabéticos na gravidez.

Fármacos Categoria Indicação/Contraindicação

Antidiabéticos orais 
(Metformina, Glibenclamida) C

Não é recomendada a sua administração durante a 
gravidez por estarem associados a riscos teratogé-
nicos em animais. 

Insulina A
Compatível com a gravidez. 
Deve ser o fármaco de eleição no controlo da diabetes 
gestacional pela sua segurança comprovada. 

Fonte: Elaborado pelas autoras baseado em Graça (2019).

VACINAS NA GRAVIDEZ 

As vacinas com agentes vivos contêm vírus ou bactérias vivas atenuadas 
que normalmente não causam doenças em pessoas vacinadas que tenham 
capacidade para modular uma resposta imune normal. A imunização requer a 
multiplicação destes agentes na pessoa que foi vacinada, conferindo-lhe assim 
imunidade. Em mulheres grávidas encontram-se contraindicadas uma vez que 
esses agentes, sendo eles vírus ou bactérias, poderão passar a barreira placen-
tária, existindo risco para o feto. Se uma mulher for vacinada com vacinas de 
agentes vivos atenuados, a gravidez deve ser evitada durante um mês. Caso se 
encontre grávida e ocorra vacinação acidental no início da gravidez, não existe 
indicação para interrupção da mesma (Röbl-Mathieu et al., 2011).

As vacinas inativadas contêm agentes, vírus ou bactérias, mortos ou ina-
tivados, componentes imunogênicos ou toxinas bacterianas inativas - toxoides. 
Estas vacinas são menos imunogénicas do que as vacinas de agentes vivos 
atenuados, sendo necessárias mais doses de vacinas para manter a imunidade. 
São consideradas seguras para a grávida e para o feto (Röbl-Mathieu et al., 2011).

Sarampo, Parotidite e Rubéola

A vacina contra a VASPR é uma vacina composta por três vírus vivos-a-
tenuados, sendo administrada, de acordo com o Plano Nacional de Vacinação, 
em duas doses, aos 15 meses e 5-6 anos (Pinto, 2014).

A infeção pelo vírus da Rubéola durante a gravidez pode causar Síndrome 
de Rubéola Congénita, uma patologia com mau prognóstico fetal, sendo por 
isso que a vacina está contraindicada durante a gravidez (Tavares et al., 2011).
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Se administrada, a gravidez deve adiar-se de 1 a 3 meses, existindo um 
intervalo de segurança após vacinação de 28 dias. No entanto, a administra-
ção inadvertida durante a gravidez, não implica a indicação de interrupção da 
gravidez (Graça, 2017; Tavares et al., 2011).

Hepatite B

A vacina contra a Hepatite B é uma vacina de antigénio recombinante, 
sendo administrada, de acordo com o Plano Nacional de Vacinação, em três 
doses, aos 0, 2 e 6 meses. Não é recomendada a sua administração durante 
a gravidez, no entanto, não existe contraindicação à sua administração em 
populações de alto risco: toxicodependentes por via endovenosa, mulheres 
institucionalizadas, com múltiplos parceiros, profissões de risco ou submetidas 
a acunpuntura, hemodiálise ou transfusões sanguíneas e ainda portadoras de 
outras doenças de transmissão sexual. Não são conhecidos efeitos adversos 
fetais (Graça, 2017; Tavares et al., 2011).

Poliomielite

A vacina contra a Poliomielite é uma vacina de vírus vivo-atenuado (via 
oral) e vírus inativado (injetável). De acordo com o Plano Nacional de Vacinação, 
é administrada em cinco doses, aos 2, 4, 6, 18 meses e 5 anos (Graça, 2019).

A vacinação na gravidez não é recomendada, a grávida só deverá ser 
vacinada caso exista risco elevado de exposição (situações endémicas, pandé-
micas ou a grupos de risco) (Etti et al., 2022; Graça, 2019).

Meningocócica/Pneumocócica

As vacinas Meningocócica e Pneumocócica são vacinas de antigénio 
bacteriano. A vacina Meningocócica faz parte do Plano Nacional de Vacinação, 
enquanto a vacina Pneumocócica não (Tavares et al., 2011).

Segundo Etti et al., 2022, durante a gestação, não é recomendada a 
administração da vacina Meningocócica, porém, deve ser administrada caso a 
grávida corra risco de contrair a doença ou em contexto de epidemias.
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A vacina pneumocócica em mulheres grávidas está recomendada quando 
existe alto risco infecioso, devendo ser administrada no 3.º trimestre (Etti et al., 
2022; Graça, 2019).

Papiloma Vírus Humano

A vacina contra o Papiloma Vírus Humano é uma vacina de antigénio 
recombinante, sendo administrada, de acordo com o Plano Nacional de Vaci-
nação, em duas doses, entre os 10 e os 13 anos. Não é recomendada durante 
a gravidez, apesar de não existir evidência de efeito teratogénico. Se adminis-
tração inadvertida durante a gravidez, atrasar as seguintes doses para depois 
da gravidez (Etti et al., 2022; Tavares et al., 2011).

Tétano, Difteria e Tosse Convulsa

A vacina contra o Tétano e Difteria é um toxoide, sendo administrada, de 
acordo com o Plano Nacional de Vacinação, em várias doses, aos 10 e aos 25 
anos, e posteriormente de 20 em 20 anos (Tavares et al., 2011).

Durante a gravidez, está recomendada uma dose da vacina do Téta-
no-Difteria-Tosse Convulsa, que para além de conferir imunidade materna, 
permite que as crianças estejam protegidas contra a Tosse Convulsa até serem 
vacinadas (aos 2 meses) (Pinto, 2014).

O período ideal para vacinar a grávida é entre as 27 e as 36 semanas, 
período no qual existe maior transferência de anticorpos maternos para o feto. 
(Pinto, 2014) Se a vacinação não tiver ocorrido anteriormente ou durante a 
gravidez, a vacina pode ser administrada logo após o parto (Etti et al., 2022).

Tuberculose

A vacina contra a Tuberculose (BCG), é uma vacina de agente bacteriano 
vivo-atenuado, sendo administrada, de acordo com o Plano Nacional de Vacina-
ção, em dose única, aos 0 meses (Tavares et al., 2011). É contraindicada durante 
a gravidez, e o uso na mulher grávida deve ser bem ponderado. Só deverá ser 
administrada se o risco materno de contrair a doença for elevado (Graça, 2019).
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Febre Amarela

A vacina contra a Febre Amarela é uma vacina de vírus vivo-atenuado. Não 
está incluída no Plano Nacional de Vacinação (Etti et al., 2022; Tavares et al., 2011).

Não existe nenhum tratamento antiviral específico para o vírus da Febre 
Amarela, sendo por isso a sua prevenção crucial para reduzir o risco de doença e 
a sua mortalidade (Pinto, 2014). Encontra-se contraindicada durante a gravidez, 
com exceção do caso de deslocação para zonas de risco elevado, no entanto, 
deve-se sempre avaliar se os riscos de exposição ao vírus são superiores aos 
de vacinação. Nesta situação, deve ser administrada após o 1.º trimestre (Etti 
et al., 2022; Graça, 2019).

Hepatite A

A vacina contra a Hepatite A é uma vacina de vírus inativado. Não está 
incluída no Plano Nacional de Vacinação. A gravidez não constitui contraindi-
cação para a vacinação, uma vez que o risco fetal é mínimo. No entanto, deverá 
ser recomendada apenas se existir um elevado risco de exposição ao vírus (Etti 
et al., 2022; Graça, 2019).

Raiva

A vacina contra a Raiva é uma vacina de vírus inativado. Não está incluída 
no Plano Nacional de Vacinação. É recomendada a sua administração em 
pessoas com elevado risco de pré-exposição, como veterinários e grávidas que 
trabalham em laboratório (Etti et al., 2022; Tavares et al., 2011).

Varicela

A vacina contra a Varicela é uma vacina de vírus vivo-atenuado. Não 
está incluída no Plano Nacional de Vacinação. Encontra-se contraindicada na 
gravidez (Tavares et al., 2011).

A infeção recorrente do vírus resulta numa doença sistémica que, nor-
malmente, confere imunidade para toda a vida, pelo que raramente ocorre 
doença após reexposição (Graça, 2017; Pinto, 2014). Se administrada, a gravidez 
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deve adiar-se de 1 a 3 meses. No entanto, a administração inadvertida durante 
a gravidez, não implica a indicação de interrupção da mesma (Graça, 2017; 
Tavares et al., 2011).

Caso a imunidade seja inexistente, há indicação para a vacinação antes 
da gravidez. Da mesma forma, todas as mulheres não imunes são vacinadas 
aquando da alta hospitalar no pós-parto, sendo segura no aleitamento materno 
(Graça, 2017; Tavares et al., 2011).

Tendo em conta que a grávida constitui um grupo de risco para a doença 
grave e suas complicações, é recomendada a imunização através de imunoglo-
bulina, caso não apresente imunidade e tenha sido exposta ao vírus (Pinto, 2014).

Gripe

A infeção provocada pelo vírus Influenza, chamada gripe sazonal, não 
tem incidência superior em mulheres grávidas, no entanto, durante a gravidez, 
existem alterações fisiológicas próprias, como por exemplo, alterações no sistema 
cardiovascular e no sistema respiratório, que aumentam o risco de hospitalização 
aquando de uma infeção pelo vírus Influenza. O risco de hospitalização aumenta 
quando a grávida apresenta comorbilidades (Tavares et al., 2011).

A vacina contra o vírus Influenza é uma vacina de vírus inativado. A vaci-
nação está recomendada a mulheres grávidas e o risco de infeção fetal é baixo 
(Etti et al., 2022; Tavares et al., 2011).

A estratégia consiste na vacinação de todas as mulheres grávidas, através 
de uma dose, independente da idade gestacional, durante a altura de maior 
incidência de gripe, entre outubro e novembro (Etti et al., 2022).

Covid-19

A vacina contra a SARS-COV-2 está recomendada a grávidas e a quem 
está a tentar engravidar, uma vez que os seus benefícios superam os riscos 
potenciais (Etti et al., 2022).



143
ISBN 978-65-5360-606-7  - Vol. 1 - Ano 2024  - www.editoracientifica.com.br

Parotidite

A vacina contra a Parotidite é uma vacina de vírus vivo atenuado, pelo 
que está contraindicada a sua administração em mulheres grávidas. Após a 
sua administração a mulher em idade reprodutiva, não deverá engravidar no 
próximo mês. Não está incluída no Plano Nacional de Vacinação (Graça, 2019).

IMUNOGLOBULINAS

As imunoglobulinas são extraídas e preparadas através do plasma de 
dadores imunes contra agentes infecciosos específicos em complemento com 
a vacinação (Infarmed, 2016).

Imunoglobulina Hepatite B

Indicada na grávida caso ocorra exposição ao vírus da Hepatite B, idealmente 
até 14 dias após a exposição, conferindo imunidade passiva (Graça, 2017; 2019).

Imunoglobulina Inespecífica Endovenosa

Indicada na grávida caso ocorra exposição a Hepatite A, Rubéola, infeções 
graves em doentes imunodeprimidos e para várias doenças maternas autoimu-
nes (Púrpura Trombocitopénica Imune, abortos de repetição em mulheres com 
Síndrome de Anticorpos Antifosfolipídicos) (Graça, 2019).

Imunoglobulina Antirrábica

Indicada na grávida caso ocorra exposição à infeção de Raiva, em combi-
nação com a imunização ativa pela vacina da Raiva (Etti et al., 2022; Graça, 2019).

Imunoglobulina Antitetânica

Indicada na grávida caso ocorra exposição a infeção por Tétano, em com-
binação com a imunização ativa pela vacina do Tétano, em mulheres grávidas 
com imunidade desconhecida ou vacinação fora da validade (Graça, 2019).
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Imunoglobulina Humana Anti-Citomegalovírus

Está contraindicada na gravidez. “É ineficaz para evitar ou atenuar a 
probabilidade de doença fetal, quando a grávida se infecta pelo CMV, pelo que 
não deve ser administrada a grávidas” (Graça, 2019, p. 313).

Imunoglobulina Anti-Rh (D)

Indicada na gravidez, sendo administrada às 28 semanas de gestação, 
a todas as mulheres Rh negativo não isoimunizadas para o fator Rh e cujo 
cônjuge seja Rh positivo ou desconhecido; e após o parto, se o recém-nascido 
for Rh positivo (Graça, 2017; 2019). Também deverá ser administrada profila-
ticamente em situações como: aborto, biópsia vilositária, gravidez ectópica e 
mole hidatiforme, amniocentese, versão cefálica por manobras externas, trau-
matismo abdominal, morte fetal e em qualquer gravidez que ocorre hemorragia 
anteparto (Graça, 2017).

Imunoglobulina Antivaricela Zoster

Indicada na gravidez a todas as mulheres expostas ao vírus da Varicela. 
Deverá ser administrada no período de 96 horas após a exposição ao vírus 
(Graça, 2017; 2019).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Atualmente, a medicação na gravidez continua a ser um desafio tanto para 
os profissionais de saúde como para as gestantes, dado que, para se estabelecer 
um perfil de segurança em mulheres grávidas é impreterível conhecer a farma-
cocinética, farmacodinâmica, transferência placentária e os princípios básicos 
da teratogénese. No caso dos profissionais de saúde, as dúvidas e incertezas 
existentes são muitas vezes fomentadas pela falta de informação, podendo levar 
a prescrições e/ou tratamentos insuficientes ou mesmo incorretos. Nas grávidas 
esta problemática encontra-se também patente na desinformação, muitas vezes 
baseada em fontes não fidedignas, acarretando sérios riscos materno-fetais.
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Posto isto, torna-se de fulcral importância disponibilizar e transmitir 
informação de forma clara, acessível e atual às gestantes, alertando-as para os 
impactos que a medicação incorreta pode ter na gravidez e no desenvolvimento 
embriofetal, assim como, continuar a investir na aquisição de conhecimentos 
científicos, por parte dos profissionais de saúde, de forma a prestar cuidados 
de qualidade às grávidas.

A vacinação na gravidez pode e deve ser considerada como uma estra-
tégia de saúde pública, já que representa uma oportunidade na prevenção de 
doenças infeciosas em mulheres grávidas e em recém-nascidos. Porém, também 
apresenta riscos, como por exemplo: a transmissão do vírus vivo-atenuado para 
a placenta ou feto, o risco de efeitos reprodutivos, reações idiossincrásicas ou 
imprevisíveis e ineficácia. No entanto, os benefícios da imunização materna 
ultrapassam, normalmente, os riscos potenciais quando a probabilidade de 
exposição à doença é alta, quando a infeção representa doença grave na mãe 
ou no feto ou quando é pouco provável que a vacina provoque danos.

De forma abreviada, a administração de vacinas de bactérias ou vírus 
vivo-atenuados não são indicadas na gravidez (exceto situações de risco). 
Por outro lado, as imunoglobulinas, os toxoides, as vacinas bacterianas e de 
vírus inativado são seguras durante a gestação. Caso ocorra administração 
inadvertida de vacina de agente vivo ou atenuado, não existe indicação para 
interrupção da gravidez.
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RESUMO

A gravidez requer uma grande adaptação e modificação a nível fisiológico e 
emocional. O consumo de substâncias lícitas e ilícitas tem vindo a aumentar 
nas mulheres em idade fértil, tornando-se comum nas mulheres grávidas, no 
entanto o consumo por parte destas continua altamente estigmatizado, motivo 
pelo qual estas tendem a ocultar o seu consumo aquando da utilização dos 
serviços de saúde. Neste contexto, as mulheres grávidas apresentam uma maior 
vulnerabilidade e consequentemente, os recém-nascidos de mães consumidoras 
de substâncias lícitas e ilícitas apresentam um maior risco de complicações. 
Sabe-se que a mulher grávida consome em conjunto diversas substâncias o 
que aumenta o risco de aborto, de restrição do crescimento intrauterino, parto 
pré-termo, rotura prematura das membranas, descolamento da placenta, necessi-
dade de internamento em cuidados intensivos neonatais e provoca morbilidade/
mortalidade perinatal. O objetivo deste capítulo é entender quais os efeitos do 
uso de tabaco, álcool e outras drogas na mulher grávida e no desenvolvimento 
do feto. É de destacar a importância tanto da consulta pré-concecional como 
também da consulta pré-natal, com o objetivo de identificar fatores de risco 
modificáveis e promover a sua minimização ou eliminação, de modo a reduzir 
os efeitos maternos, neonatais e infantis adversos do consumo de substâncias. 

Palavras-chave: Bebidas Alcoólicas, Drogas Ilícitas, Gravidez, Tabagismo.
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INTRODUÇÃO 

A gravidez requer adaptações e modificações a nível fisiológico e emocio-
nal que termina no nascimento de um ou mais recém-nascidos, no entanto não 
se considera um estado de doença que necessite de tratamento (DIRECÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2015). O consumo de substâncias por parte das mulheres 
grávidas continua altamente estigmatizado, motivo pelo qual estas tendem a 
ocultar o seu consumo aquando da utilização dos serviços de saúde (DEJONG; 
OLYAEI; LO, 2019).

O consumo do tabaco constitui um dos mais importantes problemas 
a nível mundial de saúde pública, e em Portugal estima-se que o uso de 
tabaco tenha contribuído para o óbito de mais de 13500 pessoas (DIREÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2020). Segundo o Inquérito Nacional de Saúde de 2019, 
17% dos jovens portugueses com idade igual ou superior a 15 anos são fuma-
doras (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATÍSTICA, 2019). O rácio de mulheres 
fumadoras é de uma mulher para cada dois homens, pelo que constitui uma 
das faixas etárias mais importantes para a mulher, iniciando-se nesta o seu 
ciclo reprodutivo, afetando aspetos como a fertilidade e em caso de gravidez, 
o desenvolvimento fetal (ALMEIDA et al., 2022). 

De acordo com o Programa Nacional para a Cessação Tabágica na 
Gravidez, não existem dados que representem o comportamento da mulher 
grávida face ao tabaco a nível nacional. No entanto, verifica-se que o tabagismo 
é a principal causa evitável de complicações durante a gravidez, tanto para a 
mãe como para o feto (DIRECÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2020). Sabe-se que em 
Portugal praticamente todas as grávidas têm acesso a assistência e vigilância 
pré-natal, constituindo assim um local ótimo para apoio e aconselhamento no 
que toca à cessação tabágica por parte dos profissionais de saúde (DIRECÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2015). 

Relativamente ao consumo de álcool, este representa um papel impor-
tante a nível cultural e social e é muitas vezes associado ao relaxamento. O seu 
consumo excessivo está muitas vezes relacionado não só a problemas graves 
de saúde como também a problemas sociais nos quais estão incluídos, violên-
cia, término de relacionamentos, acidentes de viação e desemprego, afetando 
assim, indivíduos de todas as faixas etárias, níveis socioeconômicos, raças e 
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encontra-se muitas vezes associado ao consumo de outras substâncias ilícitas 
(DEJONG; OLYAEI; LO, 2019).

De acordo com a World Health Organization (2018) com base em dados 
do Relatório Global sobre Álcool e Saúde (2018), 32,1% das mulheres em idade 
fértil, a nível global, consomem álcool e a prevalência deste consumo é mais 
elevada na Europa (53,9%) que nas restantes regiões da Organização Mundial 
de Saúde e estima-se ainda que esta região apresente a maior prevalência de 
consumo de álcool durante a gravidez (25,2%). 

Segundo o Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas 
Dependências (2015) o consumo de álcool é um problema a nível mundial e 
em particular em Portugal uma vez que apresenta um dos maiores índices per 
capita. Sabe-se que o sexo feminino apresenta uma maior absorção e um meta-
bolismo mais lento quando comparado ao sexo masculino, pelo que os níveis 
de alcoolemia serão mais elevados na mulher em comparação aos homens 
aquando da ingestão da mesma quantidade de álcool (DEJONG; OLYAEI; LO, 
2019). Neste contexto as mulheres apresentam uma maior vulnerabilidade e 
consequentemente, os recém-nascidos de mães consumidoras de álcool durante 
a gravidez, pelo que, se torna preocupante, uma vez que o álcool é um teratogé-
nico conhecido e é uma das principais causas evitáveis de Síndrome Alcoólica 
Fetal, aborto espontâneo, trabalho de parto pré-termo, restrição de crescimento 
intrauterino e nado-morto (DEJONG; OLYAEI; LO, 2019; NETO et al., 2019).

Em relação ao consumo de drogas ilícitas, o canábis é considerado a 
droga mais utilizada no mundo, devido à sua acessibilidade e ao aumento 
da aceitação social (DONG et al., 2019; LO; HEDGES; GIRARDI, 2022; LOUW, 
2018). Relativamente a Portugal, o Serviço de Intervenção nos Comportamen-
tos Aditivos e nas Dependências (2022) considera que o canábis também é a 
droga de maior consumo e, apesar deste consumo se iniciar numa fase muito 
precoce da vida adulta, com maior prevalência em jovens dos 15 aos 24 anos, é 
a droga mais utilizada em todas as faixas etárias. O consumo diário, no último 
ano, teve maior prevalência no sexo feminino (73%) do que no sexo masculino 
(60%), notando-se também que houve um agravamento do consumo por parte 
das mulheres, principalmente dos 25 aos 34 anos e dos 35 aos 44 anos, o que 
sugere que as mulheres em idade fértil apresentam um maior consumo de cana-
binoides. Além disso, o Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos 
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e nas Dependências (2022) considera que a cocaína é a segunda droga com 
maior consumo em Portugal, embora com uma prevalência muito inferior ao 
consumo de canábis e com uma prevalência superior ao consumo de heroína. 
Por sua vez, o consumo de heroína apresenta uma prevalência de 11% na popu-
lação total e de 17% dos 15 aos 34 anos, sendo notório que a população jovem 
também consome mais heroína.

Apesar do sexo masculino apresentar uma maior prevalência de proble-
mas cognitivos e psiquiátricos provocados pelo uso de substâncias, a diferença 
entre o sexo masculino e feminino tem vindo a diminuir, e tem-se notado um 
aumento de mulheres que fumam, ingerem álcool e consomem substâncias 
ilícitas. Além disso, nas mulheres que iniciam o consumo de substâncias, os 
problemas cognitivos e psiquiátricos progridem mais rapidamente do que nos 
homens, sendo que ocorrem pelo menos duas vezes no espaço de um ano (LO; 
HEDGES; GIRARDI, 2022; LOUW, 2018). Apesar do fumo proveniente do canábis 
conter as mesmas substâncias do tabaco, este possui em maior quantidade 
substâncias cancerígenas, e ambos provocam aumento de doenças respira-
tórias, infertilidade e implantação e desenvolvimento anormal de embriões 
(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2017b; 
DEJONG; OLYAEI; LO, 2019; LO; HEDGES; GIRARDI, 2022).

DESENVOLVIMENTO

O consumo de substâncias por parte das grávidas tem influência sobre 
as próprias e sobre os seus descendentes, na medida em que interferem num 
padrão de crescimento ideal e ainda podem contribuir para o desenvolvimento 
de uma situação de adição. Muitas vezes, diversas substâncias são consumidas 
em conjunto, como é o caso do tabaco, álcool e outras drogas, sendo o seu con-
sumo apenas identificado nos programas de rastreio pré-natal e nos serviços 
de obstetrícia. É de extrema importância, que tanto a mulher grávida como o 
profissional, tenham conhecimentos sobre os efeitos do consumo destas subs-
tâncias (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 
2017b; GRAÇA, 2019; LOWDERMILK; PERRY, 2009).
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Tabaco

De acordo com Graça (2017) os hábitos tabágicos maternos têm influência 
no crescimento fetal, observando-se que recém-nascidos de mães fumadoras 
apresentam em média uma diminuição de 200 gramas do seu peso, comparados 
com recém-nascidos de mães não fumadoras com a mesma idade gestacio-
nal. As concentrações de nicotina e monóxido de carbono no feto são 10 a 15% 
maiores do que na mãe, uma vez que estes componentes passam rapidamente 
a barreira placentária. Deste modo, pode concluir-se que o défice de cresci-
mento tem como causa a isquemia e a hipoxemia causada pela nicotina e pelo 
monóxido de carbono que se encontra presente na hemoglobina, ocupando 
assim o lugar do oxigénio. Considera-se que após a grávida fumar um cigarro 
provoca efeitos imediatos no feto, tais como taquicardia fetal mantida durante 
pelo menos 10 minutos, diminuição da variabilidade da frequência cardíaca 
fetal e diminuição acentuada dos movimentos fetais, decorrentes do aumento 
brusco da nicotinémia (GRAÇA, 2019).

Para alem de restrição do crescimento, o tabagismo tem sido associado 
a uma incidência de abortos do segundo trimestre, descolamento prematuro da 
placenta, parto pré-termo, rotura prematura das membranas, placenta prévia, 
necessidade de internamento em cuidados intensivos neonatais e morbilidade/
mortalidade perinatal, não estando associado a malformações fetais. Além disso, 
o tabagismo na gravidez provoca ainda, distúrbios respiratórios tais como asma 
e uma maior tendência para o desenvolvimento de obesidade infantil, doenças 
vasculares e fraturas ósseas (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 
GYNECOLOGISTS, 2020; GRAÇA, 2019; REBELO, 2019).

A cessação tabágica durante a gravidez diminui a probabilidade de 
complicações fetais, uma vez que o tabagismo está associado a problemas no 
período pré-natal com repercussões graves no desenvolvimento de recém-nas-
cidos (LOWDERMILK; PERRY, 2009).

Álcool

O Álcool é um teratogénico que atravessa facilmente a barreira placentária, 
desta forma, o etanol difunde-se através da placenta e distribui-se rapidamente 
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pelo compartimento fetal, acumulando-se no líquido amniótico. Deste modo, 1 
a 2 horas após a ingestão materna, os níveis de álcool no sangue do feto são 
semelhantes aos níveis maternos, pelo que são descritas alterações como, uma 
diminuição da transferência placentária de aminoácidos essenciais, vasocons-
trição de vasos placentários e umbilicais, causando uma hipoxia fetal crónica, 
o que se traduz clinicamente numa restrição de crescimento intrauterino. Para 
além disso poderá haver a ocorrência de um aumento do stress oxidativo pela 
formação de radicais livres, distúrbios no metabolismo da glicose, acidemia, 
diminuição da neurogénese e aumento da apoptose celular, em específico 
das células da crista, traduzindo-se em microcefalia, alterações cognitivas e 
comportamentais e, ainda em alterações relacionadas com o sistema cardio-
vascular. A carga genética possui também uma grande importância, uma vez 
que esta pode ter um efeito direto sobre o metabolismo do álcool interferindo 
na sua concentração sanguínea e nos seus efeitos tóxicos (NETO et al., 2019; 
POPOVA et al., 2021).

A Síndrome Alcoólico Fetal é uma das complicações mais graves que 
advêm do consumo de álcool durante a gravidez. O seu diagnóstico, para além 
da história materna confirmada ou desconhecida de ingestão alcoólica durante 
a gravidez, deve incluir qualquer combinação única ou múltipla das seguintes 
categorias: Restrição de crescimento, alteração da morfologia no terço médio 
da face e acometimento do sistema nervoso central, no qual se incluem anoma-
lias estruturais, neurológicas ou funcionais (HOCKENBERRY; WILSON, 2014). 

Sabe-se que os efeitos adversos do consumo de álcool na gravidez são 
evidentes, no entanto ainda não foi previsto um limiar de segurança no con-
sumo de álcool, abaixo do qual não há repercussões para o embrião e o feto, 
pelo que se recomenda a sua total abstinência (DEJONG; OLYAEI; LO, 2019; 
NETO et al., 2019).

Outras drogas

De acordo com o Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos 
e nas Dependências (2022), verifica-se que as mulheres em idade fértil apre-
sentam um maior consumo de canabinoides. Confirma-se ainda que a cocaína 
é a segunda droga com maior consumo em Portugal, seguindo-se da heroína. 
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Deste modo, foram selecionadas as drogas mais evidenciadas a nível científico 
e que se consideram ser as mais conhecidas pela população em geral.

Canábis

Segundo a American College of Obstetricians and Gynecologists (2017b) 
a prevalência de canábis aumenta em mulheres jovens, urbanas e com níveis 
socioeconómicos baixos. É de salientar que a prevalência é relatada no momento 
do parto, uma vez que algumas das mulheres que consomem este tipo de drogas 
não comparecem a consultas pré-natais. A falta de adesão às consultas pré-na-
tais por parte destas mulheres deve-se a transtornos psiquiátricos subjacentes, 
dificuldades monetárias, sentimentos como o medo e rejeição social e vivência 
em ambientes psicossociais negativos tais como a violência (LOUW, 2018).

Evidencia-se que 34% das mulheres que consomem canabinoides antes 
da gravidez, mantêm este hábito durante a gestação, uma vez que consideram 
que é seguro e mais barato do que o tabaco. Ao considerarem o uso de canábis 
seguro, as mulheres grávidas consomem esta substância para alívio de náuseas, 
insónias, dor e stress, no entanto uma vez que as mulheres apresentam náuseas 
com maior frequência no 1.º trimestre, torna o feto mais suscetível a compli-
cações (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 
2017b; LO; HEDGES; GIRARDI, 2022; LOUW, 2018). Contudo, não é possível 
determinar os efeitos específicos do uso de canábis na gravidez e no feto, visto 
que são consumidos em simultâneo com outras substâncias tais como o tabaco, 
o álcool ou outras drogas ilícitas, do qual o consumo do mesmo com outras 
substâncias tais como o álcool, aumenta o risco do feto a defeitos cardíacos 
septais (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 
2017b; GRAÇA, 2019; LO; HEDGES; GIRARDI, 2022).

Sendo o canábis um derivado de plantas, este atua no sistema nervoso 
central através do recetor canabinoide tipo 1, que por sua vez, o feto apresenta 
este recetor às 14 semanas de gravidez e que, com o avançar da mesma o rece-
tor aumenta, provocando danos no sistema nervoso central do feto, tais como 
capacidade cognitiva limitada, aumento da sensibilidade a substâncias ilícitas e 
consequentemente a atividade cerebral fica suscetível à apoptose (AMERICAN 
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2017b). O principal 
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constituinte do canábis é o delta-9-tetrahidrocanabinol (THC) que atravessa a 
placenta, provocando efeitos adversos no feto, tais como recém-nascidos leves 
para a idade gestacional, deficiências neurológicas, hiperatividade, alteração da 
função cognitiva, parto pré-termo, descolamento prematuro da placenta, perí-
metro cefálico reduzido, um Índice de Apgar baixo (inferior a 4 ao quinto minuto 
de avaliação), internamento em cuidados intensivos neonatais e morte infantil 
(DONG et al., 2019; LO; HEDGES; GIRARDI, 2022; LOUW, 2018). Salienta-se 
ainda que, o uso de canábis na gravidez origina alterações comportamentais, 
irritabilidade, diminuição da capacidade cognitiva na infância e na adolescên-
cia (GRAÇA, 2019).

Cocaína

A cocaína provoca um aumento de catecolaminas e a sua utilização 
durante a gravidez é associada a um aumento de morbilidade materna, incluindo 
hipertensão, enfarte do miocárdio, acidente vascular cerebral, edema agudo do 
pulmão, dissecção da aorta e insuficiência renal (LOUW, 2018). Não é possível 
definir-se os efeitos da cocaína no feto, dado que esta substância é utilizada 
em conjunto com outras drogas, no entanto, o consumo da mesma apresenta 
potencial teratogénico, originando assim defeitos congénitos, principalmente 
do sistema nervoso central, coração, face, membros e do aparelho genitouriná-
rio. É de salientar, que o uso desta substância diminui a perfusão uteroplacentária, 
provoca hipoxia fetal ante e intraparto, desencadeia contrações uterinas e resulta 
num aumento da incidência de abortos, restrição do crescimento fetal, parto 
pré-termo, descolamento prematuro da placenta normalmente inserida, rotura 
prematura de membranas e morte perinatal. Além disso, os recém-nascidos 
apresentam um aumento de perturbações comportamentais e neurológicas 
como também um elevado risco de morte súbita (GRAÇA, 2019; LOUW, 2018).

Heroína 

A heroína é caraterizada por ser um opioide de ação rápida, que pode 
ser inalado, fumado ou injetado. Esta apresenta uma semivida curta, portanto 
as mulheres que consomem este tipo de substâncias necessitam de o efetuar 



156
Manual da Gravidez: Diagnóstico, Desenvolvimento e Cuidados Essenciais

múltiplas vezes por dia, caso contrário sofrem de sintomas de abstinência de opioi-
des (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2017a).

Relativamente ao período pré-natal, o consumo de heroína encontra-se 
relacionado à diminuição do fluxo uteroplacentário, oligâmnios, descolamento 
prematuro da placenta, restrição de crescimento intrauterino, trabalho de parto 
prematuro, baixo peso ao nascer, pré-eclâmpsia, hemorragia pós-parto e morte 
fetal. Além disso, esta dependência conduz a mulher à prática de atividades 
sexuais consideradas de alto risco, como é o exemplo da prostituição que é reali-
zada como forma de obtenção de drogas ilícitas. Estes comportamentos condu-
zem a mulher a infeções sexualmente transmissíveis, violência e consequências 
jurídicas como processos criminais ou até perda do poder paternal (AMERICAN 
COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2017a; LOUW, 2018).

Sabe-se ainda que a utilização destas substâncias, tal como o canábis 
e a cocaína, encontra-se associado a outros hábitos de risco, como uma ali-
mentação inadequada, falta de comparência às consultas pré-natais, hábitos 
tabágicos e consumo de outras substâncias, não sendo possível afirmar-se que 
uma maior incidência de malformações tem apenas como origem o consumo de 
heroína. Ainda assim, a mortalidade perinatal, a depressão do recém-nascido 
e sintomas de privação neonatal encontram-se associados ao consumo desta 
substância (GRAÇA, 2019). 

Por sua vez, a síndrome de abstinência neonatal ocorre em 30% a 90% dos 
recém-nascidos expostos à heroína no período de desenvolvimento fetal, sendo 
mais notório nos três primeiros dias de vida, tornando-se mais frequente nas 
mulheres que realizam um substituto da heroína como por exemplo, a metadona. 
Esta síndrome carateriza-se por irritabilidade, hiperatividade, hiper-reflexia, modi-
ficações do ritmo de sono, tremores, tónus muscular aumentado e convulsões. 
Além disso, a heroína provoca ainda no feto hipoglicémia, sudorese, instabilidade 
vasomotora, obstrução nasal, taquipneia, vómitos e diarreia (GRAÇA, 2019).

Os efeitos neonatais são mais notórios nos recém-nascidos dos quais as 
mães tomam metadona. Ainda assim, torna-se vantajoso a utilização da meta-
dona em substituição da heroína, uma vez que esta diminui o risco de infeções 
sexualmente transmissíveis, como a diminuição do uso de seringas partilhadas, 
a diminuição do recurso à prostituição para obtenção de drogas ou materiais 
necessários para utilização das mesmas. Além disso, a utilização da metadona 
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ao invés da heroína, previne a exposição do feto a esta substância, diminuindo 
assim os efeitos resultantes do uso da mesma, como a hipoxemia, hipertensão 
e bradicardia (GRAÇA, 2019).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Existe uma vasta gama de resultados secundários à ingestão alcoólica, 
desde a sua forma mais grave, a síndrome alcoólica fetal, até formas não dete-
táveis após o nascimento, mas que se verificarão mais tardiamente, ao longo da 
vida do indivíduo afetado, como o comprometimento comportamental e cogni-
tivo, para a qual não há tratamento curativo disponível.  Estas consequências 
representam um grave problema de saúde pública, pelo que se recomenda às 
mulheres que pretendem engravidar, que deixem de beber previamente, havendo 
assim uma tolerância zero para o álcool durante a gravidez.

Embora não existam dados representativos do comportamento da mulher 
grávida face ao tabaco a nível nacional, verifica-se que o tabagismo é a principal 
causa evitável de complicações pré-natais, pelo que se aconselha a cessação 
tabágica durante a gravidez, de modo a diminuir a probabilidade de complicações 
fetais graves e associadas ao desenvolvimento do recém-nascido. É de notar que 
a cessação do tabagismo proporciona benefícios tanto para o feto como para a 
mulher grávida, independentemente de se efetuar nos dias antes do parto, no 
entanto, observa-se que o maior benefício é antes das 15 semanas de gestação.

Relativamente ao consumo de substâncias ilícitas, não sendo possível a 
avaliação na totalidade das consequências do consumo destas devido à falta 
de adesão às consultas pré-natais como referido anteriormente, torna-se difícil 
determinar todos os efeitos durante a gravidez, pelo que como o álcool e o tabaco, 
não existe uma dose segura na gravidez, sendo fundamental a sua cessação.

Deste modo, é recomendado que as mulheres que pretendam engravidar 
realizem uma consulta pré-concepcional com o objetivo de identificação de 
fatores de risco modificáveis e promoção da sua minimização ou eliminação, 
contribuindo assim para uma redução de mortalidade e morbilidade materna, 
neonatal e infantil. Ainda assim, nas consultas pré-natais a avaliação do risco 
deve ser realizada em todas as consultas, com o intuito de promover a educação 
para a saúde, englobando o aconselhamento e apoio psicossocial necessário 
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e, em caso de necessidade, referenciação para ajuda especializada. Os ensinos 
devem ser centrados na mulher, individualizados, isentos de julgamento, punição 
ou estigmatização, oferecendo intervenções psicossociais, comportamentais e 
farmacológicas. Comprova-se que a terapia cognitivo-comportamental, a entre-
vista motivacional e os grupos de apoio estruturados beneficiam as mulheres 
grávidas, uma vez que promovem o autocontrolo e autoeficácia, mas também 
auxiliam a mulher a gerir situações de stress e ansiedade, com o objetivo de 
se estabelecerem metas e planearem-se ações. Além disso, é fundamental o 
envolvimento do parceiro ou de outros membros da família, com o intuito de 
promover a mulher grávida à redução ou eliminação do consumo.

Neste sentido, a avaliação do consumo de substâncias tanto lícitas como 
ilícitas é recomendado, uma vez que as mesmas são muitas vezes consumidas 
em conjunto e, se a mulher grávida tiver um acompanhamento e apoio adequado, 
consiga diminuir ou eliminar o consumo de substâncias, diminuindo assim as 
consequências para o feto como para a própria.
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RESUMO

A importância dos cuidados de saúde materna é inimaginável. Um dos Objeti-
vos de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas consiste em reduzir a 
taxa de mortalidade materna e fetal. Ao dar ênfase à prevenção, à identificação 
dos fatores de risco e aos cuidados de qualidade durante a gravidez, o parto e 
o pós-parto, este objetivo será cada vez mais alcançado. A avaliação do risco 
gestacional deve ser realizada através de escalas de risco específicas, como a 
escala de Goodwin modificada, nas consultas pré-concepcionais. Nestas consul-
tas, o Enfermeiro Especialista em Saúde Materna e Obstétrica será responsável 
durante todo o período gestacional por avaliar individualmente o possível risco 
a que a grávida está sujeita. A figura deste profissional de saúde desempenha 
um papel crucial na orientação das atividades, adaptando-as aos diferentes 
níveis de risco para a avaliação de um plano de intervenção. As intervenções de 
enfermagem durante as intercorrências na gravidez devem abordar as dimensões 
física, emocional e social, a fim de criar uma relação de empatia, garantindo um 
ambiente de confidencialidade na ausência de julgamentos de valor ou críticas.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Gravidez de Risco, 
Intervenções de Enfermagem. 
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INTRODUÇÃO

A OMS prevê um mundo onde todas as mulheres grávidas e recém-
-nascidos recebam cuidados de saúde de qualidade durante a gravidez, parto 
e puerpério. Para isso, a vigilância e os cuidados pré-natais providenciam não 
só, um papel importante na promoção da saúde, prevenção, despiste e identi-
ficação de fatores de risco, como podem criar as bases para uma maternidade 
saudável (World Health Organization, 2016).

Em 2016, a Organização das Nações Unidas (ONU) criou novos objetivos 
para o Desenvolvimento Sustentável baseados nos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio, com a meta de serem cumpridos até 2030. Dentro destes 
destaca-se o terceiro objetivo, focado na saúde e bem-estar, onde se inclui a 
redução da taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 
100.000 nados vivos (Un Global Compact, [s.d.]).

Seria expectável que a gravidez, sendo um processo fisiológico natural, 
decorresse sem complicações ou intercorrências, mas nem sempre isto acontece. 
Previamente à gestação e ao longo da mesma, certas características individuais 
maternas, fatores económicos, sociodemográficos e psicológicos, história repro-
dutiva anterior, doenças maternas prévias à gestação podem aumentar o risco 
de patologias incidentes ou agravadas pela gravidez (Saúde, 2022).

De acordo com a norma da DGS (2023) a mulher deve ser avaliada 
quanto ao risco gestacional na primeira consulta pré-concecional ou pré-na-
tal. O mesmo vai sendo avaliado nas consultas subsequentes visto o risco ser 
dinâmico, ou seja, pode alterar de um estado de baixo risco para médio ou alto 
risco. Esta avaliação precoce e atempada reflete a prevenção e minimização de 
consequências indesejadas para a mãe e para o feto, diminuindo a mortalidade 
e morbilidade materno-fetal (DGS, 2023). 

Segundo o Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Saúde Materna, Obstétrica e Ginecológica, 
(Regulamento nº 127/2011, p. 8662), o Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO):

assume no seu exercício profissional intervenções autónomas 
em todas as situações de baixo risco, entendidas como aquelas 
em que estão envolvidos processos fisiológicos e processos 
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de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher e intervenções 
autónomas e interdependentes em todas as situações de médio 
e alto risco, entendidas como aquelas em que estão envolvidos 
processos patológicos e processos de vida disfuncionais no ciclo 
reprodutivo da mulher.

É desta avaliação que o EEESMO vai atuar de forma a direcionar as suas 
intervenções para os fatores de risco em questão, cuidando da mulher grávida 
inserida na família e comunidade, potenciando a sua saúde e promovendo o 
bem-estar materno-fetal (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

DESENVOLVIMENTO

Consulta Preconcepcional

Segundo a Norma 001/2023 do SNS, todas as mulheres que planeiam 
engravidar devem ter a oportunidade de receber uma consulta pré-concepcional 
no prazo máximo de 90 dias após solicitá-la. Além disso, é fundamental que todas 
as mulheres grávidas tenham acesso à primeira consulta de gravidez entre a 6.ª 
e a 9.ª semana de gestação. Essas consultas são preferencialmente conduzidas 
nos Cuidados de Saúde Primários (CSP), mas em determinadas situações podem 
ser realizadas em unidades hospitalares com serviços obstétricos. 

Das ações do EEESMO, inserido numa equipa multidisciplinar, desta-
ca-se a consulta preconcecional, que permite identificar os problemas reais e 
potenciais da grávida e dessa forma estruturar um processo de enfermagem 
individualizado (Tabela 1). A consulta privilegia o contato próximo com a mulher, 
permitindo uma partilha de responsabilidades e objetivos como metas a atingir 
(Errico et al., 2018).

Os principais objetivos de uma boa consulta pré-concepcional podem ser 
resumidos nos seguintes pontos (Dorney; Black, 2019; Teixeira, 2021;).

	ꞏ Identificação precoce, pela EEESMO, de fatores de risco modificáveis ​​
de forma a contribuir para uma gravidez bem-sucedida.

	ꞏ Avaliar o risco de anomalias reprodutivas para minimizar ou eliminar 
esse risco.
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	ꞏ Identificar, se houver, risco genético para encaminhar as famílias a um 
profissional para que recebam aconselhamento especializado o mais 
rápido possível.

	ꞏ Organizar e comunicar, num clima de confiança ao casal, todas as 
recomendações pertinentes.

	ꞏ Encorajar a participação ativa do membro masculino do casal nas 
questões de saúde sexual e reprodutiva.

A finalidade da identificação do risco consiste em antecipar quais as 
mulheres que apresentam uma probabilidade mais elevada de enfrentar eventos 
adversos na sua gravidez. Essas previsões podem ser empregues para otimizar a 
distribuição de recursos, visando à equidade nos cuidados, ao fornecer tecnologia 
essencial àqueles que dela necessitam. Dessa maneira, evitam-se intervenções 
desnecessárias e o uso excessivo de tecnologia, permitindo a concentração dos 
recursos naqueles que mais demandam, resultando na melhoria dos desfechos 
de saúde e na redução de custos (Saúde, 2022). Assim sendo, a identificação de 
risco deve ser iniciada logo na primeira consulta de pré-natal e ser um processo 
dinâmico e contínuo, sujeito a revisão em cada consulta subsequente, garan-
tindo que a gravidez não esteja sujeita a fatores de risco que possam afetar o 
resultado do pré-natal. A frequência das consultas deve variar de acordo com 
o nível de risco da gravidez. Para gestantes sem identificação de fatores de 
risco, o Ministério da Saúde recomenda pelo menos seis consultas, sendo uma 
no início, duas no segundo trimestre e três no terceiro trimestre (Gaitan, 2019).

É essencial que todas as consultas sejam avaliadas de acordo com a 
Escala de Goodwin Modificada, e que seja realizada uma série de atividades a 
fim de minimizar complicações.
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Tabela 1 - Guia da Consulta Pré-concecional.

DETERMINAR/EFETUAR INFORMAR/VALIDAR

História clínica: determinar estado geral de saúde da 
mulher/casal e respetivos antecedentes pessoais e 
familiares. 
Avaliação física: peso e altura, índice de massa cor-
poral, pressão arterial (PA), exame mamário, exame 
ginecológico.
Avaliação laboratorial: determinar grupo sanguíneo e 
fator RhD, hemograma, glicémia jejum, rastreio das he-
moglobinopatias, rastreio da sífilis, hepatite B, VIH, Se-
rologias da Rubéola, Toxoplamose e Citomegalovirus.
Rastreio do cancro do colo do útero, se o anterior 
foi efetuado há mais de 3 anos, após 2 exames anuais 
negativos. 
Avaliação do estado vacinal.
Avaliação do estado nutricional, peso adequado e 
distúrbios do comportamento alimentar.
Avaliação do consumo de tabaco e álcool.
Avaliação de fatores de risco social, tais como po-
breza, imigração, desemprego, refugiados, condições 
habitacionais precárias.
Rastreio da violência nas relações de intimidade.

Riscos inerentes a qualquer consumo de álcool ou 
outras substâncias psicoativas.
Risco de infeções de transmissão sexual e adoção de 
comportamentos seguros. 
Estado nutricional, peso adequado, hábitos alimenta-
res e estilos de vida saudável.
Aspetos psicológicos, familiares, sociais e financeiros 
relacionados com a preparação da gravidez.
Vantagens de um início precoce e continuado da vi-
gilância pré-natal. 
Recomendar o registo da data das menstruações.
Recomendar a vacinação contra a gripe. 
Prevenção de toxinfeções.
Boletim Saúde Reprodutiva/Planeamento Familiar.
Suplemento de ácido fólico e iodo.
Ponderar referenciação para consulta de cessação 
tabágica.
Ponderar referenciação para consulta de psicologia, 
consulta com assistente social ou para Unidade de 
Cuidados na Comunidade.
Ponderar referenciação para as Equipas para a Pre-
venção da Violência em Adultos e Núcleos de Apoio 
às Crianças e Jovens em Risco.

Fonte: DGS (2015).

Escalas de avaliação e gestão do risco pré-natal

O grau de risco indica o local onde deverá ser vigiada a gravidez, segundo 
a Rede Materno-Infantil: baixo Risco - Cuidados de Saúde Primários; médio 
risco - Hospital de Apoio Perinatal; alto risco - Hospital de Apoio Perinatal 
Diferenciado (Néné; Marques; Batista, 2016).

A grande maioria dos fatores de risco estão relacionados com caracte-
rísticas individuais, história obstétrica anterior, doenças preexistentes ou inter-
corrências que surgem na gravidez (Tabela 2), quer sejam de causa orgânica, 
biológica, química ou condições sociodemográficas desfavoráveis (Errico et al., 
2018). No entanto, essas características não formam uma lista estática e per-
manente, pelo contrário, devem ser avaliadas conforme o perfil epidemiológico 
das grávidas num determinado contexto. O risco obstétrico individualizado 
é ampliado à medida que aumenta o número de fatores de risco. Existe uma 
associação entre esses fatores, e a combinação de vários fatores de médio ou 
de alto risco intensifica a complexidade da situação, exigindo uma vigilância e 
cuidado mais aprofundados (Saúde, 2022).
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Tabela 2 - Fatores de Risco Obstétrico.

FATORES DE RISCO OBSTÉTRICO

FATORES DE RISCO SOCIODEMOGRÁFICO HISTÓRIA REPRODUTIVA

Idade materna ≤ 18 anos
Idade materna ≥ 35 anos
Obesidade: IMC ≥ 30
Magreza: IMC < 18,5
Fumar
Alcoolismo
Dependência de drogas
Baixo nível socioeconómico
Risco ocupacional

Esterilidade em tratamento > 2 anos
Abortos recorrentes
História de prematuridade
História de atraso no crescimento intrauterino
História de morte perinatal
História de nascer com defeito congênito
Criança com lesão neurológica residual
História de cirurgia uterina
Incompetência cervical
Malformação uterina

HISTÓRICO MÉDICO FATORES DE RISCO DE GRAVIDEZ ATUAL

Hipertensão arterial
Doença cardíaca
Doença renal
Diabetes Mellitus
Endocrinopatias
Doença respiratória crônica
Doença hematológica
Epilepsia e outras doenças neurológicas
Doença psiquiátrica
Doença hepática com insuficiência
Doença autoimune com envolvimento sistêmico
Tromboembolismo

Hipertensão induzida pela gravidez
Anemia grave
Diabetes gestacional
Infeção urinária recorrente
Infeção de transmissão perinatal
Isoimunização Rh
Gravidez múltipla
Polidrâmnio/oligoidrâmnio
Sangramento genital
Placenta prévia > 32 semanas
Crescimento intrauterino restrito
Defeito congênito fetal
Ameaça de parto prematuro
Ruptura prematura de membranas

Fonte: Errico (2018).

O Diagrama de Goodwin (Tabela 3) associa os vários fatores que deter-
minam o curso da gravidez, de forma a orientar os profissionais de saúde nas 
suas ações. Integra a história reprodutiva da mulher, avaliando fatores como a 
idade, a paridade e a história obstétrica anterior. Avalia também, a existência 
de possíveis patologias associadas que possam influenciar tanto o período de 
concepção como o curso da gravidez, e quantifica a evolução da gravidez atual, 
pontuando as diferentes situações que podem surgir de acordo com o índice 
de gravidade (DGS, 2021).
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Tabela 3 - Diagrama de Goodwin modificada.

HISTÓRIA REPRODUTIVA

Idade
<17>40 
18 - 29 
30 – 39

= 3 
= 0 
= 1 

Paridade
0 
1 – 4 
> 5

= 1 
= 0 
= 3

HISTÓRIA OBSTÉTRICA ANTERIOR 

Aborto habitual ≥ (3 consecutivos) Infertilidade 
Hemorragia pós-parto/dequitadura manual 
RN ≥ 4000 g 
Pré-eclampsia/eclampsia 
Cesariana anterior 
Feto morto / morte neonatal 
Trabalho de parto prolongado ou difícil

= 1 
= 1 
= 1 
= 1 
= 2 
= 3 
= 1

PATOLOGIA ASSOCIADA

Cirurgia ginecológica anterior 
Doença renal crónica 
Diabetes gestacional 
Diabetes Mellitus 
Doença cardíaca 
Índice de acordo com a gravidade

= 1 
= 2 
= 1 
= 3 
= 3

= (1 a 3)

Fonte: Teixeira (2021).

A soma dos diferentes índices permite classificar a gravidez 
da seguinte forma:

	ꞏ Baixo risco 0 - 2

	ꞏ Risco médio 3 – 6

	ꞏ Risco elevado > = 7

Da pesquisa realizada, a regulação vascular e a segurança emocional, 
são as necessidades básicas humanas mais afetadas na gravidez de alto risco. 
Dentro deste grupo encontram-se as doenças vasculares, fazendo parte destas 
a hipertensão arterial e a hemorragia, responsáveis pelas principais causas de 
morbilidade e mortalidade materna (Lima et al., 2021). Já o transtorno emocional 
foi amplamente referido como uma consequência em mulheres com gravidez 
de alto risco, aumentando a probabilidade de desenvolverem problemas psi-
cológicos, nomeadamente depressão (Ribeiro; Cieto; Silva, 2022).
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Intervenções Gerais de Enfermagem nas Complicações Durante a Gravidez

Papel do EEESMO no cuidado à grávida com fatores de risco

A gravidez faz parte do ciclo vital da mulher, representando um período 
de exigência, repleto de mudanças e reajustamentos sociais, pessoais, físicos 
e emocionais, tendo um impacto profundo na mulher, no seu companheiro 
e família, nomeadamente quando a gravidez está associada a complicações 
(Pereira et al., 2023).

Desde o momento em que a grávida conhece o seu diagnóstico de risco, 
ficam presentes no seu dia-a-dia, e no da sua família, o stress e a ansiedade, 
revelando maior vulnerabilidade durante o ciclo gravídico-puerperal (Amorim 
et al., 2017). Assim, é de grande importância a criação de um plano de inter-
venção individualizado, não só centrado na grávida/casal, mas também na 
família de suporte. Dentro deste ponto ressalva-se a saúde mental da grávida, 
sendo que para a sua proteção, a presença de vínculos afetivos, o suporte emo-
cional, a integração num grupo ou comunidade, a resiliência e a capacidade 
de enfrentar e responder positivamente a eventos adversos são de extrema 
importância (DGS, 2015).

A relação de empatia e confiança deve ser criada pelo EEESMO com a 
grávida/casal permitindo a expressão de ideias, expectativas relacionadas com 
a gravidez/parto, medos, sentimentos, assegurando um ambiente de confiden-
cialidade e ausência de juízos de valor ou críticas (DGS, 2015).

A gravidez de alto risco traz à mulher múltiplas modificações nas dife-
rentes dimensões:

Importa ressalvar que, quando ocorre internamento pela situação de 
risco, a mulher grávida sai do seu ambiente de conforto domiciliar, perdendo 
autonomia e poderá entrar num estado depressivo relacionado à ansiedade e 
ao tédio, podendo ainda exprimir queixas somáticas. Nestes acontecimentos, 
o EEESMO deverá promover a escuta ativa de modo a traçar o seu plano de 
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intervenção focado na redução da ansiedade e capacitando a grávida para a 
identificação precoce de novas crises (Amorim et al., 2017). 

O processo de enfermagem, no que contempla em intervenções dirigidas 
às complicações da gravidez, deverá ser eficaz e com a meta na obtenção de 
resultados adequados nas diferentes dimensões referidas anteriormente, pos-
sibilitando cuidados diferenciados e humanizados às grávidas de risco. Neste 
sentido, a partilha de conhecimentos no cuidado à mulher grávida de risco e a 
comunicação interdisciplinar são importantes para a redução da morbilidade 
e mortalidade materno-fetal (Nascimento et al., 2022).

Embora a assistência à grávida de risco por parte do EEESMO seja a um 
nível holístico daquela mulher/casal, os protocolos e guidelines são centrados 
à especialização médica, e farmacológicos. No entanto, essa assistência por 
parte do enfermeiro requer capacitação, habilidade e efetividade na condução 
de situações emergentes ou potencialmente complicadas no período gravídi-
co-puerperal (Amorim et al., 2017).

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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A autonomia do EEESMO no atendimento à mulher grávida de alto risco 
destaca-se pelas decisões assistenciais que incluem o encaminhamento para 
outro nível de atenção (Rodrigues et al., 2022). Deste modo, o EEESMO deverá 
obter, através das suas intervenções organizadas e de qualidade, maior indepen-
dência nos seus cuidados, revelando a importância da sua inserção em todos 
os ambientes em que os enfermeiros estão integrados (Teles et al., 2019). Esta 
assistência humanizada e holística, atendendo não só à condição clínica, mas 
também à dimensão biopsicossocial, contribui para uma abordagem de alta 
qualidade à grávida de risco, colocando o EEESMO com um papel fundamental 
na equipa multidisciplinar (Pereira et al., 2023).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A gravidez de alto risco não deve ser considerada como uma doença, 
mas como uma circunstância que requer uma acompanhamento e assistência 
mais minuciosos. Está fundamentado que a aplicação oportuna e apropriada 
de práticas baseadas em evidências científicas, juntamente com profissionais 
devidamente qualificados e a disponibilidade de recursos materiais e estrutu-
rais, desempenham um papel crucial na proteção de vidas durante os cuidados 
pré-natais. Além de serem vitais para a saúde materno-fetal, estes cuidados 
representam uma oportunidade significativa para oferecer suporte às mulheres 
e famílias, em momentos críticos da sua vida. Um plano de cuidados indivi-
dualizado à grávida de risco, tem como meta a sistematização das ações de 
enfermagem apropriadas às suas reais necessidades, proporcionando recursos 
para a sua proteção, recuperação e reabilitação plena da saúde, com o objetivo 
de um desfecho favorável e positivo para o binómio mãe-bebé.
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