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MensageM da Bastonária
e da Presidente do Ce

Compreender o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna 
e Obstétrica (EESMO) na promoção do parto é o objetivo deste Guia, que pretende dotar 
estes Enfermeiros Especialistas de todas as competências que possam transformar o 
momento do parto num momento feliz e único para a mulher.

O EESMO é um elemento chave para a prestação de cuidados de saúde à parturiente e 
ao recém-nascido, bem como para a deteção precoce de complicações e referenciação 
atempada para o profissional competente. 

Na procura da excelência no exercício profissional, o EESMO persegue os mais elevados 
níveis de competências profissionais a par com o respeito pelas capacidades, crenças, 
valores e desejos da natureza individual da mulher.

Este Guia, elaborado pela Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de Saúde 
Materna e Obstétrica, pauta-se pela exaustiva pesquisa científica e pela recolha de infor-
mação da melhor prática em enfermagem conhecida até ao momento. 

É um trabalho que agrega a experiência e o saber de vários colegas especialistas, numa 
altura em que é manifestamente reconhecida a importância dos EESMO dentro da sala de 
partos.

Agradecemos todo o empenho, dedicação e profissionalismo ao grupo de trabalho que 
realizou este projeto. 

Ana Rita Cavaco 
Bastonária da Ordem dos Enfermeiros 

Ana Fonseca  
Presidente do Conselho de Enfermagem

da Ordem dos Enfermeiros
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MensageM da Presidente da Mesa
do Colégio da esPeCialidade

A excelência da qualidade dos cuidados é um desiderato que cada Enfermeira(o) 
Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica

persegue na sua prática clínica. 

A Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 
promoveu a elaboração deste Guia Orientador de Boas Práticas, com o propósito de dis-
ponibilizar a melhor evidência e conhecimento de peritos, para que cada Enfermeiro Espe-
cialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica exerça a sua atividade clínica no 
âmbito da assistência pré-natal, especificamente no âmbito da promoção da adaptação 
à gravidez. Pretende-se que este documento constitua uma ferramenta que promova o 
assumir, no seu exercício profissional, as intervenções autónomas em todas as situações 
de gravidez de baixo risco, entendidas como aquelas em que estão envolvidos processos 
fisiológicos e processos de vida normais no ciclo reprodutivo da mulher. 

Assim, com toda a nossa determinação, surge este GOBP que aponta para os princípios 
e para os conteúdos que orientam o exercício profissional de elevado nível de qualidade do 
EEESMO e que, de forma fundamentada, nos permite que seja possível oferecer cuidados 
que podem ser implementados nas consultas, de acordo com as necessidades específicas 
de cada grávida/casal.

Agradeço ao grupo de trabalho nomeado para o efeito a competência e o empenho 
na concretização deste objetivo que tínhamos traçado. Transformaram este desafio numa 
oportunidade, mostrando um rigor e um sentido para a enfermagem, com posturas profis-
sionais que me inspiraram sempre ao longo deste mandato, permitindo deixar um legado 
essencial, útil e enriquecedor para a Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica.

Irene Cerejeira
Presidente da Mesa do Colégio da Especialidade  
em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica 

(Mandato 2020-2023) 
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A excelência da qualidade dos cuidados é um desiderato que cada Enfermeira(o) Espe-
cialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (EEESMO) persegue na sua prática 
clínica. A Ordem dos Enfermeiros1 e, por inerência, a Mesa do Colégio da Especialidade em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (MCEESMO) assumem como uma das suas 
missões zelar pela dignidade e prestígio da profissão de enfermeiro, promovendo a valoriza-
ção profissional e científica dos seus membros. É esta ideia que este Guia Orientador de boas 
práticas almeja granjear. 

A boa prática, do inglês best practice, é definida como o conjunto de técnicas, processos, 
procedimentos e atividades identificados, utilizados, comprovados e reconhecidos, numa 
determinada área do saber, como sendo os melhores quanto ao mérito, eficácia e sucesso 
alcançados pela sua aplicação na realização de uma determinada tarefa2. Um Guia Orienta-
dor de Boas Práticas (GOBP) é, como o próprio nome indica, um “guia” que aponta para os 
princípios e conteúdos que orientam para o exercício profissional de elevado nível de quali-
dade. 

O Guia Orientador de Boas Práticas: Gravidez & Adaptação à Gravidez visa apresentar 
o domínio de conceção e de intervenção de cuidados de enfermagem especializados em 
Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica (ESMO) no âmbito da promoção da gravidez 
saudável e adaptação à gravidez.

Cuidados de qualidade e baseados em evidências prestados por EEESMO contribuem 
para a saúde das mulheres. A saúde da mulher durante a gravidez e o parto é reconhecida 
internacionalmente como a pedra angular para a saúde das populações (WHO, 2015). É 
comummente acreditado que um maior empoderamento das mulheres levará a melhorias 
na sua saúde (Garcia & Yim, 2017; Nilsson et al., 2013; WHO, 2015; Nieuwenhuijze & Leah-
y-Warren, 2019). A promoção do empoderamento, através da promoção da literacia em 
saúde, tem um efeito benéfico sobre o bem-estar da mulher durante o período perinatal 
e na sua prontidão para enfrentar os desafios durante a gravidez/maternidade (Nieuwe-
nhuijze & Leahy-Warren, 2019). Além disso, uma experiência positiva de gravidez e parto 
também parece ter um efeito empoderador nas restantes dimensões da vida da mulher 
(Olza et al., 2018).

  1 Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), aprovado pelo Decreto-Lei n.º 104/98, de 21 de Abril alterado e republicado pelo 
Anexo II à Lei n.º 156/2015 de 16 de Setembro.

  2 Porto Editora – boas-práticas no Dicionário infopédia da Língua Portuguesa [em linha]. Porto: Porto Editora. [consult. 2021-
09-17 22:45:59]. Disponível em https://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/boas-práticas

introdução

«Nós somos aquilo que fazemos repetidamente.
Excelência, portanto, não é um ato, mas sim um hábito. 

Aristóteles
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O modelo adotado para a organização de conteúdos foi suportado na Ontologia de En-
fermagem, que toma por referência a Nursing Ontos (NO) (CIDESI, ESEP). A Ordem dos En-
fermeiros estabeleceu uma parceria com a Escola Superior de Enfermagem do Porto tendo 
aprovado em 2019 a versão 1.2019 da Ontologia de Enfermagem3, sob a senda de que a in-
corporação da Ontologia de Enfermagem nos sistemas de informação representa um marco 
histórico para a profissão.

Uma ontologia é um modelo de dados que representa um conjunto de conceitos dentro 
de um domínio de conhecimento e os relacionamentos entre estes (Beale & Heard,2007). 
Neste entendimento, a Ontologia de Enfermagem visa sistematizar os conceitos próprios da 
prática de Enfermagem através da sua identificação e estabelecimento das relações entre 
eles, tendo por base a melhor evidência disponível. O desenvolvimento da Ontologia de En-
fermagem tem por princípio a ideia de que é pela linguagem que o conhecimento se re-
presenta e que a especificação dos conceitos que ajudam a dizer o que é a Enfermagem 
são essenciais para a representação dos conceitos centrais da disciplina. Assim, a Ontologia 
de Enfermagem especifica os dados, os diagnósticos e as intervenções e o modo como se 
relacionam entre si. Na estrutura da Ontologia de Enfermagem estão patentes as relações, 
hierárquicas ou não, entre os conceitos, ou seja, cada diagnóstico relaciona-se com os dados 
que o suportam e com as intervenções habitualmente prescritas para lhe dar resposta. Os 
conceitos estão organizados em torno de um modelo de referência semântico que suporta o 
desenvolvimento da ontologia, que se caracteriza por entender a condição da(o) cliente, des-
crita a partir dos processos corporais e psicológicos, que influenciam a ação (comportamen-
tos). Essa condição de saúde exige que a pessoa integre no seu reportório, um novo conjunto 
de novos conhecimentos, novas capacidades e reformule os significados, compreendendo o 
alcance do que mudou e ficou diferente (consciencialização) e atinja um nível de autoeficácia 
e de mestria no seu novo modo de ser e estar e, com isso, uma transição saudável. 

Os conceitos centrais do exercício profissional garantem o enquadramento do manda-
to social dos enfermeiros (PQCEESMO, 2021). O “modo como o mundo é lido depende dos 
conceitos com que o olhamos” (PQCEESMO, 2021, p. 3). A partir do conhecimento de cada 
“conceito”, a(o) EEESMO consegue desenvolver o julgamento clínico no sentido da identifica-
ção das necessidades e priorização das intervenções e envolver a(o) cliente nos cuidados. 
O raciocínio clínico requer a aplicação dos conhecimentos e da experiência (conhecimento 
experiencial, isto é, reconhecer facilmente padrões) para se chegar a uma conclusão válida 
(Koharchik et al., 2015). Então, é justo dizer que a aplicação do processo de enfermagem 
(processo diagnóstico, diagnóstico, identificação de resultados, intervenção e (re)avaliação 
contínua) só terá significado e relevância para o mandato social das(os) EEESMO se houver 
compreensão dos conceitos próprios da disciplina e da profissão.

A Enfermagem toma por foco de atenção as respostas humanas às transições, decor-
rentes de eventos relacionados com processos de saúde-doença e/ou com processos de 
vida, promovendo um nível máximo de autonomia e bem-estar face às novas circunstâncias 
(Chick & Meleis, 1986; Meleis, 2018). As transições constituem domínio de intervenção das(os) 
enfermeiros quando interferem com a saúde ou quando as respostas à transição são mani-
festadas através de comportamentos relacionados com a saúde. As transições podem ser 

  3 Disponível em: https://ontologia.ordemenfermeiros.pt/Browser 
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entendidas como experiências humanas, descritas como o conjunto de respostas, ao longo 
do tempo, moldadas pelas condições pessoais e ambientais, pelas expectativas e perceções 
dos indivíduos, pelos significados atribuídos a essas experiências, pelos conhecimentos e 
habilidades na gestão das modificações, bem como pelo impacto destas modificações no 
nível do bem-estar percebido (Meleis et al., 2000). A experiência da transição exige, por isso, 
que cada pessoa incorpore novos conhecimentos, que ajuste/altere comportamentos, que 
redefina os significados associados aos eventos e que, consequentemente, altere a definição 
de si mesmo no contexto social. É fundamental, portanto, dominar os conceitos, para que 
as(os) EEESMO sejam capazes de reconhecer respostas humanas e promover a adaptação 
à nova circunstância de saúde e/ou de vida.

O conceito “Gravidez” pode assumir duas aceções. Por um lado, é considerado um foco 
de atenção já que se refere a um processo corporal que se desenvolve no corpo da mulher 
no sentido de gerar um novo ser humano. Por outro, constitui um período durante o qual a 
mulher, e as pessoas que lhe são significativas, se ajustam à própria gravidez e à ideia de que 
se avizinham novos desafios, nomeadamente o tornar-se mãe e o tornar-se pai (Cardoso, 
2014). 

O GOBP: Gravidez & Adaptação à Gravidez está organizado tendo por base a conceção 
de cuidados: processo diagnóstico, diagnóstico (conclusão do processo diagnóstico) e inter-
venções adequadas para lhe dar resposta, especificando as atividades que as concretizam. 

A avaliação da necessidade (processo diagnóstico) é uma das etapas mais importantes 
do processo de cuidados. Assim, para cada foco de atenção, procurou-se explorar possíveis 
questões orientadoras do processo diagnóstico e operacionalizar os critérios de diagnósti-
co/resultado (valores dos dados recolhidos que apontam para a identificação do diagnósti-
co). De facto, quando a identificação da necessidade em cuidados não é realizada com rigor 
compromete todo o plano de cuidados. Para além disso, a avaliação inicial é a oportunidade 
que as/os enfermeiros têm para estabelecerem uma relação terapêutica. Em outras pala-
vras, a avaliação é uma atividade tanto intelectual (conhecimento profissional e raciocínio clí-
nico) quanto interpessoal (garante da relação terapêutica). Os enunciados dos diagnósticos 
e das intervenções tiveram por referência o modelo usado na Ontologia de Enfermagem. 

O conteúdo que o grupo de trabalho decidiu partilhar neste documento teve por base o 
conhecimento experiencial na prática clínica e/ou na orientação de estudantes/enfermeiros. 
As questões apresentadas não pretendem ser exaustivas, pretendem, isso sim, constituírem-
-se como exemplos para abordar o(s) assunto(s). Todavia, em todos os exemplos apresen-
tados há um conjunto de princípios que os une: 1) não orientam a resposta; 2) apresentam o 
assunto pela positiva; e 3) são neutros na forma de apresentar a questão (sem juízos de valor, 
sem valorização de um assunto em detrimento de outro, etc.) 

Definir os critérios de diagnóstico/resultado foi igualmente um desafio. Os critérios de 
diagnóstico/resultado circunscrevem os valores dos dados que permitem identificar o diag-
nóstico de enfermagem. Após a análise e interpretação dos dados recolhidos é possível 
identificar o diagnóstico4, a partir do qual são definidas as intervenções. As (Os) EEESMO 
diagnosticam uma resposta humana para condições de saúde/processos da vida, ou uma 

  4 Julgamento clínico sobre uma resposta humana a uma condição de saúde ou processo de vida, ou uma vulnerabilidade 
àquela resposta – o foco aqui é a “resposta humana” (NANDA, 2018).  



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

12GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

vulnerabilidade a essa resposta, e esse diagnóstico constitui a base para a escolha de inter-
venções de enfermagem que alcancem os resultados pelos quais é responsável. As respos-
tas humanas não são de fácil identificação, pois, por um lado, temos a subjetividade de quem 
está a recolher os dados e, por outro, os padrões de resposta variam de pessoa para pessoa. 
Por isso, sem uma fundamentação sólida nos conceitos da disciplina, será difícil identificar, 
com rigor, os diagnósticos de enfermagem. 

Os enunciados dos diagnósticos e das intervenções correspondem aos enunciados pro-
postos na Ontologia de Enfermagem. No enunciado de diagnóstico, para ajuizar os focos de 
atenção centrados na transição – conhecimento, capacidade, autoeficácia e significados – 
foi usado o qualificador “potencial para melhorar”. Este qualificador envolve duas condições: 
por um lado, algum défice/falta/dificultador e, por outro, a disponibilidade para aprender, o 
que permitirá perceber se é o momento próprio para intervir (quando se verificam as duas 
condições) ou não é o momento próprio para intervir (quando a(o) cliente não evidencia dis-
ponibilidade para aprender). 

Na operacionalização das intervenções exploram-se as atividades que as concretizam 
numa lógica que traduzisse a ideia – “Se tivesse que implementar esta intervenção como o 
faria?”. A definição das atividades que concretizam a intervenção teve duas preocupações. 
Por um lado, procura-se operacionalizar as atividades com base na evidência disponível e 
valorizando-se o conhecimento experiencial e de cada EEESMO que integrou o grupo de 
trabalho – peritos na área. Das diversas atividades que concretizam a intervenção associa-
das, cada EEESMO, em função das necessidades específicas identificadas na grávida, decide 
quais as mais relevantes e qual a dose terapêutica da informação a fornecer. 

O contexto de cuidados privilegiado neste GOBP é a consulta autónoma realizada pela(o) 
EEESMO em contexto de cuidados de saúde primários face a uma gravidez saudável5. Neste 
entendimento, a consulta é definida como a interação entre a(o) EEESMO e cliente(s), progra-
mada ou não, presencial ou a distância, centrada nas necessidades da grávida e da pessoa 
com quem partilha o projeto de maternidade e família. Em cada consulta importa definir, em 
parceria, um plano de cuidados individualizado, que promova a vivência saudável da gravi-
dez, facilite a transição para a parentalidade e favoreça a participação ativa do casal grávido 
em todo o processo. Decorrente das necessidades em cuidados identificadas, a(o) EEESMO 
estabelece o plano de cuidados, que pode ser implementado individualmente ou em grupo, 
garantindo a continuidade de cuidados e, quando necessário, a referenciação para outros 
profissionais. 

Depois do enquadramento conceptual da visão dos cuidados, organizou-se este GOBP 
em três partes. Na primeira parte, faz-se uma abordagem da gravidez enquanto processo 
corporal e processo psicossocial, destacando-se os aspetos que relevam para a prática dos 
cuidados especializados em ESMO. Na segunda parte, cerne deste GOBP apresentam-se 
os focos de atenção, dados, diagnósticos e as intervenções passíveis de serem prescritas, 
aprofundando-se as atividades que as concretizam. Na terceira parte, aborda-se a qualida-
de de cuidados no âmbito da promoção da adaptação à gravidez, apresentando-se alguns 
exemplos de resultados e indicadores. 

  5 Está previsto a elaboração de um GOBP centrado da adaptação a gravidez com complicações.
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A assistência pré-natal de Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica é entendida 
com o continuum de cuidados concebidos e implementados pela(o) EEESMO, centrados 
na promoção da adaptação à gravidez, promoção da adaptação à parentalidade e a pre-
paração para o parto, visando contribuir para uma experiência positiva (PQCEESMO, 2021). 
No âmbito da gravidez e adaptação à gravidez, a assistência pré-natal visa desenvolver na 
grávida, e na(s) pessoa(s) significativa(s) para si, significados facilitadores, conhecimentos, 
capacidades, autoeficácia e consciencialização da relação entre os seus recursos e a ma-
nutenção da sua saúde e a do feto durante a gravidez (PQCEESMO, 2021, p. 21). 

Em 2016, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou as Recomendações sobre 
Cuidados Pré-natais para uma experiência positiva da gravidez, defendendo a ideia de que 
todas as mulheres e fetos/recém-nascidos recebam cuidados de qualidade durante toda 
a gravidez, parto e período pós-parto (WHO, 2016). Nesta linha de pensamento, a OMS re-
comenda que no âmbito do ciclo dos cuidados de saúde reprodutiva, os cuidados pré-na-
tais constituem uma plataforma para importantes funções dos cuidados de saúde, incluin-
do a promoção da saúde, o rastreio, o diagnóstico e a prevenção das doenças (WHO, 2016).

No sentido de dar resposta às necessidades daqueles clientes, cada programa de saú-
de centrado na assistência pré-natal, corresponde a uma série de contactos regulares en-
tre um profissional de saúde e a grávida, em intervalos programados, que ocorrem entre a 
confirmação da gravidez e o início do trabalho de parto, tendo como propósito manter ou 
melhorar o potencial máximo de saúde da mulher e do feto (Rowe et al., 2020). O programa 
de saúde centrado na promoção da adaptação à gravidez arroga como objetivo contribuir 
para a saúde da mulher e do feto/recém-nascido, a curto, médio e a longo prazo com as 
ações seguintes:

1. Avaliar a evolução da gravidez.
2. Promover uma gravidez fisiológica.
3. Promover a adoção de comportamentos de saúde.
4. Promover o bem-estar físico, emocional e saúde mental.
5. Promover um trabalho de parto fisiológico.

A maioria das gravidezes é considerada de “baixo risco” (WHO, 2015). De facto, a gra-
videz é um evento fisiológico e marcante na vida das mulheres e geralmente evolui para 
resultados bem-sucedidos. Esse período deve ser visto pelas grávidas e pelos profissionais 
de saúde como parte de uma experiência de vida saudável, envolvendo mudanças físicas, 
sociais e emocionais dinâmicas. Neste entendimento, parece óbvio que para uma grávida 
que experiencia “somente” uma transição desenvolvimental, leia-se na lógica vigente de 

ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL CENTRADA 
NA GRAVIDEZ E NA ADAPTAÇÃO 
À GRAVIDEZ 
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“baixo risco”, a(o) profissional da saúde mais bem preparado para assegurar os cuidados 
pré-natais centrados na promoção da saúde durante a gravidez é a(o) EEESMO. Para além 
disso, a abordagem das(os) EEESMO beneficia todo o sistema de saúde, e, o mais impor-
tante, resultados positivos sem efeitos adversos para as mulheres e fetos/recém-nascidos 
e suas famílias (WHO, 2015; Sandall et al., 2016). Tendo em consideração os indicadores de 
saúde habitualmente considerados, os benefícios associados aos cuidados das(os) EEES-
MO, tomando por referência o American College of Nurse-Midwives, são:

• Maior probabilidade de trabalho de parto espontâneo (taxas reduzidas de indu-
ção do trabalho de parto);

• Maior percentagem de uso de estratégias não farmacológicas para lidar com a 
dor (uso reduzido de anestesia regional);

• Maior percentagem de partos eutócicos;
• Maior percentagem de recém-nascidos com adequada adaptação à vida ex-

trauterina (contributo para a redução das taxas de mortalidade infantil);
• Maior percentagem de partos de termo (risco reduzido de parto pré-termo);
• Maior percentagem de períneos íntegros (menor taxa de lesões perineais de ter-

ceiro e quarto graus); 
• Aumento da probabilidade de ter um início positivo na amamentação;
• Maior probabilidade de satisfação com a experiência do parto;
• Menor probabilidade de desenvolver depressão pós-parto;
• Maior probabilidade de mestria nas competências parentais;
• Maior probabilidade de satisfação com o papel de mãe/papel de pai;
• Maior probabilidade de harmonia entre parentalidade e conjugalidade;
• Maior satisfação com a qualidade dos cuidados; 
• Custos mais baixos (menos uso de tecnologia, equipamentos e materiais, recur-

sos humanos; medicação, etc.).

OS CLIENTES DOS CUIDADOS 
A promoção da adaptação à gravidez é centrada na mulher-grávida e na(s) pessoa(s) 

com quem partilha o projeto de maternidade (PQCEESMO, 2021). A gravidez é um pro-
cesso que decorre no corpo da mulher, por isso, esta será o principal alvo dos cuidados. 
Para além disso, é possível considerar o feto como beneficiário dos cuidados prestados, 
nomeadamente no que se refere à criação de laços afetivos entre mãe-filho(a) e ganhos 
em saúde como efeito colateral dos comportamentos de procura de saúde da grávida 
(PQCEESMO, 2021). 

A resposta da mulher às mudanças decorrentes da gravidez é influenciada por fatores 
individuais, sociais e ambientais. De facto, estudos demonstram que a disponibilidade de 
apoio social facilita uma resposta mais saudável e o desenvolvimento da ligação mãe-filho 
segura. Dos fatores sociais, destaca-se a influência das pessoas que lhe são significativas, 
em especial o pai do(a) bebé, e, por isso, também durante as consultas deverá ser entendi-
do como cliente dos cuidados – casal grávido (Figura 1). 
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Figura 1. Clientes dos cuidados (adaptado de PQCEESMO, 2021)

Assim, no âmbito da promoção da adaptação à gravidez, o plano de cuidados centra-se 
nas necessidades da mulher-grávida, podendo estender-se às necessidades do casal grá-
vido, “enquanto um conjunto de duas pessoas, com necessidades próprias e individuais, 
mas que partilham o projeto de parentalidade e conjugalidade” (PQCEESMO, 2021, p. 5). 

PRINCÍPIOS ORIENTADORES DA CONCEÇÃO DOS CUIDADOS 
A missão da(o) EEESMO é facilitar transições (Meleis et al., 2000; Meleis, 2018). A gra-

videz, e tudo o que este processo corporal implica, constitui parte relevante da transição 
para a parentalidade. O acompanhamento da(o) EEESMO ao longo da gravidez, para além 
da vigilância da gravidez, visa promover a incorporação de conhecimentos, o desenvol-
vimento de capacidades e autoeficácia para as usar e reformulação dos significados que 
poderão perturbar a adoção de comportamentos saudáveis. Não há saúde sem adapta-
ção às novas circunstâncias.

Todos os cuidados de saúde são baseados em valores e atitudes que às vezes são ex-
pressos explicitamente em quadros teóricos ou condensados num modelo de cuidados, 
mas, na sua maioria, são valores tácitos (Erie et al., 2020). Os referenciais que norteiam 
a prática constituem ferramentas relevantes para a organização dos cuidados, já que o 
modo como se apreende e se concebe a realidade influenciam as decisões clínicas. Neste 
contexto, e tendo por referência os PQCEESMO (2021) e os princípios da OMS (ACNM, 2013; 
WHO, 2016) para os cuidados perinatais, os princípios gerais que orientam a conceção de 
cuidados especializados englobam: 

1) Cada mulher é única, com dignidade própria e direito a autodeterminar-se. 

De acordo com os enunciados descritivos da Ordem dos Enfermeiros, cada cliente é um 
ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crenças e 
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nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser único, com dignidade 
própria e direito a autodeterminar-se (Ordem dos Enfermeiros, 2012; PQCEESMO, 2021). 
Por isso, as opiniões, desejos, crenças e valores da mulher e da(s) pessoa(s) significativa(s) 
relacionados com a gravidez devem ser identificados e respeitados, a cada momento. A 
mulher deve ter a oportunidade de tomar decisões informadas (autodeterminação), em 
parceria com a(o) EEESMO, em relação aos cuidados recomendados, promovendo deci-
sões livres e esclarecidas alicerçadas em informações baseadas em evidência e adapta-
das às necessidades específicas. A autodeterminação é, em si, um forte contributo para a 
pessoa se sentir mais saudável. 

2) A gravidez é um processo fisiológico. 

A gravidez não é doença. Todavia, a maioria dos estudos sobre gravidez tem uma 
perspetiva biomédica como resultado do domínio do conceito obstétrico de “risco”. Nesta 
perspetiva, a gravidez e o parto são processos “perigosos” e só podem ser considerados 
“não patológicos” em retrospetiva (Mead, 2008). E em consonância com este olhar sobre a 
realidade, há uma tendência de negligenciar o processo adaptativo da mulher e centrarem 
a atenção principalmente em questões “médicas”. 

O desafio é: olhar a gravidez como um processo fisiológico, também designado por 
normal, até que se prove o contrário. Nesta análise importa considerar o conceito de saúde. 
De acordo com a OMS, saúde é não apenas a ausência de doença, mas a perceção de per-
feito bem-estar físico, mental e social. Esta definição, visionária à época, é, neste momento, 
insuficiente para descrever o que é a saúde. É possível ter saúde experienciando situações 
desagradáveis. Estas situações são frequentes durante a gravidez e apenas significam que 
“está tudo bem”. Portanto, saúde pode não significar, estar sempre “feliz” tal como ter fato-
res de risco não significa não ser saudável. 

A esta forma de olhar, importa acrescentar a ideia de que os recursos da fisiologia estão 
sempre presentes, mesmo se existir patologia. E o trabalho da(o) EEESMO é ajudar a grávi-
da a sentir-se “saudável” e usar esses recursos para promover a saúde. Até a forma como 
cada pessoa percebe a sua própria saúde pode determinar, como vai lidar com isso, pois 
a saúde é dela. Assim quando se cuida da grávida importa trazer também os fatores de 
saúde e os recursos internos, e não apenas os fatores de risco. 

3) A comunicação clínica entre EEESMO-cliente(s) é fator crítico de sucesso. 

O exercício profissional centra-se na relação interpessoal de um enfermeiro e uma pes-
soa ou grupo de pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2012; PQCEESMO, 2021). Esta relação 
desenvolve-se num processo dinâmico, em parceria com a(o) cliente e envolvendo a(s) 
pessoa(s) significativa(s), tendo em vista a promoção da proatividade na consecução do 
respetivo projeto de saúde, frequentemente através de processos de aprendizagem (Or-
dem dos Enfermeiros, 2012; PQCEESMO, 2021). 

Os resultados em saúde são altamente dependentes de uma comunicação bem-su-
cedida (ACOG, 2014). A interação com a grávida e a pessoa significativa contribui para o 
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sucesso da recolha de dados e da efetividade das intervenções. A recolha de dados requer 
uma comunicação eficaz, habilidades de escuta ativa e a adaptação da comunicação à 
grávida e à pessoa significativa com base nas suas características, valores e preferências. 
As habilidades incluem: questionamento de forma aberta e inclusiva, habilidades de co-
municação não-verbal (como silêncio intencional ou encorajamento não-verbal), escuta 
ativa e resumir ou parafrasear. Também importa estar atento a elementos que poderão ser 
facilitadores ou dificultadores da comunicação, nomeadamente a linguagem não verbal da 
mensagem (exemplo, contacto visual, postura interessada, acenar com a cabeça, gestos 
das mãos, roupas, expressões faciais, etc.) e a verbal (exemplo, palavras usadas, ritmo, vo-
lume e entoação da voz, etc.).

No processo de cuidados devem imperar as quatro qualidades para uma comunicação 
eficaz: 1) conforto; 2) aceitação; 3) capacidade de resposta; e 4) empatia. Conforto e acei-
tação referem-se à capacidade de discutir tópicos difíceis sem demonstrar desconforto e 
a capacidade de aceitar as atitudes da grávida e/ou pessoa significativa sem evidenciar 
intolerância. A capacidade de resposta e a empatia referem-se à capacidade de reagir 
positivamente às mensagens indiretas expressas. Essas habilidades permitem entender 
o ponto de vista da grávida e a pessoa significativa, sem juízos de valor e incorporá-lo no 
processo de cuidados (Suchman et al., 1997; Fortin et al., 2012). Sword et al. (2012) demons-
traram que os profissionais de saúde desempenham um papel fundamental na qualidade 
da assistência pré-natal do ponto de vista das mulheres. As grávidas esperam que os pro-
fissionais de saúde as tratem com respeito, valorizem seus sentimentos e que lhes dedi-
quem tempo e atenção (Sword et al., 2012). Construir uma relação terapêutica baseada na 
confiança é uma habilidade importante. O estabelecimento de relações adequadas leva 
ao envolvimento ativo dos clientes no processo de cuidar, reduz os níveis de ansiedade e 
melhora a adesão às recomendações.

MODELO DE CUIDADOS SEGURO, CONSISTENTE E ACESSÍVEL 
A OMS reconhece que as(os) EEESMO6 podem lidar com a maioria das gravidezes com 

segurança e têm as habilidades para referenciar situações complexas a um médico ou ou-
tro profissional de saúde. Esta ideia está consagrada no Regulamento das Competências 
Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica7, 
no qual pode ler-se que cuida a mulher inserida na família e comunidade durante o pe-
ríodo pré-natal, descrita como cuida a mulher inserida na família e comunidade durante 
o período pré-natal, de forma a potenciar a sua saúde, a detetar e a tratar precocemente 
complicações, promovendo o bem-estar materno-fetal. Assim, em Portugal, os EEESMO 
constituem-se profissionais altamente preparados para garantir a assistência pré-natal. 
Como parte do processo contínuo de cuidados, a assistência pré-natal é um período de 
oportunidade para mais saúde para as mulheres, bebés (fetos/recém-nascidos), famílias e, 
por consequência, para as comunidades. 

  6 Em inglês, e em outros países, podem ser designadas de midwife ou nurse-midwife ou obstetric nurse. 
  7 Regulamento n.º 391/2019, Diário da República, 2.ª série, N.º 85 de 3 de maio de 2019, Anexo I
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A 7 de novembro de 2016, a OMS divulgou recomendações sobre cuidados pré-natais 
de rotina para mulheres e adolescentes grávidas. Essas recomendações estão suportadas 
na evidência disponível na altura, numa abordagem baseada nos direitos humanos, visan-
do responder à natureza complexa das questões que envolvem a prática, a organização 
e a prestação de cuidados dentro dos sistemas de saúde e priorizar o cuidado centrado 
na pessoa e o bem-estar – não apenas a prevenção de morte e morbidade (WHO, 2016). 

A apresentação das recomendações baseou-se nas questões: “Quais são as práticas 
baseadas em evidências durante os cuidados pré-natais que melhoram os resultados e le-
vam a uma experiência positiva de gravidez? Como essas práticas devem ser realizadas?”. 
Nestas recomendações foram incluídos aspetos relacionados com a nutrição, avaliação 
materna e fetal, medidas preventivas, gestão dos efeitos colaterais da gravidez (por exem-
plo, náusea, azia, obstipação, etc.), bem como a qualidade da assistência (WHO, 2016). 

Uma experiência de gravidez positiva é uma consideração relevante nas recomenda-
ções (WHO, 2016). É definida como a manutenção da normalidade física e sociocultural, 
manutenção da gravidez saudável para a mulher e o feto (incluindo a prevenção ou trata-
mento de riscos, doença e morte), evoluir no sentido de uma transição saudável e alcançar 
uma experiência de maternidade positiva (incluindo autoestima materna, competência e 
autonomia no exercício do papel de mãe ou de pai) (Downe et al., 2016). A missão das(os) 
EEESMO, no sentido de facilitar os processos adaptativos, envolve promover os conheci-
mentos e consciencialização e reformular os significados, tendo em vista a saúde, mestria 
e identificação fluida com o papel de grávida (Meleis et al., 2000). O modelo de cuidados 
que este GOBP advoga entende a promoção do processo adaptativo em três dimensões: 

1) Promover a compreensão do que está a acontecer; 

2) Promover autocontrolo sobre o que está a acontecer (significa não apenas entender 
o que está a acontecer, mas também ter noção e controlo sobre o impacto das es-
colhas/decisões); e 

3) Promover a crença de que o que está a acontecer tem um propósito, uma razão de 
ser (ajudar a grávida a compreender o que está a acontecer – por exemplo, em caso 
de as náuseas matinais, se a grávida perceber que o que está a acontecer, mesmo 
não sendo agradável, “é bom” pois traduz a ação das hormonas da gravidez, pos-
sivelmente, sentir-se-á mais capaz de lidar com o que está a acontecer com uma 
tonalidade emocional positiva e de confiança no seu corpo).

Durante a gravidez, podemos identificar duas dimensões dos cuidados: 1) uma centrada 
na vigilância da gravidez – avaliar a evolução da gravidez, com o objetivo de detetar pre-
cocemente desvios da normalidade e detetar sinais de saúde (confirmar que “está tudo 
bem”); e 2) outra centrada na promoção do processo adaptativo, facilitando a integração 
do papel de grávida a partir da promoção dos conhecimentos e da consciencialização e 
reformulação dos significados (Figura 2). 
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Figura 2. Focos de atenção no domínio da gravidez

Assim, defende-se um modelo de cuidados centrado:

• Em todos os fatores de saúde, não somente nos fatores de risco;
• Em empoderar as mulheres para fazer escolhas, não para delegar para “peritos”;
• Nos cuidados individualizados, não aplicação de “protocolo”;
• Em pouco ou nenhum uso de tecnologia – uso apropriado;
• Numa relação terapêutica de apoio e de responsabilidade partilhada, não relação de 

autoridade (a responsabilidade de informar corretamente a pessoa e então a pessoa 
terá a responsabilidade pelas escolhas que faz – decisão livre e esclarecida).

Num modelo de cuidados prestados por EEESMO, a saúde da grávida resulta da preva-
lência dos fatores de saúde em relação aos fatores de risco. Neste modelo de cuidados, a 
saúde não é uma fotografia estática de um bem-estar ideal, mas um movimento no sentido 
de uma constante adaptação. Cada grávida reage, a cada momento, a fatores stressantes 
e a informações internas e externas. Com base na sua capacidade de lidar com a situa-
ção, nos recursos e no limite de tolerância ao stress, uma grávida com baixa capacidade 
de adaptação verá problemas, enquanto outra com capacidade de adaptação adequada, 
face às mesmas circunstâncias, verá desafios. Por isso, a adaptação é uma questão central 
no conceito de saúde, já que, durante a gravidez, este equilíbrio entre stress-recursos-a-
daptação é muito significativo. 
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ESQUEMA DAS CONSULTAS
O modelo de assistência pré-natal apresentado coloca em destaque a relação entre a 

grávida e os profissionais de saúde. De facto, nestas recomendações defende-se a rele-
vância de fornecer às mulheres cuidados respeitosos e individualizados (WHO, 2016). A 
evidência vai suportando a ideia de que um mínimo de oito consultas pode reduzir as mor-
tes perinatais em até oito para cada mil nascidos quando comparado com um mínimo de 
quatro “visitas” (Vogel et al., 2013; Dowswell et al., 2015; WHO, 2016; Butler et al., 2019). 

São considerados controversos o momento de início e o número padrão de consultas 
pré-natais que as grávidas devem receber e quais os cuidados e informações a fornecer 
em cada uma das consultas, refletindo os contextos locais, fatores económicos e políticas 
de saúde (Dowswell et al., 2015; Symon et al., 2017; Moller et al., 2017). Há uns anos, foi su-
gerido que mulheres com gravidezes de “baixo risco” deveriam ter menos consultas pré-
-natais (Dowswell et al., 2015). No entanto, quando isso foi testado, as mulheres com menos 
visitas tiveram recém-nascidos que eram muito mais propensos a serem admitidos nos 
cuidados intensivos neonatais e internamento mais prolongado; 14% mais recém-nascidos 
morreram em comparação com aqueles cujas mães tiveram um número padrão de visitas; 
e as mulheres que tiveram menos consultas não ficaram tão satisfeitas com os cuidados 
quando comparado com mulheres que tiveram o número padrão de consultas (Dowswell 
et al., 2015).

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomenda uma con-
sulta a cada 4 semanas durante as primeiras 28 semanas de gravidez, seguidas de con-
sultas quinzenais até às 36 semanas. Após 36 semanas, são recomendadas as consultas 
semanais. Atualmente, a OMS recomenda que todas as mulheres grávidas recebam pelo 
menos oito consultas pré-natais (WHO, 2020). Ou seja, apontam para o primeiro contacto 
nas 12 primeiras semanas de gravidez, com consultas subsequentes na 20.ª, 26.ª, 30.ª, 34.ª, 
36.ª, 38.ª e 40.ª semana (WHO, 2016).

Nos Estados Unidos o programa de consultas pré-natais evoluiu para um regime de 12 
a 14 consultas ao longo de um período de 40 semanas. O atendimento pré-natal tradicio-
nal em países desenvolvidos geralmente consiste em: consultas mensais durante os dois 
primeiros trimestres (da 1.ª semana à 28.ª semana); consultas quinzenais da 28.ª semana à 
36.ª semana de gravidez; consultas semanais após a 36.ª semana até o parto, da 38ª se-
mana à 42.ª semana. As recomendações do NICE (2020) sugerem que a primeira consulta 
pré-natal ocorra antes das 10 semanas de gravidez, não só pela avaliação da idade gesta-
cional e teste de anomalias cromossómicas, mas também devido à grande necessidade 
de informações no início da gravidez.

A adequação do número de consultas é uma oportunidade de fazer mais e melhor. De 
facto, o aumento das consultas promove oportunidades de melhorar o conhecimento da 
grávida, reformular os significados dificultadores, promover a consciencialização do que 
muda e fica diferente em função das necessidades específicas de cada grávida. Para além 
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disso, a vigilância da evolução da gravidez mais amiúde permite detetar precocemente 
alguma complicação materno-fetal, melhorar o apoio e a comunicação entre os profissio-
nais de saúde e aumentar a probabilidade de resultados positivos perinatais (WHO, 2016). 

Uma nova alternativa para algumas das consultas de cuidados pré-natais de rotina é 
serem implementadas com recurso às novas tecnologias de comunicação. A OMS (WHO, 
2010) define telessaúde como a prestação de serviços de saúde, onde a distância é o fator 
chave, com recurso às tecnologias de informação e comunicação para a troca de infor-
mações válidas para diagnóstico e intervenção, visando promover a saúde dos indivíduos. 
Existem vários estudos que demonstram a mais-valia na promoção da saúde das mulhe-
res e dos seus fetos (DeNicola et al., 2020), os benefícios económicos e de gestão do tem-
po para todos os intervenientes (Fazal et al., 2020; Aziz et al., 2020) e a aceitação deste tipo 
de cuidado (Kouba et al., 2021) com a utilização destas estratégias no acompanhamento da 
grávida. A natureza flexível da telessaúde oferece uma oportunidade de expandir o acesso 
aos serviços de assistência pré-natal, podendo ser assumida como viável e benéfica.

A MCEESMO recomenda que a assistência pré-natal se concretize em 14 consultas, po-
dendo ser presencial ou teleconsulta, conforme a figura 3.

Figura 3. Esquema orientador para as consultas de Enfermagem de Saúde Materna
e Obstétrica 

Neste esquema de consultas, preconizam-se 10 consultas centradas na gravidez e 
adaptação à gravidez, com a primeira consulta a ocorrer até às 10 semanas de gravidez. O 
momento da gravidez para a marcação das restantes consultas poderá ser em função das 
necessidades específicas da grávida. 
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A gravidez constitui um processo fisiológico normal que ocorre em todos os mamíferos 
em resposta ao desenvolvimento do feto, com impacto ao nível de todos os sistemas do 
corpo e mente da mulher. De facto, o ‘milagre comum’ da gravidez resulta de mudanças fisio-
lógicas, sociais e psicológicas extraordinárias para as mulheres. Assim, importa caracterizar 
a dimensão física (processo corporal) e a dimensão psicossocial. Avaliar a evolução da gra-
videz enquanto processo corporal, considerando as mudanças corporais e os seus efeitos, 
permite identificar os fatores de saúde e os fatores de risco. Também avaliar o contexto social 
onde a grávida vive poderá permitir considerar o contexto como favorável ou desfavorável 
para a sua saúde e para a saúde do feto. 

A vigilância de como a gravidez está a evoluir e o conhecimento das condições nas quais 
esta se desenvolve fornecem dados essenciais para detetar sinais de complicações. Os 
dados recolhidos permitem reconhecer o que está fora do campo de intervenção, isto é, 
“reconhecer a especificidade das outras profissões de saúde, respeitando os limites impos-
tos pela área de competência de cada uma” (Código Deontológico, artigo 112.º, alínea a), asse-
gurando que a mulher tenha acesso aos cuidados de saúde de que necessita.

1.1. GRAVIDEZ: processo corporal 
A gravidez, enquanto processo corporal, é definida como a condição de desenvolver e 

nutrir um feto no corpo, com duração de aproximadamente 266 dias, desde a fecundação 
ao nascimento; a gravidez é normal, saudável, mas que implica alterações rápidas e inevi-
táveis nas funções corporais; o início da gravidez é indicado pela cessação dos períodos 
menstruais, enjoos matinais, aumento do volume das mamas e da pigmentação dos mami-
los (CIPE® 2019). As adaptações maternas às mudanças hormonais que ocorrem durante a 
gravidez afetam diretamente o desenvolvimento do feto e da placenta8. O desenvolvimento 
fetal depende da efetividade das trocas com o útero materno. Assim, é esperado que o feto 
inicie e influencie as adaptações maternas para otimizar essas trocas através de mecanis-
mos hormonais complexos (Tal & Taylor, 2021). 

O diagnóstico da gravidez resulta de um “teste de gravidez” positivo9. A gravidez não é 
uma doença. Esta é uma ideia chave no entendimento do que é a missão de um(a) EEESMO 

  8 O início e a manutenção da gravidez dependem principalmente da interação entre fatores neuronais e hormonais. Uma 
sequência coordenada de eventos é necessária para estabelecer e manter com sucesso uma gravidez saudável. A sincroniza-
ção entre o desenvolvimento do embrião e o estabelecimento de um endométrio recetivo é necessária para permitir a implan-
tação e a subsequente progressão da gravidez. A gravidez é caracterizada por alterações hormonais que são fundamentais 
para os ajustes fisiológicos da mulher. Essas alterações exercem um papel importante no desenvolvimento, manutenção, 
proteção e nutrição do feto. O sistema endócrino é responsável por criar um ambiente que garanta um microambiente ade-
quado entre a unidade materno-placentária-fetal, facilitando as trocas de nutrientes, hormonas e oxigénio essenciais ao longo 
do período gestacional. Os ajustes que ocorrem durante a gravidez incluem o estabelecimento de um endométrio recetivo, a 
implantação e a manutenção da gravidez, a modificação do sistema materno para fornecer suporte nutricional adequado ao 
feto em desenvolvimento e a preparação para o parto e posterior lactação (Fowler, Mahdy & Jack, 2021).

  9 O teste de gravidez envolve uma reação imunológica que contém um antissoro da subunidade beta da gonadotrofina corió-
nica humana (β-hCG) e partículas de sangue revestidas com hCG. Se uma amostra de urina ou sangue contiver β-hCG, ao 
entrar em contacto com o antissoro não haverá aglutinação, resultando num resultado positivo. Caso não haja β-hCG na 
amostra, ocorrerá aglutinação e o resultado será negativo. A β-hCG pode ser detetada após a nidação, que ocorre seis a doze 
dias após a fecundação. O teste indica a presença de tecido placentário vivo, mas não permite determinar a condição do 
embrião. Os testes de sangue têm maior sensibilidade do que os de urina, devido ao menor número de falsos negativos, sendo 
capazes de detetar quantidades de β-hCG a partir de 1 mUI/mL, enquanto que as tiras reagentes de urina só detetam a partir 
de 10 a 100 mUI/mL. Os testes de urina vendidos sem prescrição médica têm, em média, uma precisão de 95% se usados 
corretamente – um valor idêntico aos testes feitos em laboratório (97,4%).
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no âmbito da assistência pré-natal. A assistência pré-natal visa realçar a saúde da grávida e 
do seu feto. 

1.1.1. Avaliar a evolução da gravidez
Os cuidados pré-natais prestados por EEESMO no âmbito da vigilância da gravidez são 

essenciais para identificar precocemente os fatores de saúde e fatores de risco da mulher e 
do seu filho. Neste contexto, os cuidados pré-natais representam uma série de avaliações à 
medida que a gravidez evolui, aplicadas por diferentes profissionais. A “qualidade” da assis-
tência pré-natal e o efeito dos componentes individuais de cada profissional no resultado 
são, portanto, difíceis de medir. O trabalho em equipa com outros profissionais, permite o 
acesso a exames mais diferenciados e diagnósticos pré-natais, que têm desempenhado um 
papel na redução da frequência de morte materna, abortos, defeitos congénitos, baixo peso 
ao nascer, infeções neonatais e outros problemas de saúde evitáveis.

De todo o modo, o modelo de assistência pré-natal precisa ser redesenhado para atender 
às necessidades das mulheres, sendo fundamental desenvolver uma compreensão clara 
das suas experiências, como definem suas próprias necessidades e quais aspetos dos cui-
dados atendem e satisfazem as suas necessidades (Novick, 2009). De facto, o modo como 
as atividades que concretizam a vigilância sendo implementadas por EEESMO podem ser 
contextualizadas e entendidas como mais ou menos saúde (por exemplo, face à medida da 
altura uterina, que sendo feita por EEESMO é realizada com rigor, se for superior ao obtido na 
consulta anterior, e dentro do intervalo esperado, pode ser contextualizado como “o corpo 
está a cumprir a sua missão de ajudar o desenvolvimento do bebé a crescer já que tem mais 
x cm do que na consulta anterior”). Esta forma de entender os dados obtidos da avaliação da 
evolução da gravidez contribui para uma experiência positiva da gravidez.

A avaliação da evolução da gravidez envolve a avaliação do impacto da gravidez no corpo 
da mãe (condições relacionadas com a saúde materna) e do desenvolvimento fetal (condi-
ções relacionadas com a saúde fetal). 

1.1.1.1. Condições relacionadas com a saúde materna
Cada consulta com a(o) EEESMO é uma oportunidade de promover a saúde da mulher 

em relação ao estar e sentir-se grávida. Apesar de se proceder à vigilância dos mesmos 
parâmetros em todas as grávidas, o modo como se expressam no seu corpo pode ser uma 
oportunidade para valorizar o processo admirável que está a ocorrer no interior de cada 
uma delas. Para além disso, o cuidado pré-natal de alta qualidade pode prevenir ou levar ao 
reconhecimento e tratamento oportuno de complicações maternas e fetais, já que são a 
principal causa de morbidade e mortalidade em mulheres em idade reprodutiva em todo o 
mundo (Linden, 2021).
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As mulheres recebem o Boletim de Saúde da Grávida que permite a partilha de informa-
ções entre diferentes profissionais e/ou instituições. Nesse documento também é possível 
a grávida fazer as suas próprias anotações. Curiosamente, numa revisão da Cochrane os 
autores verificaram que as mulheres que mantêm suas próprias anotações têm mais risco 
de ter uma cesariana (Brown et al., 2015). No entanto, as mulheres relataram que se sentiam 
mais no controlo com as suas anotações e gostariam de tê-las novamente em gravidezes 
futuras. As(os) EEESMO e as grávidas são filhas(os) do seu tempo, e usarão novas soluções, 
novas modalidades de partilha de informação, nomeadamente com recurso às novas tecno-
logias (exemplo, mhealth). 

Na perspetiva da mulher, a avaliação da evolução da gravidez refere-se à duração (idade 
gestacional e data provável de parto) e aos efeitos neuro-hormonais próprios da gravidez e 
do desenvolvimento fetal no seu corpo. Nas representações tabelares seguintes apresenta-
-se o dado, quando necessita ser avaliado, quais os valores de referência e o que represen-
tam em termos de sinal de saúde e de alerta (interpretação). 

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Idade 
gestacional (IG)

Todas as 
consultas

Corrigida, se necessário, 
com os dados da 
ecografia do 1.º trimestre

---- ----

Data provável 
do parto (DPP)

1.ª consulta Corrigida, se necessário, 
com os dados da 
ecografia do 1.º trimestre

---- ----

A data da última menstruação (DUM) corresponde à data de referência para o cálculo da 
idade gestacional10 (IG) e da data provável de parto. O cálculo da idade gestacional deverá 
ser realizado em todas as consultas. A IG poderá ser corrigida na ecografia do 1.º trimestre 
– IG corrigida, com uma margem de erro de seis dias em 95% dos casos (se realizada no 
2.º trimestre terá uma margem de erro de oito dias e no 3.º trimestre uma margem de erro 
de duas semanas). Quanto ao momento em que termina, a gravidez é considerada a termo 
quando a gravidez durou entre 37 e 42 semanas. Os eventos (parto, rotura de membranas, 
etc.) ocorridos antes das 37 semanas completas são considerados pré-termo e os eventos 
ocorridos após as 42 semanas são considerados pós-termo.

 10 A correta datação da gravidez é um dos fatores mais importantes que determina a qualidade da vigilância obstétrica em geral. 
Foi comprovada uma redução significativa das induções do trabalho de parto por gravidez pós-termo. De acordo com o NICE 
(2020), a idade gestacional reflete o período de tempo desde a última menstruação e a data atual, expresso em número de 
semanas. Como é praticamente impossível definir o dia exato em que o óvulo é fecundado, convencionou-se datar a gravidez 
a partir do 1º dia da última menstruação (DUM). Se contarmos a idade gestacional desta forma, a duração da gravidez é de 
280 dias, ou 40 semanas. A idade gestacional é calculada através da soma do número de dias entre a DUM e a data atual 
(dividendo) e dividindo por 7 (divisor) – o resultado (quociente) corresponde ao número de semanas e o resto ao número de 
dias da gravidez. O cálculo da idade gestacional é baseado num ciclo menstrual ideal, com a ovulação/fertilização no 14º dia e, 
portanto, com duas semanas a mais do que a idade embrionária. Pode ocorrer uma diferença aproximada de duas semanas 
entre a idade gestacional e a idade do feto (considerada a partir da fecundação), pois o ponto zero do crescimento biológico 
inicia-se com a fecundação. Deve ser revisto com os dados da ecografia do 1º trimestre (11-13 semanas e 6 dias), pois permite 
uma avaliação precisa da idade gestacional. Em todas estas situações, a idade gestacional e as suas correções devem estar 
documentadas no processo clínico e no Boletim de Saúde da Grávida, e a grávida deve ser informada da idade gestacional 
e das razões pelas quais pode ter sido corrigida. A grávida deve ser incentivada a conhecer e saber dizer de forma assertiva 
a idade gestacional em que se encontra, em cada consulta pré-natal. Quando a gravidez resulta de técnicas de Procriação 
Medicamente Assistidas (PMA), é considerada a data da transferência dos embriões para o útero.
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A datação da gravidez através de ecografia é também uma possibilidade. A datação 
da gravidez por meio do uso de um ecógrafo é uma forma confiável e precisa para deter-
minar a idade gestacional (Salomon et al., 1993; Taipale et al., 2001). Através de ecografia I , 
transvaginal ou abdominal, mede-se o comprimento crânio-caudal (CCC) do embrião/feto. 
Esta ecografia deverá ser realizada idealmente entre as 11 e as 13 semanas e seis dias, já que 
a idade gestacional é calculada a partir do CCC nesta fase, é considerada como um dado 
mais aproximado do real para considerar durante o resto da gravidez. Um CCC medido entre 
as 9 e 14 semanas tem um erro máximo de cinco dias (Matias, Tiago & Montenegro, 2002). 

A data provável de parto (DPP) corresponde ao cálculo que resulta da subtração de 3 
meses e da soma de 7 dias à DUM (regra de Näegele)11. 

A duração da gravidez é aproximadamente de 280 dias (40 semanas) após o último 
período menstrual. Esta regra assume, para efeitos do cálculo, que um ciclo menstrual da 
mulher tem a duração média de 28 dias, o que não é verdadeiro para todas as mulheres e, 
por isso, o resultado do cálculo é uma estimativa média – data provável. Contudo, apenas 5% 
dos nascimentos é que ocorrem na data prevista de parto e em que se completam as 40 
semanas de idade gestacional; 50% dos nascimentos ocorre entre uma semana antes ou 
uma semana depois da data prevista; e 80% ocorre entre duas semanas antes ou depois. A 
data provável de parto é calculada na primeira consulta, e se necessário poderá ser ajustada 
após realização da ecografia do primeiro trimestre.

O aumento de peso durante a gravidez pode afetar a saúde imediata e futura da mulher 
e da criança. Por isso é um parâmetro com relevância na vigilância da gravidez. 

 11 Para calcular a data provável do parto, a DUM é usada como base. Se a DUM for confiável, a DPP pode ser calculada usando 
o gestograma, o método do calendário – regra de Näegele (Lawson, 2021) ou o cálculo automático no sistema de docu-
mentação em uso. A capacidade de estimar o intervalo de datas durante as quais o parto pode ocorrer é influenciada pela 
regularidade e duração do ciclo menstrual da mulher. Existem várias estratégias para calcular a DPP: 1) quando a DUM é 
conhecida; e 2) quando a DUM é desconhecida. No caso em que a DUM é confiável e o período menstrual é regular, pode-se 
comparar a estimativa da DUM com a estimativa da ecografia, preferencialmente realizada entre as 10 e as 13 semanas e 
6 dias. Isso garantirá a eficácia da datação da idade gestacional e reduzirá a incidência de indução do parto por gravidez 
prolongada (NICE, 2019). Quando a DUM é desconhecida, mas o período do mês em que ocorreu é conhecido – seja no 
início, meio ou fim do mês – a DUM deve ser considerada nos dias 5, 15 e 25, respetivamente. Então, um dos métodos 
descritos anteriormente deve ser utilizado e comparado com a estimativa ecográfica, preferencialmente realizada entre as 
10 e as 13 semanas e 6 dias. Lawson (2021) analisou a duração da gravidez com base na tecnologia atual, em particular na 
ultrassonografia e nas técnicas de reprodução assistida, e concluiu que a regra de Näegele poderia ter sido uma fórmula 
apropriada na Alemanha do século 19, mas que merecia ser revisitada no século 21. Para seu estudo, ele partiu da propo-
sição de que uma gravidez de 40 semanas ou 280 dias é atribuída ao obstetra alemão Franz Naegele (1778-1851). A regra 
adiciona nove meses e sete dias ao primeiro dia do último período menstrual. A data esperada de parto com esta fórmula 
é aproximadamente correta na maioria dos casos. No entanto, muitas mulheres consideram que 40 semanas é o prazo 
que, se ultrapassado, pode colocar o feto em risco. Para a análise de Lawson, foi realizada uma pesquisa na Medline para 
variáveis sobre a duração da gravidez, a data prevista de parto e gravidez prolongada. Vários fatores foram identificados 
como influenciando significativamente a duração da gravidez, incluindo etnia, altura, variações no ciclo menstrual, momento 
da ovulação, paridade e peso materno. Com base nessa análise, Lawson concluiu que a regra de Naegele deve ser conside-
rada uma diretriz para a data prevista de parto e não como uma data definitiva. Seguindo esta mesma linha de resultados, 
Loytved e Fleming (2016) analisaram novamente as afirmações originais de Naegele e concluíram que nos livros didáticos 
originais de Naegele é claramente recomendado subtrair o primeiro dia da menstruação para o cálculo da data provável de 
parto.
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Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
IMC 1.ª consulta (prévio à gravidez)
Peso12 
[mesma 
balança, 
hora do 
dia e 
roupa]

Todas as 
consultas 
(NICE, 
2020; IOM, 
2009)13

IMC antes de engravidar para 
considerar um ganho de peso 
total: 

Ganho de 
peso/ semana 
no 2.º e 3.º T •	Perda superior 

a 5% do peso 
(1.º T)

•	Não aumento 
de peso nos 
2.º e 3.º T de 
200-400 g por 
semana

•	Aumento 
superior a

4,5 kg até às
20 semanas

•	Baixo peso IMC<18,5 [12,5-18 kg] 0,5 kg/sem
•	Peso normal 18,5<IMC>24,9 

[11,5-16 kg] 0,4 kg/sem

•	Excesso de peso 25<IMC>29,9 
[7-11,5 kg] 0,3 kg/sem

•	Obesidade IMC>30 [5-9 kg] 0,2 kg/sem
•	Para gravidez gemelar: 
♦ Peso normal [16,8–24,5 kg]
♦ Excesso de peso [14,1-22,7 kg]
♦ Obesidade [11,3–19,1 kg]

0,7 kg/sem

Para o primeiro trimestre espera-se de zero a um aumento de 0,5 a 3 kg (ACOG, 2020). Os 
dados demográficos da população de mulheres que engravidam mudaram drasticamente 
na última década. De facto, cada vez há mais mulheres com sobrepeso ou obesidade no 
momento da conceção (ACOG, 2020b). As evidências apoiam a associação entre ganho 
excessivo de peso e aumento do peso ao nascer e retenção de peso pós-parto, mas também 
entre ganho de peso inadequado na mulher e baixo peso no feto. Equilibrar o crescimento 
fetal a partir do padrão alimentar e exercício físico da mãe de modo a evitar complicações 
obstétricas e retenção de peso materno é essencial, mas continua sendo um desafio até que 
a pesquisa forneça evidências para refinar ainda mais as recomendações para ganho de 
peso gestacional, principalmente entre mulheres com excesso de peso e obesidade (ACOG, 
2020b).

A pesagem das mulheres em todas as consultas de gravidez deixou de ser feita por rotina 
em muitos países (Institute of Medicine, 2009; NICE, 2010)14. Em vez disso, é recomendado 
que as mulheres sejam pesadas na sua primeira consulta e apenas mulheres com fatores 
de risco para complicações na gravidez, como mulheres com IMC mais elevados, sejam 

 12 O aumento de peso durante a gravidez é um importante fator de risco modificável para vários resultados adversos da 
gravidez (Ferrey et al., 2021).

 13 Segundo o Institute of Medicine (IOM, 2009) grávidas com baixo peso devem aumentar 2,3 kg no primeiro trimestre e 0,5 
kg/semana no segundo e terceiro trimestres. Por seu lado, grávidas com IMC adequado devem aumentar 1,6 kg no primeiro 
trimestre e 0,4 kg/semana nos segundo e terceiro trimestres, grávidas com sobrepeso devem ganhar até 0,9 kg no primeiro 
trimestre e grávidas obesas não necessitam ganhar peso no primeiro trimestre. Já no segundo e terceiro trimestres as grávi-
das com sobrepeso e obesas devem ganhar até 0,3 kg/semana e 0,2 kg/semana, respetivamente (IOM, 2009). Assim sendo, 
recomenda-se um aumento de peso ao longo de toda a gravidez de cerca de 16 kg para mulheres com baixo peso, 12 a 13 kg 
para mulheres normoponderais, 9 kg para mulheres com excesso de peso e cerca de 6 kg para mulheres obesas.

 14 A pesagem da grávida foi introduzida originalmente na década de 1940 como um “sinal vital” da gravidez, visto como útil 
na deteção de recém-nascidos com baixo peso e pré-eclâmpsia (Allen-Walker et al., 2015). A pesagem de rotina diminuiu 
nos anos 90 e deixou de ser recomendada como um sinal de resultados adversos da gravidez pelo NICE (2010). Um estudo 
piloto recente que avaliou a viabilidade da pesagem regular no contexto da assistência pré-natal de rotina, demonstrou 
que a pesagem levava em média 1 a 2 minutos do tempo de uma consulta, era simples de implementar e não aumentava 
significativamente a carga de trabalho (Daley et al., 2016). Uma análise qualitativa da experiência das mulheres grávidas com 
a pesagem de rotina mostrou que a pesagem durante as consultas pré-natais era uma intervenção aceitável, que quando 
introduzida, não causou angústia ou ansiedade (Brownfoot, Davey & Kornman, 2016). Além disso, o estudo Ferrey et al. 
(2017) concluiu que a pesagem como intervenção isolada não é pior nem melhor para reduzir o ganho excessivo de peso 
gestacional do que o cuidado pré-natal de rotina.
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pesadas em todas as consultas. Todavia, estudos realçaram que as mulheres expressaram 
preferência por pesagens mais frequentes e acreditavam que isso deveria fazer parte do 
cuidado padrão da gravidez, pois forneceria segurança e motivação para o controlo de peso 
durante a gravidez e após o parto (Allen-Walker et al., 2017; Heslehurs et al., 2017; Holton, East 
& Fisher, 2017).

A avaliação precisa da pressão sanguínea II é fundamental para a prestação de cuidados 
obstétricos seguros. A identificação de situações hipertensivas durante a gravidez depende 
do rigor com que este dado é recolhido (Ashworth et al., 2020; Hurrell et al., 2020).

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Pressão 
sanguínea

Todas as 
consultas

A pressão sanguínea 
deve ser inferior a 
140/90 mmHg

Ligeira 
diminuição ou 
manutenção 
dos valores 
prévios à 
gravidez

Pressão arterial ≥140/≥90 
mmHg OU Aumento 
de 30 mmHg ou mais 
na pressão sistólica e/
ou de 15 mmHg ou mais 
na pressão diastólica, 
em relação aos níveis 
tensionais pré-gestacionais 
e/ou conhecidos até a 16.ª 
semana de gravidez OU 
Pressão diastólica ≥ 110 
mmHg15

A avaliação da pressão sanguínea pode ser afetada pela posição materna, tamanho ina-
dequado da braçadeira, falar durante a avaliação, cafeína, tabaco e frequência cardíaca irre-
gular (Hurrell et al., 2020). Idealmente, as avaliações da pressão sanguínea devem ser sempre 
efetuadas no mesmo braço e com a mulher na mesma posição (para que os dados possam 
ser comparados). 

Existem vários métodos para avaliar a pressão sanguínea em mulheres grávidas, incluindo 
avaliação invasiva e não invasiva, sendo que o último compreende métodos auscultatórios 
(esfigmomanómetro e estetoscópio) e oscilatórios (usam sensores eletrónicos para dete-
tar as oscilações geradas pelo fluxo sanguíneo) (Hurrell et al., 2020; Ashworth et al., 2020). 
Todos os dispositivos devem ser calibrados (Hurrell et al., 2020). De acordo com a FIGO, se 
um dispositivo auscultatório for usado, a primeira leitura deve ser descartada e considerada 
a média das segundas 2 leituras feitas, idealmente com 15 minutos de intervalo. Para um dis-
positivo automático, uma média de 2 leituras deve ser confiável (Magee et al., 2016). 

Para decidir em que braço avaliar, importa medir a pressão sanguínea em ambos os bra-
ços na primeira consulta e, posteriormente, medir no braço com a leitura mais alta (Hurrell et 
al., 2020). Não fazer isso pode resultar na subestimação da pressão sanguínea em até um 
terço dos casos. Num estudo com 5435 mulheres grávidas com 11 a 14 semanas de gravi-
dez, a diferença entre os braços na pressão sanguínea sistólica foi ≥10 mmHg em 8,3% das 
mulheres (Poon et al., 2008). 

 15 A hipertensão é definida como uma pressão arterial sistólica sustentada de ≥140 mm Hg ou uma pressão arterial diastólica 
sustentada de ≥90 mm Hg (Hurrell et al., 2020). A observação de níveis tensionais superiores a 140 mmHg de pressão sis-
tólica, e superiores a 90 mmHg de pressão diastólica, mantidos em duas ocasiões, aferidos com intervalo de quatro horas 
entre as avaliações.
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Para a avaliação da pressão sanguínea a grávida deve sentar-se em silêncio por 5 minu-
tos antes da avaliação. Fumar ou ingerir cafeína ou outras substâncias estimulantes devem 
ser evitadas 30 minutos antes da avaliação (ACOG, 2020). A medida da pressão sanguínea 
deve ser feita sentada ou, se não for possível, em decúbito lateral esquerdo para evitar com-
pressão aortocava. Deve-se ter cuidado para garantir que esta última posição não provoque 
uma falsa diminuição dos valores da pressão sanguínea, permitindo que a braçadeira esteja 
ligeiramente acima do nível do coração (Bibbins-Domingo et al., 2017). 

O tamanho apropriado da braçadeira deve ser selecionado com base na circunferência 
do braço. Uma braçadeira de tamanho adequado deve ter um comprimento da manga que 
é 80% da circunferência do braço e largura que é 40% da circunferência do braço (largura=-
medida da circunferência do braço (cm) x 0,4; comprimento = medida da circunferência do 
braço (cm) x 0,8). Uma braçadeira inadequadamente pequena superestimará a pressão san-
guínea, o suficiente para diagnosticar erroneamente hipertensão em 5% a 7% das grávidas 
com obesidade. As pernas não devem ser cruzadas, porque em 15% dos casos, eleva de 2 a 
8 mmHg a pressão sanguínea (Vischer & Burkard, 2017), e abster-se de falar, pois isso pode 
aumentar a pressão sanguínea sistólica e diastólica em até 20% (Ngene & Moodley, 2019).

Durante a primeira metade da gravidez, poder-se-á verificar uma ligeira diminuição dos 
valores da pressão sanguínea diastólica e/ou sistólica de cerca de 5 a 10 mmHg. Esta dimi-
nuição resulta da vasodilatação periférica provocada pelas alterações hormonais verificadas 
durante a gravidez, em particular da ação da progesterona. No terceiro trimestre, a pressão 
sanguínea da grávida volta, de forma geral, aos valores verificados durante o primeiro trimes-
tre. Este padrão de variação na pressão sanguínea constitui um sinal de saúde. 

Os valores de pressão sanguínea também podem constituir um sinal de alerta, quando 
se observam pressão sanguínea ≥140/≥90 mmHg, antes da gravidez ou antes das 20 sema-
nas de gravidez (hipertensão crónica); ≥140/≥90 mmHg, após 20 semanas de gravidez, na 
ausência de características de pré-eclâmpsia (hipertensão gestacional); hipertensão de início 
≥140/≥90 mmHg, após 20 semanas de gravidez, associado a outras características, nomea-
damente leitura de exame químico de urina de 2+ ou mais (ACOG, 2019; ACOG, 2020). 

O exame químico de urina III permite averiguar qualitativamente a presença das subs-
tâncias, nomeadamente de glicose, proteínas, leucócitos, sangue, corpos cetónicos e pH. O 
resultado é normalmente fornecido numa graduação de cruzes de 1 a 4 e no caso do pH no 
valor aproximado.

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Glicosúria quando se justificar Ausência a 2+ Ausência a 1+ ≥2+
Proteinúria todas as consultas Ausência ou vestígios Ausência ≥1+ (≥ 30 mg/dL)
Leucocitúria quando se justificar Ausência ou vestígios Ausência ≥1+
Hematúria quando se justificar Ausência ou vestígios Ausência ≥1+
Cetonúria quando se justificar Ausência Ausência ≥1+
pH quando se justificar <6,5 <6,5 > 7
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A glicose é filtrada nos rins sendo reabsorvida de volta para o sangue pelos túbulos renais 
e, por isso, ao contrário do que acontece fora da gravidez, não é considerado um achado 
anormal no exame químico de urina. De facto, a glicosúria é identificada em algum momento 
da gravidez em 50% das grávidas. A explicação para este achado é que durante a gravidez 
há um aumento da taxa de filtração glomerular determinando resultados positivos para glico-
súria apesar de glicemia normal. A vigilância da glicosúria numa grávida não é recomendada 
para avaliar o risco de desenvolver diabetes gestacional (NICE, 2015; Wells & Spry, 2017)16. 

A presença de proteínas (albumina) na urina durante a gravidez é considerada um achado 
anormal. A excreção de 30mg/dl de proteínas, que corresponde, usualmente, a 1+ na tira de 
reagente indica proteinúria (Coad, Friedman & Geoffrion, 2012). 

A maior parte das guidelines (orientações) atuais (SOCG, NICE, etc.) recomendam a reali-
zação da pesquisa de albumina na urina em cada consulta pré-natal (Magee et al., 2014; NICE, 
2015; Wells & Spry, 2017; AGDH, 2018). De todo o modo importa ter em consideração que a 
tira de reagente é um teste específico, mas não sensível para a proteinúria. Falsos positivos 
podem surgir: 1) em casos de urina alcalina (pH >7,5); 2) fita submersa durante tempo superior 
ao recomendado; 3) urina muito concentrada; 4) presença de hematúria; 5) presença de pus, 
sémen ou secreções vaginais; e/ou, 6) toma de alguns medicamentos. 

A proteinúria documentada antes das 20 semanas de gravidez, sugere a existência pré-
via de doença renal; já o diagnóstico de pré-eclâmpsia precisa ser excluído se proteinúria 
após as 20 semanas de gravidez (Coad, Friedman & Geoffrion, 2012). Todavia, a proteinúria 
determinada pela fita de reagente é um preditor grosseiro para a deteção precoce de pré-e-
clâmpsia, com valor preditivo de 2 a 11% (Alto, 2005; Murray et al., 2002). 

Não é esperado observar leucócitos ou nitritos no sedimento urinário (WHO, 2016). Toda-
via, dada a abundância de flora microbiana normal na vagina e/ou no meato urinário a sua 
presença não é um achado incomum. A bacteriúria pode resultar de infeção ou de conta-
minação. De facto, as bactérias replicam-se rapidamente se a amostra de urina for deixada 
muito tempo à temperatura ambiente. A presença de nitritos, leucócitos e bactérias é suges-
tivo de infeção do trato urinário. A bacteriúria assintomática é uma condição associada ao 
aumento do risco de infeção urinária durante a gravidez (por exemplo, cistite, pielonefrite) 
(Smaill & Vazquez, 2015).

A ausência de hemácias (hemoglobina) é um achado normal na análise da urina da grá-
vida. A hematúria poderá ser observada a nível macroscópico ou microscópico. Uma quan-
tidade mínima de sangue (por exemplo, 1 ml de sangue/l de urina) é suficiente para alterar a 
cor da urina para vermelho/acastanhada. A presença de sangue na urina pode estar asso-
ciada a trauma, fumar, infeção urinária, etc.

A presença de corpos cetónicos na urina é considerada um achado anormal. Os corpos 
cetónicos acumulam-se quando os hidratos de carbono são insuficientes e o organismo pre-

 16 O rastreio da diabetes gestacional por meio de uma tira de reagente é ineficaz, uma vez que apresenta uma taxa baixa de 
sensibilidade (23-64%) e uma proporção maior de falsos positivos em relação aos verdadeiros positivos, numa proporção 
de 11:1 (Wells & Spry, 2017). No entanto, apesar de não ser útil para diagnosticar a diabetes gestacional, a sua avaliação em 
cada consulta é relevante, pois permite identificar o padrão de glicosúria ao longo da gravidez e detetar precocemente 
qualquer desvio em relação a esse padrão.
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cisa usar gordura para produzir energia. A cetonúria é identificada na presença de ≥1+ (NICE, 
2016). Poderão ser causas para a cetonúria, por exemplo, diabetes não controlada, cetoaci-
dose diabética, exercício severo ou vómitos/hiperémese.

A urina é naturalmente ácida, já que o rim é o principal meio de eliminação dos iões de 
hidrogénio produzidos pelo organismo. O valor mais comum do pH da urina é de 5,5-6,5, 
porém, mesmo valores acima ou abaixo dos descritos poderão não indicar alguma compli-
cação. Valores de pH ≥7 poderão indicar a presença de bactérias, que alcalinizam a urina; 
outras condições que poderão alcalinizar a urina são, por exemplo, dieta pobre em proteína 
animal, dieta rica em frutas cítricas ou em derivados do leite, e alguns medicamentos. Valo-
res <5,5 poderão indicar acidose no sangue ou doença nos túbulos renais. A ingestão de 
arando ou uma dieta rica em proteína animal poderão resultar também em acidificação da 
urina. Mais uma vez, a amostra da urina precisa ser analisada logo após a sua recolha dado 
que a urina se torna alcalina à medida que as bactérias convertem a ureia em amónia.

A perda sanguínea vaginal poderá ocorrer em qualquer momento da gravidez.

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Perda 
sanguínea, 
via vaginal

Todas as 
consultas

Ausência Perda escassa de sangue 
cerca de 6 dias após 
a fertilização (até 29 a 
35 dias após a última 
menstruação)
– implantação
Perda escassa de sangue 
após relação sexual
– friabilidade dos tecidos 
vaginais

Perda de 
sangue 
moderada a 
abundante 

A perda de sangue pode ser avaliada quanto à quantidade, à coloração e à duração. 
Durante a gravidez, o parâmetro de maior relevância clínica é a quantidade de sangue 
perdido e a associação a outros parâmetros, como por exemplo, a idade gestacional, a dor 
abdominal, etc. A interpretação da perda sanguínea como algo normal ou anormal repre-
senta um juízo clínico relevante. No que se refere à quantidade, a perda de sangue pode 
ser avaliada como: escassa, moderada ou superior à esperada. Toda e qualquer perda 
de sangue durante a gravidez é para valorizar, interpretar e avaliar a evolução – quanto à 
duração e mudanças na coloração (vermelho, claro ou escuro). 

A perda de sangue no 1.º trimestre ocorre em cerca de 15–40% das grávidas e resulta 
em complicação em 20 a 30% de todas as gravidezes (Hasan et al., 2010; Breeze, 2016). 
Poderá ser considerado um achado normal uma perda escassa de sangue em diversos 
momentos da gravidez. Por exemplo, por volta das 1-2.ª semana após a fertilização, pois 
representa a nidação; o colo do útero poderá estar mais friável e, por isso, sangrar mais 
facilmente aquando de relação sexual ou após exame vaginal. Todavia, a perda de san-
gue no 1.º trimestre poderá significar abortamento (10–20%) ou gravidez ectópica (1–2%) 
(Breeze, 2016). Qualquer perda de sangue durante o 2.º ou 3.º trimestres é considerada 



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

32GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

anormal (Breeze, 2016). A perda de sangue no 2.º trimestre é menos frequente do que no 1.º 
trimestre. A perda de sangue nesta fase da gravidez está, habitualmente, associada a pro-
blemas da placenta, como por exemplo placenta prévia, placenta acreta ou descolamento 
prematuro da placenta normalmente inserida (DPPNI) tendo associado complicações para 
a mulher e o feto.

Efeitos colaterais da gravidez

A gravidez é um processo fisiológico que desencadeia um conjunto de adaptações no 
organismo da mulher, de modo a criar condições para o crescimento e desenvolvimento 
fetal, por efeitos das condições neuro-hormonais próprias da gravidez. Como resultado des-
ses ajustamentos pode ser observado um conjunto de efeitos colaterais17, que podem ser 
mais ou menos intensos em cada grávida. Assim, em cada consulta importa avaliar quais os 
efeitos colaterais existentes e de que forma tem impactado nas atividades de vida ou na per-
ceção do bem-estar; se o efeito colateral for referido como desagradável, importa documen-
tá-lo e, a partir da identificação da situação como um problema para a grávida, implementar 
intervenções que visem promover o conhecimento e a capacidade para lidar com a condi-
ção e prevenir complicações daí decorrentes. Cada grávida poderá, ao longo da gravidez, 
experienciar mais do que um efeito colateral, simultâneos ou sequenciais.

A identificação do efeito colateral da gravidez poderá resultar de: 1) verbalização; 2) obser-
vação; e/ou, 3) resposta a alguma questão mais geral (por exemplo, “como tem passado?”, 
“como se sente?” ou “desde a última consulta, o que mudou e ficou diferente no sentir-se 
grávida?”). 

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Volume e 
sensibilidade 
mamária

1.º trimestre 
(e quando 
se justificar)

Sensibilidade da 
mama (constitui um 
dos sinais de gravidez)

A sua presença 
reflete o início da 
lactogénese I por 
ação das hormonas 
(estrogénio, 
progesterona e 
prolactina)

Presença de 
nódulos /zona 
de rubor
Dor intensa e 
contínua

A presença de alterações na mama é um sinal de saúde. Nas primeiras semanas as 
mamas ficam túrgidas, sensíveis, mais dolorosas e pesadas em resposta ao aumento dos 
níveis de estrogénios e progesterona. Constitui uma resposta fisiológica, que vai manter-se 

 17 Neste GOBP opta-se por efeitos colaterais da gravidez e não “desconfortos”. Os efeitos colaterais da gravidez representam 
os efeitos que o estar grávida produzem na mulher a nível bio-físico-psicológica, e não tem necessariamente de ser “des-
conforto”. O conceito de desconforto já leva um conceito negativo e de mal-estar para a interpretação do que está a acon-
tecer. Se a intenção da EEESMO é ajudar a mulher a entender a gravidez não como “doença”, mas como um estado especial 
de saúde em que a maior parte da sintomatologia tem uma razão psiconeuroendócrina que a explica, a interpretação como 
“desconforto” é contraditória logo à partida. Assim, por definição, os efeitos colaterais da gravidez, na aceção usada neste 
GOBP, são sintomas ou condições físicas que ocorrem em qualquer momento da gravidez, que são comuns e esperados, 
e geralmente não representam risco acrescido para a saúde da mãe ou do feto/recém-nascido, podendo, ou não, exigir 
algum tipo de adaptação por parte da grávida para lidar com eles. Na literatura de língua inglesa pode ser encontrado com 
Signs and symptoms of pregnancy ou Side Effects of Pregnancy.
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ao longo de toda a gravidez, preparando as mamas para a lactação. Verifica-se um aumento 
da hipervascularização, desenvolvimento dos sistemas de ductos e do depósito de gordura 
por ação do estrogénio; um desenvolvimento dos lóbulos, proliferação e secreção dos alvéo-
los e tumefação mamária por ação da progesterona. Habitualmente, a hipersensibilidade 
mamária desaparece após o 1.º trimestre.

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta

Náuseas e/ou 
vómitos

Todas as 
consultas do 
1.º e início do 
2.º trimestre 
(e quando se 
justificar)

Ocorrem geralmente 
entre as 5 e as 18 
semanas de gravidez

A sua presença 
reflete a ação da beta 
HCG e progesterona 
– indica que o 
organismo está 
a adaptar-se à 
gravidez e a produzir 
as hormonas que 
garantem a sua 
evolução 

Perda de peso 
Desidratação
Intolerância a 
alimentos

As náuseas e/ou vómitos são sintomatologia característica da gravidez. Ocorrem geral-
mente entre as 5 e as 18 semanas de gravidez, sendo que 50% a 90% das mulheres têm 
algum grau de náusea, com ou sem vómitos (Department of Health, 2019; NICE, 2020; Lee & 
Saha, 2011). A frequência e intensidade variam muito de mulher para mulher. Na maioria das 
mulheres (87–91%) resolvem-se espontaneamente por volta das 16 a 20 semanas de gesta-
ção e não estão associados a resultados adversos (Department of Health, 2019; NHS, 2021). 
Cerca de 5% das grávidas poderão manter esta sintomatologia até ao parto. A severidade 
dos sintomas pode variar de grávida para grávida. Este quadro resulta dos efeitos do perfil 
hormonal presente na gravidez (estrogénio, progesterona e HCG). A presença de náusea e/
ou vómito poderá ter repercussões negativas se: presença de sinais de desidratação (como 
por exemplo urina concentrada); incapacidade de manter qualquer comida ou bebida no 
estômago por mais de 12 horas; e/ou, perda de peso.

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta

Azia Todas as 
consultas 
do 3.º 
trimestre (e 
quando se 
justificar)

Mais frequente no 3.º 
trimestre

A sua presença 
reflete a ação 
relaxante da 
progesterona 
sobre o sistema 
gastrointestinal e o 
crescimento uterino

Redução da 
qualidade 
do sono e/
ou impacto 
negativo 
em outras 
atividades de 
vida

A azia é uma queixa comum durante a gravidez, particularmente no terceiro trimestre 
(entre 17% e 45%) (Vazquez, 2015). O seu aparecimento parece dever-se a efeitos hormonais 
e à pressão do estômago pelo útero devido ao crescimento do feto (Department of Health, 
2019; NHS, 2021).
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Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Dor músculo-
esquelética 
(dor articular, 
dorsal, lombar e 
pressão pélvica; 
híper-mobilidade 
pélvica)

Todas as 
consultas a 
partir do
final do
2.º trimestre 
(e quando se 
justificar)

Dor tolerável e sem 
interferir nas atividades 
de vida

A sua presença 
reflete a ação quer 
da progesterona, 
quer da relaxina, 
que possuem efeito 
relaxante sobre as 
articulações

Dor com 
impacto 
negativo nas 
atividades de 
vida

Dor músculo-esquelética, atinge cerca de 8 em cada 10 mulheres e é mais frequente 
a partir do segundo trimestre de gravidez. Habitualmente, começa entre as 20 e as 32 
semanas de gestação, e pesquisas mostram que dores lombares e pélvicas ocorrem em 
71,7% das gravidezes (Ray-Griffith et al., 2018). Mais de dois terços das mulheres grávidas 
sente dor lombar e quase um quinto sente dor pélvica. Na maioria das vezes, essa dor nas 
costas vem e vai, aparece por alguns dias ou talvez uma semana e depois desaparece. A 
ação da progesterona e da relaxina, que possuem efeito relaxante sobre as articulações, 
contribui para este tipo de dor durante a gravidez. Como resultado verifica-se um relaxa-
mento das articulações da sínfise púbica e sacroilíacas devido às hormonas, provocando 
instabilidade pélvica. A posição que a grávida adota para manter o centro de gravidade, 
aumentando a curvatura da coluna lombar (hiperlordose e distensão muscular), o aumento 
de peso e a diástase abdominal poderão também concorrer para o aparecimento da dor 
músculo-esquelética.

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Edema Todas as 

consultas 
a partir do 
final do 2.º 
trimestre (e 
quando se 
justificar)

Edema dos membros 
inferiores ao final do dia, 
simétrico e reduz após 
repouso

A sua presença 
reflete a ação da 
progesterona 
nos músculos 
lisos dos vasos 
(nomeadamente dos 
membros inferiores)

Edema da face 
ou generalizado 
ou assimétrico
Edema dos 
membros 
inferiores 
após repouso 
prolongado ou 
associado a 
rubor e dor

A presença de edema é uma situação frequente na segunda metade da gravidez. Habi-
tualmente, é simétrico e atinge de maneira igual os dois pés ou as duas pernas e melhora 
com a posição supina. O normal é aparecer gradualmente, é simétrico (é igual em ambos os 
membros), mais visível ao final do dia, é mais intenso no tempo quente e diminui em repouso 
ou quando se elevam os pés. Se o edema surge apenas num dos membros ou é generali-
zado no corpo todo, inclusive no rosto, e não diminui após um período de descanso com as 
pernas elevadas, constitui um sinal de alerta.
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Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Cãibra Todas as 

consultas
a partir
do final do 
3.º trimestre 
(e quando se 
justificar)

Esporádicas, mais 
frequentes à noite

A sua presença 
poderá ser indicadora 
de que o feto está 
a usar cálcio para 
crescer

Redução da 
qualidade do 
sono

As cãibras são contrações involuntárias repentinas e intensas dos músculos das pernas 
constituindo um achado comum durante a gravidez, especialmente no terceiro trimestre, 
sendo mais comum nas pernas e braços, entretanto, pode surgir em qualquer músculo 
de corpo. Na maioria das vezes, os espasmos são apenas desconfortáveis, mas por vezes 
podem ser dolorosos. Quando surgem, geralmente desaparecem em poucos minutos. 
Podem acontecer em qualquer altura do dia, mas na maioria das pessoas grávidas ocor-
rem à noite ou quando estão a descansar. Contudo, são mais frequentes durante a noite ou 
após exercício físico mais exigente. Não estão associadas a efeitos adversos e habitualmente 
duram apenas alguns segundos. Depois de a cãibra ter parado, o músculo pode sentir-se 
dorido por algum tempo.

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Varizes 
(varicosidades 
nas pernas e/ou 
vulva e/ou canal 
anal)

1.ª consulta 
(sempre que 
se justificar)

Considerar que existe 
predisposição familiar

A sua presença 
poderá ser indicadora 
da ação da 
progesterona.

Presença 
de varizes 
vulvares e/ou 
hemorroidas 
(parto vaginal)
Presença de 
safenas (parto 
cirúrgico)

O aparecimento ou agravamento de hemorroidas internas e/ou externas são comuns 
na gravidez (25 a 35%), em particular no segundo e terceiro trimestres. Por ação dos estro-
génios e outros fatores, durante a gravidez podem surgir ajustamentos ao nível do sistema 
circulatório, como por exemplo distensão dos vasos e dos capilares e instabilidade vascular, 
o que poderá resultar em varicosidades. As varicosidades são veias de maior calibre que 
se encontram dilatas, alongadas e tortuosas. Durante a gravidez, as veias com dimensão 
≥3 ml tornam-se varizes, podendo ocorrer nas pernas (safena), na vulva e perianais, essen-
cialmente devido ao aumento do volume de sangue e pressão venosa nas veias femoral e 
pélvica, pelo aumento do útero. Existe uma predisposição familiar. Os sintomas podem incluir 
prurido, dor ou edema em volta do ânus, dor com a passagem das fezes e uma descarga 
de muco e uma dilatação dos vasos que podem exteriorizar-se do ânus. Os vasos dilatados 
que se exteriorizam podem precisar de ser empurrados para o interior, se provocarem perda 
de sangue/hemorragia após a passagem das fezes (o sangue é geralmente vermelho-vivo) 
(NHS, 2021).



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

36GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Leucorreia Todas as 

consultas
Aspeto leitoso 
ou transparente, 
praticamente sem 
odor ou apenas tem 
“odor característico” 
semelhante ao cheiro 
de batata cozida

A sua presença 
reflete a ação dos 
estrogénios nos 
tecidos vaginais 
(Hiper vascularização)

Se associada a 
cor amarela ou 
esverdeada e/ou 
a presença de 
prurido

A leucorreia é um corrimento vaginal fisiológico com aspeto leitoso ou transparente, pra-
ticamente sem odor ou apenas tem “odor característico” semelhante ao cheiro de batata 
cozida. Um corrimento vaginal saudável é geralmente fino, transparente, claro ou branco lei-
toso, e não deve ter um cheiro desagradável (NHS, 2021). O corrimento pode variar em espes-
sura, de aquoso a mais viscoso. As características deste corrimento vaginal variam muito de 
mulher para mulher e podem mudar ao longo da gravidez. No final da gravidez, a quantidade 
de corrimento pode ser mais acentuada. Reconhecer quando o corrimento vaginal deixa 
de ser fisiológico é importante, mas pode não ser fácil. É um achado normal e saudável e 
não está associado a prurido, ardência ou a qualquer sinal de “irritação” vaginal ou vulvar. A 
alteração da cor (amarelo ou esverdeado) e/ou a presença de prurido constituem sinal de 
alerta.

Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Obstipação Todas as 

consultas
Padrão habitual A sua presença 

reflete a ação da 
progesterona nos 
músculos lisos 
intestinais 

Diminuição em 
relação ao padrão 
habitual associado 
a referência de 
dificuldade em 
evacuar e fezes 
duras

A obstipação corresponde à dificuldade na passagem das fezes e movimentos intesti-
nais pouco frequentes, não relacionados a causas secundárias subjacentes (Cullen & O’Do-
noghue, 2007). Está associada a dificuldades na defecação, seja pelo emprego de força, seja 
pela diminuição de frequência na evacuação. É considerada uma queixa frequente durante a 
gravidez, desde o 1.º trimestre (Keller, Frederking & Layer, 2008). De facto, 35-40% de mulhe-
res referem obstipação em algum período da gravidez (DGS, 2015; Marshall et al., 1998). A 
prevalência da obstipação é detetada em 35%, 39%, 21% e 17%, no primeiro, segundo e ter-
ceiro trimestre e no pós-parto das mulheres, respetivamente (Derbyshire et al., 2006; Vaz-
quez, 2010).
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Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Perturbação
do sono

Todas as 
consultas

Sonolência
no 1.º trimestre
Insónia no 3.º trimestre

Ter sono na fase inicial 
da gravidez reflete a 
ação da progesterona 
Acordar mais vezes 
no final da gravidez 
reflete a diminuição da 
ação da progesterona 
e aumento da ação da 
prolactina

Privação 
de sono ou 
redução da 
qualidade do 
sono

As perturbações do sono incluem situações de sono comprometido (exemplo, insónia, 
apneia do sono, restless leg syndrome) ou redução da qualidade do sono (exemplo, diminui-
ção da duração, aumento dos acordares e maior período acordada) (Nodine & Matthews, 
2013; Warland et al., 2018). Cerca de 84% das mulheres, relata ter um ou mais sintomas de 
insónia nas várias semanas de gravidez, com 30% das últimas, a referirem que nunca tiveram 
uma boa noite de sono durante a gravidez. 

A qualidade do sono pode deteriorar-se à medida que a gravidez avança. A duração total 
do sono diminui do primeiro trimestre de gravidez até um mês no pós-parto e a eficiência do 
sono é inferior nos três meses pós-parto comparativamente à gravidez (Orff et al., 2012). A 
redução da qualidade do sono durante a gravidez deve-se ao aumento da duração da fase 1 
do sono NREM e à diminuição da fase 3 e do sono REM (Wilson et al., 2011). O aumento de pro-
gesterona promove a sonolência diurna, mas também causa fragmentação do sono durante 
a noite (Won, 2015). Por seu turno, os níveis de ocitocina apresentam picos noturnos o que 
também contribui para a fragmentação do sono. Efeitos colaterais da gravidez, como por 
exemplo azia, nictúria e lombalgias também poderão impactar no padrão de sono. Acresce 
ainda o facto de a gravidez poder constituir um processo stressante e, por isso, a grávida 
poderá manter-se acordada durante a noite, preocupada com o trabalho de parto, a saúde 
do recém-nascido ou outros assuntos (Won, 2015). 

Grávidas com privação do sono (≤5 horas de sono) apresentam aumento da probabili-
dade de parto pré-termo (Micheli et al., 2011). Outros estudos verificaram que as primigestas 
com média de sono inferior a 6 horas por noite, durante o último mês de gravidez, apresen-
tam 4,5 vezes mais probabilidade de terem uma cesariana (<6 horas: 37%; 6-6,9 horas: 34%; 
7+ horas: 11%) e a média de duração do trabalho de parto ser superior a 20 horas quando 
comparado com primigestas com ≥6 horas por noite (Lee & Gay, 2004).

A avaliação do padrão de contratilidade IV durante a gravidez é importante para dete-
tar precocemente a presença de contrações uterinas anormais ou outras alterações que 
possam indicar um risco aumentado de complicações obstétricas, como o parto pré-termo 
(ACOG, 2015)18. 

 18 A monitorização cardiotocográfica é o método mais preciso e eficaz para avaliar o padrão de contratilidade durante a 
gravidez, permitindo uma deteção precoce de possíveis problemas (ACOG, 2015). A palpação abdominal pode ser uma 
alternativa útil em situações em que a monitorização cardiotocográfica não é possível, mas deve ser utilizada com cautela 
devido à sua menor precisão (ACOG, 2015).
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Efeito colateral Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Padrão de 
contractilidade

Todas as 
consultas a 
partir das 20 
semanas

Habitualmente são 
percebidas como 
abdómen duro, de 
curta duração, indolor 
e acontecem de forma 
irregular. Normalmente, 
são indolores, de 
curta duração (<30 
segundos) e sem 
padrão identificável. 

Presença de 
contrações 
de Braxton 
Hicks favorece 
a circulação 
materno-placenta-
feto e são uma 
resposta fisiológica 
ao crescimento 
uterino e 
necessidade 
de reforço da 
musculatura 
uterina

Contrações 
uterinas, se 
apresentam estas 
características e 
IG<37 semanas, 
associadas, ou não, 
a dor:
•	 regulares, não 

param com 
o repouso, 
crescentemente 
mais intensas e 
o intervalo entre 
elas tende a 
diminuir;

•	 com duração > 
30 segundos, 
tornando-se 
mais longas 
com o passar do 
tempo;

•	 percebidas na 
região lombar e 
dirigindo-se para 
a linha média do 
abdómen.

Dor de trabalho 
de parto

Consultas 
a partir das 
37 semanas 
(para obter 
valor de 
referência)

A presença de dor 
associada à contração 
uterina é considerada 
um achado normal 
a partir das 37/38 
semanas

Ausência até às 37 
semanas
Dor tipo moedeira 
associada às 
contrações a 
partir das 37/38 
semanas

Contrações 
uterinas rítmicas 
e regulares, 
crescentemente 
mais intensas, 
mais longas e com 
intervalo entre elas 
mais curto (padrão: 
3 contrações 
em 10 minutos), 
associada a dor e 
< 37 semanas.

A avaliação do padrão da contractilidade uterina engloba os parâmetros: intensidade, 
duração e frequência. Todavia, durante a gravidez a avaliação do padrão de contractilidade 
uterina poderá ser relatado num nível de descrição mais abstrato e durante o trabalho de 
parto ser relatado de forma mais específica, dado as alterações mais significativas e maior 
relevância para as decisões clínicas. 

Durante a gravidez, o útero apresenta episódios periódicos de contrações musculares 
involuntárias, de fraca intensidade e irregulares, denominadas contrações de Braxton Hicks. 
Estas contrações podem começar pelas 20 semanas de gravidez, mas mais frequente-
mente começam entre as 28-30 semanas. 
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As contrações de Braxton Hicks apresentam uma intensidade de 10-20 mmHg, e são, na 
maioria das vezes impercetíveis, já que a sua perceção tátil ocorre quando a intensidade 
>20mmHg. Quanto à duração, as contrações de Braxton Hicks são pouco demoradas (<30 
segundos) e irregulares. Após as 30 semanas, a frequência, intensidade e a duração tendem 
a aumentar gradualmente, mas continuam irregulares. A avaliação da contractilidade tem 
por base o relato da perceção da grávida (Raines & Cooper, 2019) e, por isso, para caracte-
rizar o padrão de contractilidade como padrão indicador de ausência de trabalho de parto 
ou indicador de presença de trabalho de parto durante a gravidez, podem seu colocadas as 
questões (Quadro 1). 

Quadro 1. Caracterização das contrações de Braxton Hicks 

Padrão indicador de ausência
de trabalho de parto

Padrão indicador de presença
de trabalho de parto 

Qual a 
frequência das 
contrações?

As contrações de Braxton Hicks 
são irregulares e não tendem a ter 
intervalos mais curtos com o passar 
do tempo.

As contrações de trabalho de parto são 
regulares, não param com o repouso, ficam 
crescentemente mais intensas e o intervalo 
entre elas tende a diminuir.

Quanto 
tempo dura a 
contração?

As contrações de Braxton Hicks são 
imprevisíveis, podem demorar menos 
de 30 segundos ou durarem até 1 
minuto.

As contrações de trabalho de parto têm 
uma duração entre 30 e 90 segundos; com 
o evoluir do trabalho de parto, tornam-se 
mais longas.

Onde sente as 
contrações?

As contrações de Braxton Hicks são 
mais frequentemente percebidas no 
abdómen, numa área que consegue 
localizar.

As contrações de trabalho de parto 
tendem a serem sentidas na região lombar 
e dirigirem-se para a linha média do 
abdómen.

As contrações 
modificam-
se com o 
movimento?

As contrações de Braxton Hicks 
podem parar com a diminuição 
da atividade física ou alteração da 
posição corporal.

As contrações de trabalho de parto 
permanecem e podem, inclusive, tornarem-
se mais intensas com o movimento ou 
mudança de posição corporal.

Fonte: autoras, 2023 

No exame físico da grávida, as contrações uterinas podem ser sentidas/palpadas pela(o) 
EEESMO como um “espasmo” do músculo uterino.

Se na avaliação do padrão de contractilidade são identificados alguns dos dados assi-
nalados como indicador de presença de trabalho de parto, pode colocar-se como hipótese 
de diagnóstico: Trabalho de parto. O diagnóstico diferencial poderá ser possível através do 
exame vaginal, pois as contrações de Braxton Hicks não produzem alterações ao nível da 
extinção e/ou dilatação do colo do útero. A idade gestacional quando é identificado o padrão 
de contractilidade irá determinar o curso de ação. 

1.1.1.1.1. Parâmetros dos resultados das análises ao sangue

Durante a gravidez são pedidas análises sanguíneas para averiguar se o corpo da mulher 
está a ajustar-se adequadamente ao necessário. Mais do que relatar exaustivamente quais 
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as análises recomendadas em cada trimestre, destacam-se alguns dos dados obtidos que, 
pela relevância clínica, poderão influenciar a conceção de cuidados da(o) EEESMO. 

Dado Quando O que fazer Sinal de alerta
Rhesus D Início da gravidez 

e 28 sem se Rh 
negativo

Se Rh positivo, não necessita de 
intervenção
Se o Rhesus negativo e Coombs indireto 
negativo, administrar imunoglobulina 
anti-D às 28 semanas

Teste de Coombs 
indireto

Início da gravidez 
24-28 semanas, 
mesmo que Rh 
positivo

Coombs indireto 
positivo

O grupo ABO é relevante para planear cuidados, nomeadamente se for necessária 
alguma transfusão de sangue. Em Portugal, de acordo com o Instituto Português do Sangue 
e da Transplantação, I.P. (IPST), o grupo sanguíneo mais comum é o A+ (O+: 36.2%; A+: 39.8%; 
B+: 6.6%; AB+: 2.9%; O-: 6.1%; A-: 6.8%; B-: 1.1%; AB-: 0.5%). 

O fator Rh é uma proteína que pode ser encontrada na superfície das células vermelhas 
do sangue. Uma mulher Rh positivo significa que possui estas proteínas; se não possui é 
Rh negativo. Durante a gravidez, podem ocorrer problemas se a mãe for Rh negativo e o 
feto for Rh positivo. Durante a gravidez, os anticorpos Rh produzidos no corpo da mulher 
podem atravessar a placenta e atacar o fator Rh nas células sanguíneas fetais, e causar 
grave anemia no feto. Nestas situações, importa garantir a profilaxia da isoimunização atra-
vés da administração da imunoglobulina anti-D (300 µg) a todas as grávidas RhD negativas 
não sensibilizadas, às 28 semanas de gravidez (DGS, 2015; McBain, Crowther & Middleton, 
2015). 

Dado Quando Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Hemoglobina
Hematócrito

Início da 
gravidez e 
entre as 28-32 
semanas 

Concentração média 
mínima normal de 
hemoglobina em 
mulheres grávidas 
saudáveis é de 11g/dl 
na primeira metade da 
gravidez e 10,5g/dl na 
segunda.

Hemoglobina 
superior a 11g/dl e 
hematócrito superior 
a 35%
Aumento do 
hematócrito próximo 
da DPP

Hemoglobina
<10 g/dl 
Hematócrito <32%
Relacionar com 
fadiga e palidez da 
pele (sinais físicos 
de anemia)

O hemograma fornece informações sobre hemoglobina, hematócrito e volume corpus-
cular médio que podem ser usadas pela(o) EEESMO para compreender a resposta corporal 
da mulher ao nível do volume plasmático e eritrócitos e, pela interpretação desses dados, 
antecipar necessidades. 

Durante o primeiro e o segundo trimestres da gravidez ocorre uma hemodiluição, à 
medida que o volume plasmático aumenta desproporcionalmente ao da massa de eritróci-
tos. O volume plasmático começa a aumentar lentamente acima dos níveis de não grávidas 
por volta da 6.ª semana de gravidez. Às 16 semanas, está aproximadamente 10% acima do 
normal e aumenta rapidamente até aproximadamente às 26 semanas para níveis maiores 
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que 50% acima da linha de base, mantendo-se constante até próximo do termo da gravidez. 
O aumento na massa de eritrócitos começa pelas 20 semanas, mas aumenta mais rapi-
damente do que o volume plasmático até 28 semanas. Da 28.ª semana ao termo da gravi-
dez, a massa de eritrócitos aumenta apenas ligeiramente, mas a inclinação do aumento dos 
eritrócitos começa a exceder a do volume plasmático (uma situação oposta à encontrada 
anteriormente na gravidez). A massa de hemácias é aproximadamente 30% maior do que 
seu máximo na não gravidez (Morrison & Parrish, 2016). A atividade máxima da eritropoietina 
ocorre entre 20 e 29 semanas, correspondendo ao aumento máximo do fluxo sanguíneo 
uterino e do consumo basal de oxigénio. O nível de eritropoietina começa a diminuir lenta-
mente após o parto, apesar da perda de sangue no parto (Morrison & Parrish, 2016).

Face a este processo de adaptação, são esperados valores de hemoglobina e de hema-
tócrito diferentes na mulher grávida. Os valores da hemoglobina passam numa mulher não 
grávida de 13-15 g/dl para valores entre 11,5–12,5 g/dl numa mulher grávida. O hematócrito, 
por seu turno, passa de 37-47% nas não grávidas para 33–38% nas grávidas. Durante a gra-
videz, importa ter um nível de hemoglobina acima de 11 g/dl e um hematócrito acima de 35% 
(Morrison & Parrish, 2016). Todavia, um aumento do hematócrito no final da gravidez é um 
indicador objetivo fisiológico de que se aproxima o termo da gravidez.

O ajuste equilibrado neste processo é relevante para a saúde da mulher e do feto. De facto, 
casos mais graves de anemia (Hb <8 g/dl) estão associados a maiores taxas de mortalidade 
perinatal e a mortalidade neonatal precoce, associadas ao nascimento prematuro e restrição 
do crescimento fetal (Morrison & Parrish, 2016). Mesmo quando a anemia é observada no 
início da gravidez e tratada prontamente, há um risco aumentado de parto pré-termo e baixo 
peso ao nascer. Para além disso, baixos níveis de hemoglobina durante a primeira metade 
da gravidez foram associados a pré-eclâmpsia na segunda metade da gravidez e o risco 
de rotura prematura de membranas. Além disso, o aumento dos níveis de hematócrito na 
segunda metade da gravidez ou a falta de redução dos níveis de hematócrito na segunda 
metade em comparação com a primeira metade podem predizer a pré-eclâmpsia (Khoigani, 
Goli & Hasanzadeh, 2012). 

A maioria da sintomatologia e dos sinais físicos de anemia podem ser atribuídos a uma 
redução na capacidade de transporte de oxigénio do sangue.

Dado Quando Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Glicemia 
plasmática 
em jejum 
(>8h)

1.ª consulta Glicemia em jejum
<92 mg/dl 

Manter níveis de 
glicemia dentro dos 
valores esperados 
(em jejum ≤95 e 1h 
após refeição ≤140) 

Glicemia em 
jejum ≥126 mg/
dl ou ocasional 
>200 mg/dl + 
confirmação 
(diabetes prévia à 
gravidez)
Glicemia jejum 
≥92 mg/dl e <126 
mg/dl (diabetes 
gestacional)
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Dado Quando Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
PTGO19 Entre as 24 e 

28 semanas 
de gravidez

Se valor da glicemia 
inferior a 92 mg/dl, 
deve ser avaliada com 
uma sobrecarga de 
75g de glicose, às 0h, 
1h e 2h:
0h <92 mg/dl
1h <180 mg/dl
2h <153 mg/dl

Todos os valores 
normais

Glicemia em jejum 
≥126 mg/dl ou na 
2.ª hora ≥200 mg/
dl (diabetes prévia à 
gravidez)
Se um ou mais 
valores forem 
iguais, ou 
superiores aos 
seguintes valores 
de referência: 
Glicemia no início 
do teste: ≥93 mg/
dl (5,1 mmol/L) – 
Passada 1 hora: 
≥180 mg/dl (10,0 
mmol/L) 
– Passadas 2 horas: 
≥153 mg/dl (8,5 
mmol/L) 

A gravidez normal é uma condição não patológica caracterizada por uma série de adap-
tações hormonais complexas que ocorrem para garantir que a glicose suficiente esteja 
disponível para atender às necessidades nutricionais do feto em crescimento, sem causar 
hipoglicemia materna (Negrato, Mattar & Gomes, 2012). O crescimento fetal é garantido pelo 
ajustamento no metabolismo dos hidratos de carbono materno, sendo mediada pelo perfil 
hormonal conferido pela progesterona, estrogénio, cortisol e a hormona lactogénica placen-
tária humana. Embora o início da gravidez seja um período de relativa sensibilidade à insulina, 
essa sensibilidade diminui drasticamente no segundo e no início do terceiro trimestres da 
gravidez (Egan, Dow & Vella, 2020). 

A diabetes é uma complicação metabólica comum na gravidez e as mulheres afetadas 
enquadram-se em dois subgrupos: mulheres com diabetes pré-existente e aquelas com 
diabetes mellitus gestacional (Egan, Dow & Vella, 2020). A diabetes gestacional é definida 
como um subtipo de intolerância aos hidratos de carbono diagnosticado pela primeira vez 
no decurso da gravidez (Almeida et al., 2017). A sua prevalência tem vindo a aumentar em 
Portugal, sendo que em 2016 era de 7,5%. 

Quando a gravidez é afetada pela diabetes, tanto a mulher quanto o feto correm maior 
risco de resultados adversos. Os resultados adversos fetais mais comuns encontrados em 
grávidas com diabetes são: 1) morte fetal e neonatal; 2) uma grande variedade de anorma-
lidades e malformações congénitas; 3) parto pré-termo; 4) traumatismo durante o parto; 5) 
miocardiopatia hipertrófica; 6) síndrome de dificuldade respiratória; e 7) hipoglicemia neona-

 19 De acordo com os Consenso emanados em 2017, o exame para deteção de diabetes gestacional deve ser realizado pela 
manhã, após um jejum de pelo menos 8 horas, mas não superior a 12 horas. Nos 3 dias anteriores ao exame, a grávida deve 
ter uma atividade física regular e seguir uma dieta não restritiva que contenha pelo menos 150 g de hidratos de carbono. 
O exame consiste na ingestão de uma solução que contém 75 g de glicose diluída em 250-300 ml de água. A glicemia 
plasmática deve ser medida por meio de coletas de sangue realizadas às 0h, 1h e 2h após a ingestão da solução. Durante o 
período de coleta de sangue, a grávida deve permanecer em repouso (Almeida et al., 2017).
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tal, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia e policitemia. As complicações maternas decorrentes 
da diabetes podem ser: 1) hipertensão induzida pela gravidez; 2) pré-eclâmpsia; 2) hemólise, 
enzimas hepáticas elevadas; 3) cesariana; 4) hipoglicemia; 5) retinopatia; e 6) agravamento 
de qualquer grau de insuficiência renal pré-existente.

Dado Quando Sinal de saúde Sinal de alerta
Toxoplasmose
IgG e IgM

<13 semanas (se desconhecido ou não 
imune em consulta pré-concecional)
Se não imune, repetir às 24 - 28 semanas e 
às 32 - 34 semanas

Se imune, 
tranquilizador
Se não imune,
manter-se sem infeção

Se IgM positiva

Rubéola
IgG e IgM

<13 semanas (se desconhecido ou não 
imune em consulta pré-concecional)
Se não imune, repetir às 18 - 20 semanas

Se imune, 
tranquilizador 
Se não imune,
manter-se sem infeção

Se IgM positiva

Sífilis (VDRL) <13 semanas e às 32 - 34 semanas Manter-se sem infeção VDRL positivo
Hepatite B <13 semanas e às 32 - 34 semanas Se imune, 

tranquilizador
Manter-se sem infeção

Se serologia 
positiva 

HIV <13 semanas e às 32 - 34 semanas Manter-se sem infeção Se serologia 
positiva

Streptococcus 
β hemolítico do 
grupo B20

35-37 Semanas – não necessitam deste 
rastreio as grávidas a quem foi isolado 
Streptococcus β hemolítico do grupo B na 
urina (bacteriúria assintomática ou infeção 
urinária), durante a gravidez em curso, nem 
naquelas com história anterior de sépsis 
neonatal, por Streptococcus β hemolítico 
do grupo B.

Negativo Se detetado 
Streptococcus β
hemolítico do 
grupo B, têm 
indicação para 
antibioticoterapia 
profilática 
intraparto

Durante a gravidez importa identificar o estado de algumas condições de saúde, nomea-
damente o estado relativo à imunização para a Toxoplasmose21, Rubéola, Sífilis22, Hepatite B23, 

 20 De acordo com os consensos de neonatologia, elaborados por Almeida, Agro e Ferreira (s/d), o Streptococcus β hemolítico 
do grupo B (SGB) é um diplococo gram positivo encapsulado, e é, desde os anos 1970, considerado o agente mais frequente 
de infeção bacteriana perinatal nos países desenvolvidos. O tubo digestivo humano é o reservatório natural do SGB, sendo 
este local a fonte da colonização vaginal na mulher. Na grávida pode provocar infeção do trato urinário, amnionite, endome-
trite e bacteriemia. A infeção neonatal precoce por SGB é a única que pode ser prevenida intervindo durante a gravidez. No 
recém-nascido pode ser responsável por infeção, infeção esta que em 75% dos casos é precoce (manifestando-se na primeira 
semana de vida, geralmente antes das 72 horas), mas que pode ser tardia (entre a primeira e a quarta semanas de vida) ou 
muito tardia (entre o primeiro e o sexto mês de vida). O SGB é o agente mais comummente encontrado nas infeções neonatais 
precoces em Portugal.

 21 A toxoplasmose é uma infeção considerada rara, mas que pode ser potencialmente grave para o feto. A gravidade da 
infeção fetal por transmissão vertical diminui ao longo da gravidez, mas a probabilidade de transmissão vertical aumenta à 
medida que a gravidez avança. Caso a infeção seja diagnosticada precocemente, é possível iniciar o tratamento a tempo. O 
risco de reinfeção é muito raro em mulheres que já são imunes antes da conceção.

 22 A sífilis pode ser transmitida por via transplacentária em qualquer estádio da gravidez e pode resultar em aborto espontâ-
neo, trabalho de parto pré-termo, morte fetal e sífilis congénita. Este nível de risco varia de 70 a 100% na sífilis primária, 40% 
na sífilis latente inicial e 10% na sífilis latente tardia. Cerca de dois terços dos recém-nascidos infetados poderão ser assinto-
máticos ao nascer, mas a maioria desenvolverá sintomas por volta das 5 semanas de idade. A sífilis congénita não tratada 
pode resultar em deficiências físicas e neurológicas que afetam os ossos, dentes, visão e audição da criança.

 23 Recém-nascidos de mães com hepatite B apresentam alto risco de adquirir a infeção. O risco de transmissão depende do 
estado da infeção materna. O modo de parto e a amamentação/aleitamento materno não afeta a transmissão de mãe para 
filho se o recém-nascido receber tratamento adequado.
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HIV24 e Streptococcus β hemolítico do grupo B. A ausência de infeção, e manter este status 
ao longo da gravidez, constitui um sinal de saúde. Caso contrário, necessitam neste domínio 
de cuidados diferenciados de outros profissionais no sentido de salvaguardar a saúde da 
mãe e do feto. 

1.1.1.2. Condições relacionadas com a saúde fetal 

A avaliação do crescimento fetal é um dos objetivos dos cuidados pré-natais, uma vez 
que o tamanho e as trajetórias de crescimento fetal são indicadores importantes da saúde 
fetal. Ambos os extremos de crescimento fetal estão associados a uma maior incidência de 
resultados perinatais adversos. A restrição do crescimento fetal está associada a morte fetal, 
baixos índices de Apgar ao 5.º minuto, convulsões neonatais, acidose e morte neonatal. Por 
seu turno, a macrossomia fetal está associada a um risco aumentado de complicações, tais 
como parto vaginal instrumentado, parto por cesariana, hemorragia pós-parto, lacerações 
do trato genital, distocia de ombros, hipoxia fetal e admissão nos cuidados intensivos neona-
tais (ACOG, 2016).

De modo geral, os sinais de saúde que se procuram são: um útero que aumenta de tama-
nho gradual e um feto ativo. Nas representações tabelares seguintes apresenta-se o dado, 
quando necessita ser avaliado, quais os valores de referência e qual a possível interpretação 
em termos de sinal de saúde e de alerta.

A altura uterina é um dado associado à avaliação do crescimento fetal (Homer et al., 
2018; AGDH, 2018).

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Altura uterina Todas as 

consultas 
a partir das 
16 semanas 
até às 38 
semanas

Aumento de 1cm por 
semana a partir das 
20 semanas (±4cm/
mês e corresponder 
±2 à IG entre as 20-36 
semanas)

O aumento gradual 
é um indicador de 
crescimento fetal e 
aumento de líquido 
amniótico 

Valores ≥ 3 na 
diferença entre 
a altura do útero 
(cm) e a idade 
gestacional ou a 
evolução da altura 
uterina não for 
a esperada em 
duas consultas 
consecutivas

A altura uterina corresponde à medição longitudinal do comprimento do útero no abdó-
men, tomando como referência a distância entre o bordo superior da sínfise púbica e o fundo 
do útero palpável a nível abdominal com recurso a fita métrica não elástica (AGDH, 2018; 
Homer et al., 2018). O resultado é expresso em centímetros e é utilizado como um indicador 
grosseiro da progressão do crescimento fetal.

 24 Segundo a OMS, sem tratamento, o risco de transmissão vertical do HIV pode variar entre 15% e 45%. Já com o tratamento 
antirretroviral eficaz durante a gravidez e parto, bem como com a administração de antirretrovirais ao recém-nascido, o 
risco de transmissão vertical do HIV pode ser reduzido para menos de 1%. Alguns autores como Fenton et al. (2016) e Garcia 
et al. (2021) também abordam o impacto do tratamento eficaz na redução do risco de transmissão vertical do HIV. Quanto 
à transmissão do HIV através da amamentação/aleitamento materno, autores como Mofenson e McIntyre (2009) e OMS 
(2016) enfatizam a importância de avaliar o risco-benefício da amamentação em mulheres com HIV e recomendam a utili-
zação de terapia antirretroviral para a prevenção da transmissão vertical através da amamentação/aleitamento materno.
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A medição continuada da altura uterina nas consultas pré-natais de rotina é um método 
simples e barato de avaliação do crescimento fetal entre 16 e 38 semanas de gravidez (Papa-
georghiou et al., 2016). Todavia, outros autores, recomendam a sua avaliação em todas as 
consultas a partir das 24 semanas de gravidez (AGDH, 2018; RCOG, 2014; NICE, 2021)25. Para a 
consulta da assistência pré-natal da(o) EEESMO recomenda-se que inicie pelas 16 semanas 
enquanto atividade que promove a consciencialização da presença do feto e do seu cres-
cimento a cada consulta, provando factualmente o quão preparado está o corpo da mulher 
para esta “tarefa fisiológica”. 

Após as 20 semanas de gravidez, é esperado um aumento semanal de 1 cm. Apesar da 
pouca sensibilidade para detetar restrição do crescimento intrauterino, mantem-se a reco-
mendação de integrar a recolha de dados clínicos nas consultas pré-natais (Peter et al., 2015; 
WHO, 2016; Papageorghiou et al., 2016). De facto, pese embora seja considerado um dado 
inexato (Peter et al., 2015; Freire, Paiva & Medeiros, 2013), a interpretação deste dado pode 
permitir detetar precocemente alterações ao crescimento fetal (RCOG, 2014; NICE, 2021; Pay, 
2016). Uma discrepância superior a 2 pode ser sugestivo de RCIU/GIG, gravidez múltipla ou 
idade gestacional incorreta. Quando são obtidos valores ≥ 3 na diferença entre a altura do 
útero e a idade gestacional em semanas (por exemplo, uma altura uterina de 32 cm em 36 
semanas de gravidez deve ser considerada suspeita de crescimento fetal ou líquido amnió-
tico anormal) ou a evolução da altura uterina não for a esperada em duas consultas conse-
cutivas, orientar para uma avaliação mais rigorosa, por exemplo ecografia (NICE, 2017; AGDH, 
2018; McCowan, Figueras & Anderson, 2018). A altura uterina é difícil de medir com precisão 
em grávidas com IMC superior a 35 ou gravidez múltipla. Das 24 semanas até às 36 sema-
nas, é esperado que a altura uterina, medida em centímetros, corresponda à idade gestacio-
nal em semanas (±2). 

Para aumentar a fiabilidade da medição, recomenda-se que seja realizada sempre pela 
mesma pessoa (a mesma pessoa, à partida, utiliza a mesma técnica, logo as medidas serão 
mais consistentes) ou que o procedimento seja uniformizado no serviço para que todos o 
façam do mesmo modo V  . Para reduzir o erro, recomenda-se o uso de uma fita não elástica 
com marcação apenas num dos lados.

A auscultação da frequência cardíaca fetal (FCF) confirma que o feto está vivo naquele 
momento, mas não tem qualquer valor preditivo sobre o bem-estar fetal a longo prazo (NICE, 
2017; AGDH, 2018).

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Frequência 
cardíaca fetal 

Todas as
consultas a partir 
das 12 semanas
de gravidez

110 a 160 bpm 110 a 160 bpm ≤110 ou ≥180 bpm
Ausência (com IG ≥ 14 
semanas)

 25 O NICE recomenda a medição da altura uterina por rotina em cada consulta pré-natal a partir de 24 + 0 semanas (mas 
não mais frequentemente do que a cada 2 semanas) para mulheres com gravidez única (NICE, 2021). O RCOG recomenda 
medições continuadas da altura do fundo do útero em cada consulta pré-natal a partir das 24 semanas de gravidez, pois 
isso melhora a previsão de um recém-nascido grande para a idade gestacional (RCOG, 2014). O ACOG recomenda o enca-
minhamento para ecografia se houver uma discrepância com a idade gestacional superior a 3 cm (McCowan, Figueras & 
Anderson, 2018).
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A frequência cardíaca fetal (FCF) pode ser obtida com recurso a diferentes equipamen-
tos, nomeadamente: doppler, estetoscópio de Pinard ou cardiotocógrafo, variando entre 
110 e 160 batimentos por minuto (AGDH, 2018; WHO, 2018). A auscultação da FCF pode 
ser obtida através doppler a partir das 12 semanas de gravidez ou através de doppler ou 
estetoscópio de Pinard a partir das 28 semanas (AGDH, 2018). O uso por rotina do car-
diotocógrafo na avaliação da FCF em gravidezes sem complicações não é recomendado 
(AGDH, 2019).

O movimento fetal é um dado que permite constatar a presença de vida, refletindo a 
integridade dos sistemas nervoso e músculo-esquelético fetais.

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Movimento 
fetal

Todas as 
consultas
a partir das
20 semanas
(16 semanas 
nas 
multíparas)

Perceção dos 
movimentos fetais por 
volta de 16/20 semanas

Perceção de 
movimentos fetais 
conforme o padrão 
habitual 

Sem perceção de 
movimentos fetais 
OU
Padrão reduzido de 
movimentos fetais

A maioria das mulheres consegue perceber os primeiros movimentos fetais entre as 
16 e as 20 semanas de gravidez (RCOG, 2011; Gardener et al., 2017) e não parece haver 
redução na frequência dos movimentos fetais no final do terceiro trimestre, embora os 
movimentos fetais tendam a estabilizar em torno das 32 semanas. Esta ideia é controversa. 
De facto, à medida que o feto se desenvolve, os movimentos fetais seguem um padrão 
esperado, mas não há evidência que apoie a ideia de que o número de movimentos fetais 
diminua com o evoluir da gravidez (Gardener et al., 2017). Os autores que defendem uma 
diminuição dos movimentos com o evoluir da idade gestacional argumentam que o declí-
nio gradual observado resulta, provavelmente, da maturação do sistema nervoso central, 
resultando no aparecimento de identificáveis estados comportamentais fetais (períodos de 
sono profundo alternados com sono ativo e vigília ativa). Os movimentos fetais são escas-
sos ou inexistentes durante o sono profundo, que geralmente dura de 20 a 40 minutos e 
raramente ultrapassa os 90 minutos em fetos saudáveis normais (Velazquez & Rayburn, 
2002; Gardener et al., 2017). 

A presença de movimentos fetais ativos e frequentes é tranquilizadora quanto ao prog-
nóstico fetal. O movimento fetal é definido como qualquer pontapé discreto, flutuação ou 
movimentação (RCOG, 2011). A perceção do padrão da atividade fetal muda com a evolu-
ção da gravidez. Numa fase inicial da gravidez, os movimentos são descritos como débeis 
e pouco frequentes, podendo ser confundidos pela grávida com outros fenómenos, como 
o peristaltismo intestinal. À medida que a gravidez prossegue, a maturação e integração 
do sistema nervoso central com o sistema muscular do feto, faz com que os movimentos 
sejam percebidos como rítmicos, fortes e mais contínuos. Por isso, a qualidade e a duração 
dos movimentos fetais refletem o desenvolvimento neuro-comportamental e a matura-
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ção fetal. O ritmo da atividade fetal pode sofrer interferência tanto de fatores endógenos (ex. 
insuficiência placentária, isoimunização pelo fator Rh ou malformações congénitas) como de 
fatores exógenos (atividade materna excessiva, o uso de medicamentos sedativos, o álcool, 
a nicotina, entre outros).

A recomendação da contagem dos movimentos fetais por rotina é controversa (Man-
gesi et al., 2015), sendo a posição prevalecente não recomendar por rotina a contagem dos 
movimentos fetais (NICE, 2021; WHO, 2016)26. Todavia, a recomendação da contagem dos 
movimentos fetais poderá ser apropriada em casos de gravidezes em que há risco de com-
promisso da oxigenação fetal, em especial a partir do 3.º trimestre de gravidez. Apesar das 
tentativas, não existe concordância na definição de diminuição dos movimentos fetais. A pro-
posta mais consensual, e que tem sido usada nos clinical guidelines mais recentes, é menos 
de 10 movimentos em 2 horas, quando o feto está ativo/acordado (Gardener et al., 2017). 
O tempo necessário para contar 10 movimentos varia de acordo com as atividades que a 
mulher está a realizar naquele período. Os tempos médios são cerca de 20 minutos, quando 
relaxada e concentrada na contagem, e 162 minutos durante as rotinas diárias normais. Não 
há consenso sobre o que constitui valores anormais no método de contagem até dez (Hea-
zell & Frøen, 2008). As variações desse método também incluem a contagem de 4 movi-
mentos em 1 hora, quando a mulher está em repouso e focada na deteção dos movimentos 
fetais (Barros et al., 2021).

Uma significativa redução no padrão dos movimentos fetais é um achado clínico relevante 
(Bryant, Jamil, & Thistle, 2019; Heazell et al., 2018). A diminuição da perceção dos movimentos 
fetais é causa de preocupação materna, observando-se que 40% das grávidas expressam 
preocupação uma ou mais vezes durante a gravidez e 4-16% das grávidas procuram um pro-
fissional de saúde no 3.º trimestre por esse motivo (Gardener, et al., 2017). Os estudos sobre 
fisiologia fetal demonstram associação entre a redução dos movimentos fetais e resultados 
perinatais adversos – 55% das grávidas com morte fetal experienciaram uma redução dos 
movimentos fetais (RCOG, 2011; Bryant, Jamil & Thistle, 2019; Heazell et al., 2018). A avaliação 
dos movimentos fetais pode ser feita a partir das 20 semanas de gravidez, através da obser-
vação direta pela(o) EEESMO ou através da perceção da grávida (AGDH, 2018; Gardener et al., 
2017). Assim, face à descrição da grávida ou observação da(o) EEESMO durante a consulta, a 
interpretação dos movimentos fetais para a fase da gravidez poderá ser: 

• Sem perceção de movimentos fetais
• Padrão reduzido de movimentos fetais 
• Padrão normal de movimentos fetais

 26 O NICE (2021) defende que a contagem formal de movimentos fetais de rotina não deve ser oferecida. As recomendações 
da OMS (2016) defendem que a contagem diária de movimentos fetais só é recomendada no contexto de pesquisas rigo-
rosas. No entanto, preconiza que as grávidas saudáveis devem ser alertadas para a importância dos movimentos fetais no 
terceiro trimestre e para relatar a redução dos movimentos fetais. Além disso, os profissionais de saúde devem perguntar 
sobre a perceção materna dos movimentos fetais em cada visita pré-natal, e as mulheres que percebem movimentos fetais 
reduzidos precisam de avaliação adicional.
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Se o dado obtido for “Sem perceção de movimentos fetais” ou “Padrão reduzido de movi-
mentos fetais” é essencial avaliar a frequência cardíaca fetal. O uso do Doppler permite a 
confirmação imediata da presença batimentos cardíacos fetais. Em casos de dúvida, o uso 
de cardiotocógrafo poderá, para além de detetar a FCF, determinar o padrão da frequência 
cardíaca fetal em resposta aos seus próprios movimentos/contrações uterinas (Gardener 
et al., 2017). A presença de um padrão normal de FCF (padrão de FCF entre 110 e 160 bpm, 
com aceleração de 15 bpm pelo menos, durante 15 segundos, coincidente com o movimento 
fetal e ausência de desacelerações num período de 20 minutos) é um indicador positivo do 
normal funcionamento do sistema nervoso autónomo fetal. A FCF aumenta em 92-97% dos 
movimentos fetais percebidos pela grávida (Gardener et al., 2017; RCOG, 2011; Bryant, Jamil 
& Thistle, 2019).

A perda de líquido amniótico aponta para a vigilância da integridade das membranas 
e concretiza-se num registo de “com perda de líquido amniótico” ou “sem perda de líquido 
amniótico”.

Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Perda de 
líquido 
amniótico

Em todas as 
consultas 
a partir 
das 22/24 
semanas27 

Sem perda de líquido Sem perda de líquido Perda de líquido 
amniótico antes 
das 37 semanas

A rotura prematura das membranas (RPM) poderá ocorrer em 3% das gravidezes e está 
associada a 30-40% dos partos pré-termo (RCGO, 2019). A RPM é, por definição, a rotura das 
membranas amnióticas antes do início do trabalho de parto, a partir das 22/24 semanas de 
gravidez e antes de 37 semanas, com consequente exteriorização de líquido amniótico. É de 
etiologia multifatorial. Poderá estar associado a um processo natural de amadurecimento: 
o colagénio do córion diminui progressivamente com o avançar da gravidez e há redução 
das concentrações de fosfatidilinositol (lubrificante da interface entre o córion e o âmnio), 
levando a menor distensibilidade das membranas, favorecendo a rotura. A infeção é uma das 
principais causas de RPM (32% a 35% dos casos têm cultura de líquido amniótico positiva), 
as bactérias infetantes produzem enzimas (protéases, colagenases e elastases) que atuam 
sobre as membranas, levando ao enfraquecimento e à rotura das mesmas ou poderá estar 
associado a um quadro infecioso.

A identificação da rotura de membranas é conseguida a partir do relato da grávida e, 
se necessário, através de exame com espéculo esterilizado para observar a possível saída 
de líquido amniótico (RCOG, 2010). A grávida poderá relatar perda de líquido via vaginal, em 
quantidade variável, e ausência de contrações uterinas; a partir deste relato, importa inves-
tigar o tempo de rotura/perda de líquido amniótico, relação com atividade física, volume de 

 27 Rotura prematura de membranas com possível trabalho de parto pré-termo e limiar de viabilidade fetal. Se antes desta IG 
será abortamento. 
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líquido perdido (na palpação abdominal verifica-se uma maior facilidade em palpar as par-
tes fetais), odor e coloração. No exame ginecológico, poderá ser observado saída de líquido 
pelos genitais externos, pelos pubianos humedecidos ou presença de vérnix. O exame com 
espéculo permite observar a saída de líquido pelo orifício externo do colo. Quando não se 
observa a saída de líquido, poder-se-á mobilizar o feto através do abdómen materno (eleva-
ção da apresentação fetal – manobra de Tarnier), enquanto se observa o colo, evitando-se 
assim o exame vaginal digital (ACOG, 2018).

Durante a gravidez, importa avaliar a posição fetal e, a partir das 36 semanas, a apresen-
tação fetal.

Dado Momento Sinal de saúde (para o parto) Sinal de alerta (para o parto)
Posição e 
apresentação 
fetal

A partir das
36 semanas

Cefálica 
(occiput esquerda anterior)

Não cefálica de vértice 
Cefálica em occiput direita 
posterior

A identificação da posição fetal constitui um dado útil para avaliar a FCF já que facilita a 
identificação do foco28. No final da gravidez e início do trabalho de parto, a posição fetal tem 
valor preditivo na duração do trabalho de parto já que a palpação do tronco fetal anterior e 
à esquerda (antecipação de variedade occiput esquerda anterior) está associada a menor 
duração do trabalho de parto. 

Durante a gravidez, a identificação da apresentação faz-se através das manobras de Leo-
pold. A apresentação fetal corresponde à parte do corpo do feto que se apresenta na pelve 
materna. As mais frequentes são a cefálica e pélvica. Na apresentação cefálica, a cabeça 
fetal poderá estar defletida, o que poderá determinar uma apresentação de face/mento. A 
posição transversa, o eixo longitudinal do feto está mais ou menos transverso em relação ao 
eixo longitudinal axial do útero, com um ombro fetal a ocupar a região do estreito superior da 
pelve. Numa fase final da gravidez e/ou início do trabalho de parto a avaliação da apresen-
tação poder-se-á fazer aquando do exame vaginal. No final da gravidez, o valor deste dado 
poderá contribuir para a decisão de parto vaginal, ou não. A avaliação da apresentação fetal, 
enquanto dado relevante para a decisão sobre a via do parto, só deverá ser realizada a partir 
das 36 semanas (NICE, 2017).

O dado bem-estar fetal reflete a avaliação do estado fetal a partir da resposta cardíaca, 
isto é, toma em consideração o padrão e variações da frequência cardíaca fetal, incluindo a 
linha basal, a variabilidade e as desacelerações, com recurso ao cardiotocógrafo. 

 28 O foco é definido como o local do corpo da mãe onde se ausculta com maior facilidade e precisão a FCF, isto é, corresponde 
à área de máxima intensidade e clareza dos batimentos cardíacos fetais para obter o som mais nítido e mais alto, que nor-
malmente é sobre o dorso do feto.
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Dado Momento Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Bem-estar 
fetal

A partir das 
37 semanas 
ou quando 
necessário 
(NST) (após as 
32 sem)

Linha de base: FCF >110 
e <160 bpm

FCF >110 e
<160 bpm

Taquicardia
(≥160 bpm/10 min)
Bradicardia (≤110 bpm/10 
min)

Variabilidade: 5-25 bpm 5-25 bpm < 25 bpm
< 5 bpm

Sem desacelerações 
repetitivas

Desacelerações 
variáveis, tardias ou 
prolongadas
Desacelerações sem 
trabalho de parto

A cardiotocografia sem trabalho de parto é feita para monitorizar a frequência cardíaca 
quando o feto se move espontaneamente ou é estimulado mover-se. A atividade fetal com 
aumento da frequência cardíaca fetal é uma boa indicação de bem-estar fetal. O Non-Stress 
Test (NST) é uma ferramenta de avaliação usada desde a 32.ª semana de gravidez até ao 
termo para avaliar a saúde fetal por meio do cardiotocógrafo. O teste é usado para determi-
nar se um feto está sob risco de morte intrauterina ou complicações neonatais, geralmente 
secundárias a gravidezes de alto risco ou suspeita de hipoxemia fetal. A frequência de uso 
é baseada no julgamento clínico, mas é um teste comum por ser não invasivo e apresentar 
baixo risco materno e fetal. Todavia, o teste não possui valor preditivo e indica apenas hipo-
xemia fetal no momento do teste. O NST reconhece a estreita ligação entre o estado neuroló-
gico fetal e as respostas reflexas cardiovasculares, dado estas tenderem a desaparecer mais 
precocemente quando existe compromisso fetal progressivo. A interpretação do NST segue 
uma abordagem sistemática para incluir: a frequência cardíaca fetal basal, a variabilidade da 
frequência cardíaca fetal basal, a presença de acelerações, desacelerações e a sua relação 
com as contrações uterinas. Diferentes organizações apresentam conceitos ligeiramente 
diferentes VI . Todavia há valores de referência estabelecidos para interpretar o resultado do 
registo cardiotocográfico (Santo et al., 2017; Umana & Siccardi, 2021). 

A linha basal é obtida pela análise da média da frequência cardíaca durante pelo menos 
10 minutos. Os valores considerados normais são FCF >110 e <160 bpm; valores superiores 
a 160 bpm é considerado taquicardia e valores inferiores a 110 bpm é considerado bradi-
cardia. A variabilidade reflete equilíbrio de sistema nervoso autónomo fetal, e é percebida 
como flutuações dos batimentos cardíacos dentro da normalidade. É considerado normal 
flutuações entre 5-25 bpm. As desacelerações são definidas como diminuições da linha de 
base superiores a 15 bpm em amplitude e com duração superior a 15 segundos. As desace-
lerações poderão ser precoces, variáveis ou tardias. As desacelerações precoces são dimi-
nuições da frequência cardíaca fetal de baixa amplitude, curta duração, com variabilidade 
normal, coincidentes com as contrações, traduzindo compressão do polo cefálico fetal e 
não estando associadas a hipoxia/acidose. As desacelerações variáveis têm forma de V e 
caracterizam-se por diminuição abrupta da frequência cardíaca fetal, com boa variabilidade, 
rápida recuperação à linha de base e com forma/tamanho e relação com as contrações 
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variáveis, na maior parte dos casos traduzem compressão do cordão umbilical. As desa-
celerações tardias têm forma de U, com início e recuperação à linha de base graduais e/ou 
apresentam diminuição da variabilidade; têm início 20 ou mais segundos após o início da 
contração, têm o nadir após o pico da contração e a recuperação ocorre após o término da 
contração. As desacelerações tardias estão associadas a hipoxemia fetal. As desacelerações 
prolongadas são definidas como desacelerações com duração superior a 3 minutos e estão 
também associadas a hipoxemia, em particular, as que têm duração superior a 5 minutos. 
Com base nestes conceitos, na análise do cardiotocograma, poder-se-á concluir uma de três 
situações: normal, suspeito ou patológico:

• patológico (linha basal: <110 ou >160 bpm; variabilidade: reduzida ou aumentada e 
padrão sinusoidal; desacelerações tardias repetitivas ou prolongadas);

• suspeito (ausência de pelo menos 1 critério de normalidade, mas sem características 
do patológico);

• normal (linha basal: 110-160 bpm; variabilidade: 5-25 bpm; sem desacelerações repeti-
tivas).

1.1.1.1.2. Parâmetros do estado fetal resultantes da ecografia

A ecografia obstétrica é uma técnica de imagem que utiliza ondas sonoras de alta fre-
quência para visualizar o feto e a placenta durante a gravidez. É um exame não invasivo e 
amplamente utilizado na prática obstétrica para avaliar a saúde fetal, a idade gestacional, o 
crescimento fetal e para detetar possíveis anomalias. 

Nos esquemas habituais de vigilância da gravidez com baixo risco, recomenda-se a 
realização de ecografia: a) 1.º trimestre: realizada entre as 11 e as 13 semanas e seis dias; b)  
2.º trimestre: realizada entre as 20 e as 22 semanas; c) 3.º trimestre: ecografia obstétrica, 
realizada entre as 30 e as 32 semanas. Na realização da ecografia nestes Momentos reco-
menda-se a avaliação dos parâmetros: a) número de fetos e placentas; b) atividade cardíaca; 
c) movimentos fetais; d) biometria (valores colocados em gráfico de referência para o tempo 
de gravidez e documentados por imagem); e e) localização da placenta e quantidade de 
líquido amniótico. 

A realização da ecografia obstétrica por EEESMO29 na assistência pré-natal pode ser um 
recurso tecnológico para recolher dados úteis, e de forma mais objetiva, para o seu processo 
diagnóstico, nomeadamente: 

 29 A realização da ecografia obstétrica por EEESMO pode trazer diversas vantagens, tais como: 1) melhoria no acompanha-
mento pré-natal – com EEESMO capacitados para realizar ecografias obstétricas, pode-se ampliar a capacidade de acom-
panhamento pré-natal e contribuir para uma melhor avaliação do estado fetal e da idade gestacional; e 2) melhor gestão 
dos cuidados de saúde: a maior disponibilidade de profissionais capacitados para realizar a ecografia obstétrica básica 
pode reduzir os tempos de espera e os custos (McDaid-Morgan & Collard, 2014; Hollins Martin & Martin, 2017; Thilaganathan 
& Khalil, 2015; Cleary,, Petersen & Jackson, 2015). McDaid-Morgan e Collard (2014), no seu artigo “Ultrasound scanning by 
midwives: is it within their scope of practice?”, publicado na revista British Journal of Midwifery, argumentam que a rea-
lização da ecografia obstétrica por enfermeiros pode melhorar o acesso das grávidas aos exames e contribuir para uma 
assistência mais integrada e eficaz. Esta estratégia de recolha de dados ainda não é uma realidade em Portugal.
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Dado Momento da Eco Valores de referência Sinal de saúde Sinal de alerta
Frequência 
cardíaca fetal 

Sempre que for 
realizada a ecografia

110 a 160 bpm 110 a 160 bpm 
minuto

≤110 ou ≥180 bpm

Movimento 
fetal

Sempre que for 
realizada a ecografia

Visualização dos 
movimentos fetais

Visualização 
dos 
movimentos 
fetais

Ausência de 
movimentos fetais

Líquido 
amniótico 

18 a 20 semanas, 
e sempre que 
necessário

ILA >5cm ou <25cm ILA >5cm ou 
<25cm

ILA <5cm ou >25cm

Posição da 
placenta 

entre 11 e 14 semanas; 
18 e 22 semanas; 
3.º trimestre (via do 
parto)

Parede anterior ou 
posterior do útero

Parede posterior 
e fundo do útero

Distância entre a 
margem inferior da 
placenta e o orifício 
interno do colo do 
útero <20 mm

Apresentação 
do feto

3.º trimestre
(via do parto)

Cefálica 
(esquerda 
anterior)

Não cefálica de vértice 
Cefálica direita 
posterior

Posição e 
variedade fetal

3.º trimestre
(via do parto)

Occiput 
esquerda 
anterior 

Occiput direita 
posterior

Anatomia 
corporal fetal 
major 

Sempre que for 
realizada a ecografia

Imagens suspeitas
de malformações

A avaliação ecográfica do líquido amniótico é feita medindo-se a maior bolsa de líquido 
presente no bolsa amniótica, em geral usando a técnica de índice de líquido amniótico (ILA). 
Esse índice é calculado através da medida da maior bolsa de líquido em quatro planos per-
pendiculares (plano axial, sagital, coronal esquerdo e coronal direito) e o resultado é dado 
pela soma dessas quatro medidas. O índice pode variar de 0 a 25 cm e valores abaixo de 5 
cm são considerados oligohidrâmnio, enquanto valores acima de 25 cm indicam polidrâm-
nio30. Pode ser realizada em qualquer momento durante a gravidez, mas é mais comumente 
realizada durante o segundo e terceiro trimestres. Geralmente, a avaliação do líquido amnió-
tico é parte integrante da ecografia obstétrica realizada pelas 18 a 20 semanas, mas pode ser 
realizada em qualquer fase da gravidez.

A localização da placenta pode ser avaliada utilizando a ultrassonografia. A localização da 
placenta pode ter implicações clínicas importantes. A placenta aparece como uma estrutura 
densa e brilhante. A placenta é geralmente localizada na parede anterior ou posterior do 
útero. Em alguns casos, a placenta pode estar localizada nas paredes laterais ou na parte 
inferior do útero. Grau de cobertura cervical: O grau de cobertura do orifício interno do colo 
do útero é importante para avaliar a possibilidade de uma placenta prévia. O grau de cober-
tura cervical pode ser determinado medindo a distância entre a margem inferior da placenta 
e o orifício interno do colo do útero. Se a distância for menor que 20 mm, a placenta é con-
siderada prévia. A ecografia pode ser realizada se perda de sangue vaginal, dor abdominal 
ou outras queixas obstétricas que possam estar relacionadas com a localização da placenta. 

 30 Uma revisão sistemática e metanálise avaliou a efetividade da avaliação do líquido amniótico na prevenção de resultados 
adversos, incluindo 20 estudos num total de 16.184 gravidezes. Os autores concluíram que a avaliação do líquido amniótico 
é um bom preditor de resultados adversos (morte fetal, oligoâmnio e restrição do crescimento intrauterino) e que deve ser 
considerada na avaliação obstétrica (Hernandez-Andrade et al., 2018). 
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1.1.2. Referenciar compromisso da gravidez 
e/ou desenvolvimento fetal

Ao identificar precocemente situações que se desviam do normal ou a identificação de 
fatores que possam complicar/interromper a evolução esperada de uma gravidez, importa 
referenciar para o profissional mais bem preparado para lidar com a situação.

Face aos dados recolhidos, importa referenciar compromisso da gravidez e/ou desenvol-
vimento fetal ao médico situações como as apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Valores dos dados recolhidos que podem indicar algum compromisso da gravidez

Dado Valor do dado que indica compromisso da gravidez
Glicemia capilar valor de glicemia plasmática em jejum ≥92 mg/dl e <126 mg/dl OU 

valor de glicemia plasmática em jejum ≥ a 126 mg/dl OU com um 
valor de glicemia plasmática ocasional >200 mg/dl, se confirmado 
com um valor em jejum ≥126 mg/dl

Exame 
químico de 
urina

Glicosúria desvio ao padrão de glicosúria
Proteinúria ≥2+ 
Leucocitúria ≥1+
Hematúria ≥1+
Cetonúria ≥1+
pH pH ≥7

Colo do útero Posição “anterior” E IG <37 semanas
Consistência “mole” E IG <37 semanas
Extinção >“início de extinção” E IG <37 semanas
Dilatação >2 cm E IG <37 semanas

Perda sanguínea vaginal “moderada” OU “superior à esperada” 
Padrão de contractilidade uterina “anormal” E IG <37 semanas
Dor de trabalho de parto “Dor do período de dilatação cervical” associada a Padrão de 

contractilidade “anormal” E/OU Dilatação do colo do útero >2 cm
E IG <37 semanas

Pressão 
sanguínea

Diastólica ≥90 mmHg
Sistólica ≥140 mmHg

Altura uterina Diferença entre a altura uterina (cm) e a IG (sem) à data for ≥3 ou ≤3 
Estado do feto Apresentação diferente de “cefálica” E IG>36

FCF <110 bpm ou >160 bpm
Movimento fetal “Sem perceção de movimentos fetais” OU “Padrão reduzido de 

movimentos fetais” => Avaliar FCF => Se FCF <110 bpm OU >160 
bpm

Bem-estar fetal “patológico” OU “suspeito”
Perda de líquido 
amniótico

“Com perda de líquido amniótico”

Fonte: autoras, 2023 
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1.2. GRAVIDEZ: processo psicossocial 
A gravidez é uma fase da vida exigente, tanto ao nível físico como ao nível psicológico e 

social. Os fatores psicológicos englobam a vivência da gravidez no que se refere a desejos, 
fantasias e integração do projeto de maternidade. Aqui incluem-se as características da per-
sonalidade da mulher, a história e o significado da gravidez em termos individuais, familiares 
ou sociais. Do mesmo modo, o contexto sociofamiliar em que a grávida se insere é determi-
nante para a gravidez e a maternidade. Fatores como a disfuncionalidade familiar, a ausência 
de apoio familiar, o abandono do pai do bebé, a situação de ilegalidade, o desemprego, a 
precariedade habitacional, entre outros, poderão condicionar o normal processo de integra-
ção do sentir-se grávida, não só do ponto de vista físico, como do ponto de vista emocional 
e social. Por isso, também a saúde mental é incluída na equação da adaptação à gravidez. 

1.2.1. Aceitação da gravidez e do filho (relacionada com o  
envolvimento)

A gravidez pode ser entendida como um processo de desenvolvimento que fornece uma 
abordagem normativa para um evento de desenvolvimento humano e na história de vida de 
uma mulher, e, por isso, considerada uma transição desenvolvimental (Meleis et al., 2000). 
Uma tarefa de desenvolvimento é um processo psicossocial empreendido para continuar 
o crescimento ou mudança, às vezes realizado simultaneamente ou, mais frequentemente, 
abrindo caminho para o início de outro. Este processo é desafiante tanto para a mulher-grá-
vida-mãe como para o homem-pai. As mulheres passam por processos físicos, psicológicos 
e sociais para alcançar a sua identidade materna. 

Rubin (1984) descreveu quatro tarefas chave que ocorrem durante a gravidez e que con-
tribuem para integração da identidade materna: 1) garantir uma gravidez saudável e segura 
para a mãe e filho; 2) promover a aceitação da criança para si e para quem a rodeia; 3) ligar-
-se emocionalmente ao feto; e 4) dar de si mesma para que tudo dê certo (fazer os ajustes 
necessários). Já o modo como o processo ocorre nos homens é menos conhecido. Todavia, 
os parcos estudos divulgados apontam para uma transição psicológica e emocional seme-
lhante. Alguns estudos descrevem que as experiências dos pais passam de um sentimento 
de algum distanciamento e estranheza em relação à gravidez/feto no 1.º trimestre, para a 
aceitação e o envolvimento emocional no 2.º trimestre, em especial quando sentem os movi-
mentos fetais ou percebem o aumento do volume abdominal. No 3.º trimestre, muitos pais já 
conseguem redefinir-se como pais com filho, deixando seu “antigo eu” (homem sem filhos) 
para trás (Kowlessar et al., 2015). 

A notícia da gravidez pode ser considerada como um evento com carga emocional posi-
tiva ou negativa. A ambivalência afetiva habitualmente experienciada pela grávida terá con-
tornos mais destacados em alguns casos de vulnerabilidade psicossocial. Por exemplo, parte 
das gravidezes de toxicodependentes acontece de modo não planeado e são identificadas 
tardiamente. Aliás, numa fase inicial, a gravidez pode caracterizar-se por uma negação da 
presença do feto dentro de si, numa ambivalência entre a aceitação e a rejeição. Do mesmo 
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modo, numa adolescente, quando confrontada com a notícia da gravidez, terá de tomar 
uma decisão: prosseguir a gravidez e ficar com o bebé, ou não, trazendo a necessidade 
de decisões para as quais a adolescente nem sempre está preparada. E, frequentemente, 
independentemente da decisão, as exigências psicológicas a que a adolescente fica exposta 
incluem: lidar com sentimentos de pecado e culpa/vergonha (vida sexual, gravidez, etc.), 
esforço de ajustamento à gravidez e tudo o que implica, e as expectativas em relação à 
maternidade (“deixar de ser adolescente à força”). O apoio e aceitação da gravidez por parte 
da rede familiar próxima, bem como pela confirmação definitiva da gravidez constituem pon-
tos chave para a respetiva aceitação e integração no conceito de si. Este processo de aceita-
ção e integração da gravidez assume extrema importância para o desenvolvimento contínuo 
da ligação com o filho (Colman & Colman, 1994; Rubin, 1976). Alguns estudos demonstraram 
que uma ligação mãe-filho facilitadora é um fator protetor em relação aos sintomas depressi-
vos, tanto durante a gravidez como após o parto. Associações positivas também são encon-
tradas com comportamentos de saúde, como, por exemplo, abstinência de fumo, álcool e 
drogas (Spyridou, Schauer & Ruf-Leuschner, 2015).

Assim, durante a consulta importa avaliar não apenas as mudanças que estão a ocorrer 
no seu corpo, mas também o seu ambiente e sua capacidade de lidar com o stress que 
essas mudanças geraram, simplesmente perguntando, por exemplo, “Como se sente por 
estar grávida?”. Frequentemente, com esta questão obter-se-ão informações suficientes 
para avaliar o estado emocional de uma mulher e a aceitação da gravidez. A resposta mais 
comum ao diagnóstico de gravidez é a ambivalência, com duas visões predominantes e 
conflitantes: “satisfação existencial” e “restrição de liberdade” (Welch & Miller, 2008). Uma 
outra questão que poderá ser colocada é “como é que as pessoas que são significativas para 
si reagiram quando souberam que estava grávida?”. A resposta a esta questão permite per-
ceber quem são as pessoas que são significativas para a grávida/casal e qual a tonalidade 
emocional que estão a atribuir àquela gravidez/chegada de um novo elemento à família.

1.2.2.  Saúde mental e psicossocial 
O processo psicossocial pode ser entendido como toda a ação do indivíduo influenciada 

por uma cadeia complexa e dinâmica de eventos externos (sociedade, família, grupo espe-
cífico, etc.) capazes de produzir estímulos que, após serem percebidos e avaliados pelo indi-
víduo (eventos internos), influenciam o seu comportamento. Os elementos psicológicos que 
podem afetar a gravidez e o parto incluem a personalidade e a disposição emocional da 
mulher, o contexto psicossocial da mulher e os eventos de vida que ocorrem durante a gra-
videz (Welch & Miller, 2008; Bedaso et al., 2021). 

A saúde mental e o bem-estar social no período perinatal (desde a conceção até um ano 
após o nascimento) são essenciais para a saúde da mulher e do feto. De facto, fatores de 
risco psicológico e social existentes durante o período pré-natal aumentam o risco de resul-
tados obstétricos, neonatais e pós-natais adversos. 

No feto tem implicações a nível neurológico já que o desenvolvimento do cérebro começa 
a ocorrer nos primeiros meses após a conceção (Spyridou, Schauer & Ruf-Leuschner, 2015). 
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A sua persistência no período pós-natal compromete a interação positiva mãe-filho e apre-
senta novos desafios para a criança e seu desenvolvimento emocional, comportamental e 
social (Field, Diego & Hernandez-Reif, 2006). 

Na mulher, os problemas de saúde mental variam de depressão (leve a grave), transtornos 
de ansiedade, transtorno de stress pós-traumático, transtorno bipolar, esquizofrenia e psi-
cose (psicose puerperal). Fatores de stress da vida, como luto, separação/divórcio, desem-
prego, doença, mudança de casa, migração, falta de redes de apoio social, história de dis-
túrbios psicológicos ou psiquiátricos, história de abuso físico, emocional ou sexual, abuso 
de drogas ou álcool, personalidade disfuncional ou estilo de coping (lidar com) e comporta-
mentos parentais podem contribuir para seu início (Schmied et al., 2020; Fenster et al., 2020; 
Glover et al., 2018; Woody et al., 2017; Stein et al., 2014). 

A prevalência de ansiedade e de depressão pré-natal variam de acordo com os trimestres 
de gravidez e o número apresentado varia em diferentes estudos. Numa revisão sistemática 
que incluiu 58 estudos, envolvendo 37.294 mulheres previamente saudáveis, os autores rela-
taram uma estimativa de incidência de depressão pós-parto de 12% e uma prevalência de 
17% (Shorey et al., 2018). Revisões sistemáticas recentes relatam uma prevalência de 15-20% 
para transtornos de ansiedade pré-natal e 10% para transtornos de ansiedade pós-natal. Os 
sintomas de ansiedade autorrelatados são muito comuns e aumentam ao longo dos trimes-
tres da gravidez (com uma prevalência média de 25% no terceiro trimestre) (Dennis et al., 
2017; Fawcett et al., 2019).

A depressão pré-natal tem sido associada a uma ampla variedade de problemas na mãe, 
bem como a outros fatores de risco psicossociais, como stress e violência doméstica. Mulhe-
res grávidas deprimidas têm maior probabilidade de ter parto pré-termo e apresentam maior 
risco de sofrer resultados obstétricos adversos e fetos de baixo peso ao nascer (Fenster et 
al., 2020; Spyridou, Schauer & Ruf-Leuschner, 2015). Além disso, a depressão em mulheres 
grávidas é o preditor mais forte de baixo bem-estar psicológico e de menor “intensidade” na 
ligação materno-fetal. Não apenas a depressão, mas a psicopatologia materna geral durante 
o período pré-natal está associada a uma menor duração da gravidez e baixo peso ao nas-
cer. Os resultados do desenvolvimento infantil são afetados negativamente pela exposição 
pré-natal a antidepressivos e pelo humor depressivo da grávida (Spyridou, Schauer & Ruf-
-Leuschner, 2015; Fenster et al., 2020).

O stress pré-natal excessivo é outro fator de risco para mulheres grávidas. Os estudos 
mais recentes mostraram que o stress pré-natal está relacionado com as alterações no corti-
sol plasmático materno e no cortisol do líquido amniótico; essas mudanças podem eventual-
mente induzir resultados negativos no desenvolvimento do feto. No entanto, os efeitos adver-
sos da exposição precoce a altos níveis de glicocorticoide no desenvolvimento cognitivo do 
feto podem ser mediados pela qualidade do apego mãe-filho. Os efeitos de longo prazo do 
stress experimentados na gravidez também mostraram aumentar o risco de problemas 
comportamentais relacionados com a atividade alterada do eixo adrenal hipofisário (HPA). 
As associações entre o stress pré-natal e o peso do filho ao nascer, a idade gestacional e o 
comportamento antissocial foram consideradas consistentes (Coussons-Read, 2013; Rakers 
et al., 2017; Van den Bergh et al., 2020). A exposição ao stress perinatal, provavelmente por 
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meio de modulações epigenéticas, é suficiente para causar distúrbios do sono persistentes 
na vida adulta (Lo Martire et al., 2019). Também as mulheres de baixo status socioeconómico, 
mães adolescentes ou muito jovens (<21 anos de idade) e imigrantes são mais propensas 
a apresentar maior nível de stress percebido. Frequentemente, esses grupos sociais apre-
sentam abuso de drogas, maus-tratos infantis e habilidades parentais mais débeis; todas 
as condições acima estão associadas a piores resultados no parto. A ligação mãe-filho no 
período pré-natal é um preditor para a ligação mãe-filho no pós-natal. 

A violência por parceiro íntimo obviamente é outro fator de risco que, se presente antes 
e durante a gravidez, causa complicações na gravidez, resultados perinatais e neonatais 
adversos e problemas na amamentação. A experiência de violência doméstica durante a 
gravidez foi associada a sintomas de depressão, ansiedade e síndrome pós-traumático no 
período perinatal. Além disso, as crianças cujas mães foram expostas a violência por par-
ceiro íntimo durante a gravidez têm maior probabilidade de sofrer violência física durante 
a infância (Chan et al., 2012). Estudos revelaram até que o estado de metilação do gene GR 
em crianças adolescentes é influenciado pela experiência materna de violência por parceiro 
íntimo durante a gravidez (Radtke et al., 2011).

O abuso materno na infância (física e/ou sexual) e síndrome pós-traumático ao longo da 
vida na mãe também estão relacionados com a depressão pós-parto, comprometimento 
na ligação mãe-filho, pior saúde mental durante a gravidez e pior interação mãe-filho. Este 
tipo de experiências traumáticas são frequentemente fatores de risco não identificados para 
o aparecimento de sintomas de stress depressivo e pós-traumático em mulheres grávidas. 
O abuso materno na infância também está associado a trajetórias comportamentais desfa-
voráveis das crianças e eventos mais negativos na infância, perpetrando o ciclo vicioso da 
violência.

A avaliação psicossocial pode ser entendida como uma avaliação da saúde mental, status 
social e capacidade funcional da grávida. O estado físico da grávida, aparência e modos de 
comportamento são elementos a considerar na avaliação psicossocial. A observação inclui 
postura, expressões faciais, maneira de vestir, padrões de falar e expressão dos pensamen-
tos, grau de atividade motora e nível de consciência do que a rodeia. A grávida poderá ser 
questionada sobre os padrões de vida diária, incluindo horário de trabalho e atividades sociais 
e de lazer. Os dados devem incluir a resposta da grávida e os métodos de lidar com o stress, 
relacionamentos, orientação cultural, desemprego ou mudança de emprego, mudança de 
residência, casamento, divórcio ou morte de um ente querido (Gunn et al., 2006). 

A avaliação dos elementos relacionados com a saúde psicossocial tem sido conside-
rada um desafio para as(os) EEESMO, mas que traz benefícios para as mulheres (Schmied 
et al., 2020). Neste sentido, no estudo de Schmied et al. (2020), que incluiu focus group com 
EEESMO, emergiu a ideia de que essa avaliação oferece a oportunidade às mulheres (‘open 
the door’) para discutirem as suas necessidades individuais a esse nível. Os resultados des-
tacaram que as mulheres não se sentiam à vontade para discutir os problemas na primeira 
visita, sugerindo que esta avaliação pode ser continuada ao longo das consultas, à medida 
que se vai fortalecendo a relação de confiança. Para além disso, as informações recolhidas 
são confidenciais e algumas mulheres ficam preocupadas com a forma como as suas infor-
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mações pessoais são usadas, nomeadamente a partilha dos antecedentes de saúde mental, 
experiências de abuso na infância e violência doméstica recente/atual (Schmied et al., 2020).

Na recolha deste tipo de dados, tal como nos outros, importa que as(os) EEESMO adotem 
uma atitude de franqueza e sensibilidade, contextualizando a questão, explicando com cla-
reza o conteúdo e a finalidade das perguntas, pois se as explicações não forem fornecidas, 
as mulheres frequentemente ficam perplexas com as questões e tendem a não responder 
(Schmied et al., 2020; Rollans et al., 2013). Forder et al. (2020) verificaram que uma em cada 
cinco mulheres afirmou que nem sempre respondeu às perguntas com honestidade e quase 
40% indicaram sentir algum grau de desconforto quando questionadas sobre seu bem-estar 
emocional. As mulheres com menos probabilidade de responder honestamente eram aque-
las com histórico de problemas de saúde mental, stress financeiro, baixo apoio emocional/
social e/ou alvo de abuso de parceiro (Forder et al., 2020).

Conseguir fazer as perguntas certas, e aguardar pelas respostas, num período limitado 
continua a ser um desafio (Willey et al., 2019). O tempo insuficiente para realizar a avaliação 
psicossocial em contexto de consulta pré-natal é comumente relatado na literatura e há o 
risco de que, em ambientes de pressão excessiva, as(os) EEESMO possam abordar a ava-
liação como uma lista de verificação (Connell, Barnett & Waters, 2018; McLellan et al., 2019). 

A avaliação da adaptação psicossocial deverá ser parte integrante, e de excelência, da 
assistência pré-natal, reconhecendo a unicidade das experiências, expectativas, opções, 
responsabilidades de cada mulher, no sentido da elaboração de um plano de cuidados ade-
quado e diferenciado. Assim, na avaliação da saúde psicossocial importa avaliar: 1) aceitação 
da gravidez; 2) estado de humor; 3) nível de ansiedade; e 4) violência doméstica (Figura 4). 
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Figura 4. Algoritmo orientador da avaliação da saúde psicossocial
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A gravidez é um fator de risco e de vulnerabilidade para situações de violência, nomeada-
mente nas relações de intimidade, podendo esta ter início durante a própria gravidez ou, no 
caso de ser pré-existente, sofrer alteração de padrão quanto ao tipo, frequência e gravidade 
durante este período. 

A violência nas relações de intimidade refere-se ao comportamento de um parceiro 
íntimo ou ex-parceiro que causa dano físico, sexual ou psicológico, incluindo agressão física, 
coerção sexual, abuso psicológico e comportamentos de controlo (WHO, 2021). A APAV 
(2010) define violência doméstica como “qualquer conduta ou omissão de natureza criminal, 
reiterada e/ou intensa ou não, que inflija sofrimentos físicos, sexuais, psicológicos ou econó-
micos, de modo direto ou indireto, a qualquer pessoa que resida habitualmente no mesmo 
espaço doméstico ou que, não residindo, seja cônjuge ou ex-cônjuge, companheiro/a ou 
ex-companheiro/a, namorado/a ou ex-namorado/a, ou progenitor de descendente comum, 
ou esteja, ou tivesse estado, em situação análoga; ou que seja ascendente ou descendente, 
por consanguinidade, adoção ou afinidade” (APAV, 2019, p. 9). De acordo com o Relatório 
Anual de Segurança Interna, 80% das vítimas de violência doméstica foram mulheres e 84% 
dos denunciados foram homens (APAV, 2017). Assim, cada EEESMO, face a situações com 
indicadores de risco, precisa aprofundar a avaliação da situação (Tabela 1). 

Tabela 1. Fatores de risco a considerar na avaliação face à presença de indicadores de risco

Fatores a considerar na avaliação do risco
Na presença destes 

indicadores, o risco aumenta 
consideravelmente (resposta de 
presença por parte da vítima) se:

•	 Ameaça ou uso de armas e/ou disponibilidade de acesso; 
•	 Ameaças ou tentativa de homicídio da vítima ou de figuras 

significativas; 
•	 Ameaças ou tentativa de suicídio por parte da vítima; 
•	 Maus-tratos a crianças e jovens ou outros elementos da família; 
•	 Lesões graves em incidentes anteriores; 
•	 Ameaça ou abandono da relação por parte da vítima; 
•	 Ameaças ou assédio/perseguições; 
•	 Escalada da gravidade, intensidade e frequência da violência; 
•	 Episódios de violência durante a gravidez; 
•	 Prática de sexo forçado com a vítima (incluindo em contexto 

de conjugalidade); 
•	 Manifestação de ciúmes extremos, controlo obsessivo da 

atividade; 
•	 Morbilidade psiquiátrica/psicopatologia no/a agressor/a; 
•	 Atitudes extremas de dominância e poder: vítima como 

propriedade; 
•	 Ameaças ou perseguições, mesmo depois de uma separação; 
•	 Agravamento das estratégias de isolamento; 
•	 Consumo de álcool ou outras substâncias por parte do/a 

agressor/a; 
•	 Comportamento violento generalizado a outros contextos; 
•	 Diminuição ou ausência de remorso por parte do/a agressor/a; 
•	 Historial de crimes do/a agressor/a; 
•	 Violação de ordens judiciais pelo/a agressor/a

•	 Sentimento de insegurança; 
•	 Receio em voltar para casa ou 

contexto onde ocorreu/ocorre a 
situação de violência; 

•	 Existência de perigo para os 
filhos; 

•	 Presença do/a agressor/a em 
localização próxima; 

•	 Desconhecimento da situação 
por familiares e/ou amigos; 

•	 Fraco apoio da rede de apoio 
familiar ou social.

Fonte: autoras, 2023 
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Alguns autores chamam atenção para que as avaliações de risco, com base em informa-
ções de arquivo ou numa bateria de fatores de risco, sejam usadas com cautela, devido ao 
baixo grau de precisão da previsão, dado que o conceito de risco é multifacetado e não inclui 
apenas a probabilidade de que um indivíduo seja ou não violento no futuro, mas, também, 
considera a natureza do risco em questão bem como as circunstâncias em que esse risco 
pode ser acrescido ou reduzido (Grams & Magalhães, 2011). 

1.2.3.  Referenciar compromisso psicossocial 
O segredo profissional é um dos pilares da relação de confiança entre EEESMO e grávida, 

que deverá ser mantido e respeitado sempre que a vítima não der o seu consentimento 
expresso para revelação dos factos. De acordo com o parecer do Conselho Jurisdicional da 
Ordem dos Enfermeiros n.º 52/2016, acerca da posição sobre a relação limite do sigilo pro-
fissional e das situações de maus-tratos/violência contra crianças, jovens, mulheres, idosos, 
cidadãos com deficiência ou vulneráveis, pode ler-se: 

1 – O sigilo profissional por parte do enfermeiro é uma obrigação deste, sendo o pilar da 
relação de confiança que este estabelece com o utente.

2 – O sigilo deverá ser mantido, impreterivelmente, sempre que a vítima não anuir com o 
seu consentimento para a revelação da situação.

3 – O dever de sigilo deve prevalecer sobre o dever de denúncia, salvo situações de exce-
ção.

4 – Existe a obrigação de denunciar às autoridades policiais/judiciais/sociais, sempre que 
em causa estejam crianças, jovens, mulheres, cidadãos com deficiência ou vulnerá-
veis, e são vítimas de qualquer tipo de violência ou maus-tratos, devendo recorrer ao 
aconselhamento deontológico e jurídico.

5 – Quando em causa está a saúde ou a vida da vítima, deve o enfermeiro, ao abrigo dos 
princípios da justiça e da benevolência, requerer a dispensa do sigilo profissional ao 
Presidente do CJ da OE e, posteriormente, efetuar a denúncia.

Poderá ser adequado sinalizar a situação à Equipa de Prevenção da Violência em Adultos 
(EPVA) e Referenciar ao Núcleo de Apoio a Jovens e Crianças e Jovens em Risco, através da 
Ficha de Sinalização NACJR/NCJRH, quando menores envolvidos. 

Se perigo iminente poderá ser adequado contactar Linha de Emergência Social 144 e/ou 
PSP/GNR. 
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A adaptação à gravidez pode ser definida como o processo através do qual cada mulher 
se ajusta ao “estar e sentir-se grávida”. Este processo de ajustamento começa no início da 
gravidez e continua à medida que a gravidez avança. Os ajustamentos incluem dimensões 
físicas – “estar grávida” e dimensões emocionais e sociais – “sentir-se grávida”. Todas as 
mulheres vivenciam a gravidez tanto emocional quanto fisicamente. Depois que uma mulher 
engravida, não há como voltar para o conceito de si pré-gravidez. O desejo da maternidade 
parece basear-se não apenas num impulso biológico, mas também na identificação do que 
é essencialmente feminino, embora as mulheres não precisem ter filhos para atingir o senso 
de feminilidade. Por isso, para muitas mulheres, a gravidez também é uma oportunidade de 
crescimento e reformulação do autoconceito.

A gravidez e o parto estão entre os eventos mais importantes da vida das mulheres e são 
experiências totalmente individuais, cuja ocorrência é acompanhada por uma sensação de 
desenvolvimento pessoal, bem como intensas mudanças físicas e psicológicas (Robinson 
et al., 2016). Embora a gravidez seja considerada um fenómeno fisiológico agradável na vida 
da maioria das mulheres, as mudanças físicas e mentais que ocorrem durante este período 
poderão potenciar a sensação de vulnerabilidade física e mental. A gravidez faz com que as 
mulheres priorizem comportamentos relacionados com a saúde, o que, promove tanto a sua 
saúde, bem como a do feto (Salarvand et al., 2020).

Toda mulher tem o direito de desfrutar do melhor estado de saúde possível, o que inclui 
o direito de receber serviços de saúde com dignidade e respeito durante a gravidez e o 
parto. Os cuidados prestados pelas(os) EEESMO, contribuem para ajudar cada grávida a 
conhecer-se melhor e a reconhecer os seus pontos fracos e fortes, de modo que, ao inte-
grarem novos conhecimentos, possam adotar medidas para melhorar os seus pontos fra-
cos e fortalecer os seus pontos fortes. O conhecimento, a consciencialização e o aprender 
como lidar com situações stressantes durante a gravidez pode melhorar a saúde mental das 
mulheres durante este período, para além de criar uma sensação de controlo e ajudar a usar 
estratégias de coping (lidar com) eficazes e consistentes (Salarvand et al., 2020). De facto, as 
bases da psiconeuroendocrinologia dizem-nos que as hormonas têm um efeito biológico 
e comportamental essencial na promoção da saúde durante a gravidez. Os pensamentos 
e o ambiente podem modificar a biologia e os comportamentos, e vice-versa. Através dos 
cuidados de saúde proporcionados pelas(os) EEESMO, as mulheres têm a oportunidade de 
adotar, conscientemente, comportamentos saudáveis durante a gravidez, entender melhor 
os sinais de saúde e os sinais de alerta durante a gravidez, e receber apoio social e emocional 
neste momento crítico das suas vidas. O objetivo dos cuidados pré-natais é garantir o nasci-
mento de um recém-nascido saudável com risco mínimo para a sua mãe, enquanto grávida 
e mulher, e uma experiência positiva para ambos.

2.1.  Conhecimento sobre gravidez 
O diagnóstico de gravidez desencadeia uma série de emoções na mulher. As mulheres 

precisam aceitar a ideia e a realidade da gravidez. A maioria das mulheres, a partir deste 
momento, procura os serviços de saúde para se colocar nas melhores condições de saúde. 
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O conhecimento sobre a gravidez aponta para um conjunto de informações que ajudam 
a grávida a compreender o que está a acontecer no seu corpo e com isso alcançarem auto-
controlo nas decisões sobre os comportamentos de saúde durante a gravidez (Salarvand et 
al., 2020). Assim sendo, importa proceder à avaliação do conhecimento sobre gravidez de 
modo a conseguir ajudar a compreender o impacto da gravidez no seu corpo e no modo 
como reage a esses ajustamentos (Tabela 2).

Tabela 2. Conhecimento sobre gravidez: possíveis questões orientadoras do processo 
diagnóstico e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

Questão orientadora do processo 
de diagnóstico

Intencionalidade da questão/Critérios
de diagnóstico/resultado

1.ª
 c

on
su

lta

Como se sente/está? (observar 
comportamento não verbal)

Esta pergunta visa perceber qual a tonalidade 
emocional associada à gravidez. [Se tonalidade 
emocional positiva e comportamentos congruentes: 
dar os parabéns e continuar. Se tonalidade emocional 
negativa, avaliar o significado atribuído à gravidez]

O que sente de novo (diferente) em 
si, agora que está grávida? Que 
sinais o seu corpo lhe está a dar em 
relação a este seu novo estado/
condição?

•	 (A) Refere efeito(s) colateral(ais), atribuindo-lhe 
significado positivo OU refere que o corpo está a 
ajustar-se bem

•	 (B) Refere efeito(s) colateral(ais), atribuindo-lhe 
significado negativo 

•	 Ainda não sente nada => explorar 

Tem ideia do que poderá mudar em 
si nos próximos tempos?

•	 (A) Refere exemplos de efeitos colaterais da 
gravidez e a sua relação com a evolução da 
gravidez

•	 (B) Não refere o que é esperado acontecer no seu 
corpo com a evolução da gravidez 

Re
st

an
te

s 
co

ns
ul

ta
s

O que sente de novo desde a última 
consulta? Tem ideia do que poderá 
mudar em si nos próximos tempos?

•	 (A) Refere exemplos de efeitos colaterais da 
gravidez e a sua relação com a evolução da 
gravidez

•	 (B) Não refere o que é esperado acontecer no seu 
corpo com a evolução da gravidez

Disponibilidade para aprender Revela interesse em aprender: faz perguntas; tem uma 
postura reveladora de interesse no que está a ser dito; 
procurou informação sobre o assunto, etc. 

Fonte: autoras, 2023

Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resul-
tado propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conheci-
mento sobre gravidez e prescrever as intervenções que garantam cuidados individualiza-
dos (Tabela 3).
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Tabela 3. Conhecimento sobre gravidez: relação entre critérios de diagnóstico, diagnóstico 
e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 

Se B e disponibilidade para 
aprender

Potencial para melhorar o conhecimento 
sobre gravidez

Ensinar sobre gravidez
Ensinar sobre efeitos 
colaterais da gravidez

Se A Conhecimento sobre gravidez facilitador -----
Fonte: autoras, 2023

2.1.1.  Intervenções promotoras da saúde
 pela compreensão do “estar grávida”

A capacidade individual da mulher para lidar com as novas situações e tarefas da gra-
videz parece estar relacionada com o equilíbrio geral do stress passado e presente e ao 
processo de ajustamento materno à gravidez influenciada pela perceção do processo. A 
compreensão sobre o que acontece durante a gravidez, o que significa e porque se mani-
festa de determinada forma contribui para o autoconhecimento, e, por essa via, para uma 
melhor perceção do estado de saúde. 

2.1.1.1. Ensinar sobre gravidez
A gravidez é um processo que ocorre ao longo do tempo, no qual se pretende que a 

mulher e o feto consigam manter os melhores níveis de saúde. Entender as mudanças no seu 
próprio corpo é essencial para que a mulher seja a protagonista dos seus cuidados de saúde. 
Por isso, importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Compreender o quão extraordinário é o seu corpo durante a gravidez.

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar mudanças no corpo decorrentes da gravidez: as mudanças no corpo da grá-
vida ocorrem de forma progressiva e envolvem diversos sistemas corporais, nomeada-
mente:

a) ao nível do sistema neuroendócrino: os níveis de progesterona e estrogénio aumentam 
e estas hormonas são relevantes para correr tudo bem durante a gravidez. O estro-
génio promove a preparação das mamas para a lactação, estimula o crescimento do 
útero e contribui para melhorar o fluxo sanguíneo entre o útero e a placenta. A pro-
gesterona relaxa as estruturas corporais da grávida para que o feto consiga crescer. 
Durante o 2.º trimestre, há também um aumento nos níveis da hormona lactogénica 
placentar humana, prolactina e cortisol – que são hormonas com ação anti-insulina, 
portanto, aumentam a resistência à insulina na mãe e reduzem a captação periférica 
de glicose. Isso garante que haja um suprimento contínuo de glicose para o feto, garan-
tindo o seu crescimento e desenvolvimento.
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b) ao nível do sistema cardiovascular: a progesterona atua diminuindo a resistência 
vascular, o que leva a uma diminuição da pressão sanguínea diastólica durante o 
primeiro e segundo trimestres da gravidez. Há um aumento do volume total de san-
gue (ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, levando ao aumento dos 
níveis de sódio e retenção de água), com aumento do esforço e débito cardíaco. 

c) ao nível do sistema respiratório: com a evolução da gravidez, o crescimento do feto 
empurra o fundo do útero na direção do diafragma; mas isso não diminui a capaci-
dade pulmonar total significativamente, pois também há um aumento nos diâmetros 
transverso e ântero-posterior do tórax. Todavia, como existe um aumento do meta-
bolismo e necessidade de oxigenar o feto, precisa de maior quantidade de oxigénio, 
o que faz aumentar o volume de ar corrente e a taxa de ventilação por minuto – o que 
poderá resultar em sensação de falta de ar.

d) ao nível do sistema gastrointestinal: o crescimento do útero causa uma série de alte-
rações anatómicas, o que leva a um aumento da pressão intragástrica e predispõe 
ao refluxo gastrointestinal; para além disso, o aumento da progesterona durante a 
gravidez, resulta no relaxamento da musculatura lisa, o que diminui o peristaltismo 
intestinal, com consequente aumento de tempo para a absorção de nutrientes, mas, 
simultaneamente, mais absorção de água, o que torna as fezes mais duras. 

e) ao nível do sistema urinário: a progesterona afeta o sistema urinário causando relaxa-
mento dos ureteres e relaxamento dos músculos da bexiga, o que provoca estase da 
urina (o que predispõe a mulher a infeções do trato urinário) e aumento da frequência 
urinária; o crescimento do útero também influencia o aumento da frequência urinária 
pela pressão mecânica que exerce sobre a bexiga.

f) ao nível do sistema hematológico: durante a gravidez, o volume plasmático aumenta 
significativamente; no entanto, a massa de glóbulos vermelhos não aumenta tanto, 
que resulta numa hemodiluição. Ocorre ainda um aumento do fibrinogénio e dos 
fatores de coagulação no sangue e uma diminuição da fibrinólise, o que protege da 
hemorragia pós-parto.

2.1.1.2.  Ensinar sobre efeitos colaterais da gravidez
Os efeitos colaterais da gravidez e a sintomatologia que uma mulher pode experienciar 

durante a gravidez tem efeito global. Para lidar com isso, importa fornecer e realçar a infor-
mação do que está a acontecer, porque está a acontecer e sobre o “quanto tempo isso 
vai durar?”, numa forma emocionalmente tranquilizadora, de modo que a grávida integre o 
conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Compreender as causas do efeito colateral e a sua relação com a evolução da 
gravidez.

• Considerar o efeito colateral como um sinal de saúde.
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Atividades que concretizam a intervenção31: 

1) Explicar as causas das náuseas e vómitos: Ainda não se sabe muito bem a razão 
das náuseas; há autores que referem que resultam das alterações hormonais32 – a 
ação da progesterona e da beta hCG, sobre uma área no cérebro conhecida como 
“centro do vómito”, outros apontam para o aumento do olfato e sensibilidade a odores 
(Olofsson et al., 2005) ou baixo nível de açúcar no sangue. Os estudos demonstram 
que entre 50 e 80% das mulheres grávidas experimentam náuseas e vómitos (Lee & 
Saha, 2011; NICE, 2020). Habitualmente, são mais intensas pela manhã, mas podem 
continuar pela tarde e noite. A ligação entre a HCG e o enjoo matinal é baseada na rela-
ção temporal entre o pico das náuseas e o pico de produção da hormona – que ocor-
rem entre a 12.ª e a 14.ª semana de gravidez (Lee & Saha, 2011). Os vómitos e o enjoo 
matinal na gravidez têm função benéfica, dado que as toxinas na corrente sanguínea 
da mãe podem interromper o desenvolvimento do sistema nervoso central do feto, 
havendo autores que defendem que o enjoo matinal fornece uma vantagem evolutiva 
para o desenvolvimento do feto (Flaxman & Sherman, 2008; Koren, Madjunkova & 
Maltepe, 2014). Para além disso, a presença de náuseas está associada a menor risco 
de abortamento. 

2) Explicar as causas do aumento da frequência urinária: A micção frequente é um 
dos primeiros e mais comuns efeitos colaterais da gravidez e, provavelmente, conti-
nuará até o parto, sendo um indicador de que tudo está bem. De facto, este achado 
evidencia que as hormonas estão a ser produzidas e ativas (ex. progesterona) e que o 
feto está a crescer (o crescimento do útero exerce pressão sobre a bexiga). 

3) Explicar as causas do escurecimento das aréolas: Embora possa não ser algo 
atraente, as aréolas tendem a evidenciar-se e a ficar mais escuras durante a gravidez 
por um motivo extraordinário, que é ajudar o recém-nascido a chegar ao mamilo – os 
recém-nascidos têm uma visão muito limitada ao nascer e só conseguem diferen-
ciar entre claro e escuro, então os mamilos da mãe maiores e mais escuros ajudarão 
o recém-nascido a encontrá-los mais facilmente durante o contacto pele com pele. 
O escurecimento resulta da estimulação dos melanócitos. Quase 90% das mulheres 
notarão uma mudança na pigmentação da pele. Essa pigmentação pode ocorrer no 
rosto em forma de manchas ao redor do lábio superior, nariz, maçãs do rosto e testa 
(cloasma).

4) Explicar as causas das estrias: As estrias resultam de um processo inflamatório 
da pele na tentativa de compensar a rotura das fibras da derme por estiramento 
com o crescimento do útero – devido ao crescimento do feto, que é o que se deseja. 
Durante a gravidez, devido ao efeito hormonal, em particular do cortisol – que enfra-

 31 Neste GOBP serão abordados apenas os efeitos colaterais descritos como mais frequentes. Em cada consulta abordar 
somente os efeitos colaterais que forem referidos/identificados ao longo da consulta.

 32 Koren, Madjunkova e Maltepe (2014) desenvolveram uma revisão sistemática de estudos em humanos examinando os 
efeitos potenciais das náuseas e vómitos nas taxas de aborto, restrição de crescimento intrauterino, malformações con-
génitas, prematuridade e desenvolvimento infantil. Dos resultados, os autores verificaram um efeito favorável consistente 
das náuseas e vómitos nas taxas de abortos espontâneos, malformações congénitas, prematuridade e realizações de 
desenvolvimento. O tamanho do efeito foi clinicamente importante para aborto, malformações e prematuridade. Os autores 
verificaram efeitos protetores mais proeminentes em mulheres com náuseas e vómitos moderada-grave do que entre 
aquelas com leve ou sem náuseas e vómitos.
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quece as fibras “elásticas” da pele abdominal, há maior vulnerabilidade, por isso, 
é um achado comum em grávidas (50-90%). Embora possam desvanecer-se com 
o tempo, não desaparecem completamente. Este efeito colateral da gravidez fica, 
infelizmente, para sempre. Existem cremes e tratamentos que melhoram a aparên-
cia das estrias após o período de amamentação, mas o consenso face a essas “cica-
trizes de amor” é que poderão sempre servir como lembranças do tempo em que 
esteve grávida.

5) Explicar as causas da azia: A causa da azia durante a gravidez é multifatorial: resulta 
da ação da progesterona que induz relaxamento do músculo liso, o que resulta numa 
redução no tónus e na motilidade gástricos, e uma diminuição na pressão do esfínc-
ter esofágico inferior; para além disso, a pressão do útero em crescimento desloca o 
esfíncter esofágico inferior para a cavidade torácica (uma área de pressão negativa), o 
que permite que os alimentos e o ácido gástrico passem do estômago para o esófago, 
causando inflamação esofágica e uma sensação de “queimadura”; a pressão do útero 
em crescimento sobre o conteúdo gástrico, à medida que a gravidez avança, pode 
piorar a sensação de azia, para além de também poder resultar num esvaziamento 
gástrico anormal e em trânsito do intestino delgado mais lento. Nas últimas sema-
nas de gravidez, a azia pode melhorar significando que o feto está a acomodar-se 
na pelve. É possível ainda perceber um certo alívio da azia nesta fase, sendo isso um 
indicador de que o trabalho de parto está para breve, já que constitui um sinal de que 
há menor quantidade de progesterona. Após o parto, os níveis de progesterona caem 
imediatamente, o que significa que os sintomas relacionados com a progesterona, 
como azia, irão diminuir imediatamente.

6) Explicar as causas da obstipação: A obstipação durante a gravidez resulta das alte-
rações hormonais, nomeadamente o aumento da progesterona e da relaxina, com 
consequente relaxamento de várias estruturas corporais, nomeadamente da muscu-
latura lisa do intestino. Em resultado destas alterações, as paredes intestinais absor-
vem uma grande quantidade da água contida nas fezes, ressecando-as e tornando-
-as mais duras e mais difíceis de expulsar (Department of Health, 2019). Existem outros 
fatores que podem agravar a situação, tais como uma alimentação pobre em fibras 
(inferior a 28 g por dia) associado a menor ingestão de água, reduzida atividade física 
(menos do que 2,5 horas/semana de atividade física aeróbica de intensidade mode-
rada) ou ingestão de suplemento de ferro (Bradley et al., 2007; Evenson & Pompeii, 
2010). A tendência para obstipação durante a gravidez, quando isso não acontecia 
antes, resulta em grande parte da ação relaxante da progesterona sobre os músculos 
lisos, nomeadamente sobre os músculos intestinais responsáveis pelo peristaltismo. 
Para além disso, existem evidências de que as mulheres grávidas consomem menos 
fibras do que o recomendado atualmente para a população não grávida33. A baixa 
ingestão de líquidos tem sido associada à obstipação na gravidez, principalmente no 
terceiro trimestre. Alguns medicamentos tomados durante a gravidez, como o ferro 
ou o sulfato de magnésio, também foram associados à obstipação. Por seu turno, a 
obstipação poderá condicionar o aparecimento de hemorroidas. 

 33 Grávidas com idade superior a 35 anos, índice de massa corporal pré-gestacional >24, alta escolaridade e ocupação seden-
tária apresentaram maior prevalência de obstipação funcional (Shi et al., 2015).
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7) Explicar as causas da leucorreia: É um corrimento vaginal fisiológico resultante da 
ação do estrogénio e do aumento da vascularização na mucosa vaginal, resultando 
num corrimento composto por uma substância semelhante ao muco (Da Fonseca et 
al., 2013). É constituída pela transudação de líquidos, bactérias de proteção da flora 
vaginal natural – com predomínio dos Lactobacillus acidophilus –, células mortas das 
paredes vaginais e muco do canal cervical.

8) Explicar as causas das hemorroidas: Algumas mulheres têm hemorroidas pela 
primeira vez durante a gravidez. A sintomatologia característica das hemorroidas 
durante a gravidez resulta da ação relaxante da progesterona na musculatura lisa 
a vários níveis, nomeadamente nos vasos sanguíneos (dificulta o retorno venoso e 
favorece a estase venosa) e intestino (diminuição dos movimentos peristálticos) e do 
aumento da pressão abdominal pelo aumento do útero devido ao crescimento do feto. 
O feto está a crescer, o que causa aumento da pressão intra-abdominal e nas veias 
retais, causando estase venosa, pela dificuldade no retorno venoso. Ter tido dois ou 
mais partos (multiparidade), ter mais idade, ter uma gravidez prolongada (mais de 40 
semanas), ter obesidade e um estilo de vida sedentário contribuem igualmente para 
o seu desenvolvimento. As hemorroidas desenvolvidas durante a gravidez podem 
agravar-se durante o parto, após o qual podem desaparecer espontaneamente ou 
manter-se.

9) Explicar as causas do sangramento das gengivas: Por ação das hormonas, há uma 
hipervascularização das gengivas34 (estrogénio) e maior reação à placa bacteriana 
(progesterona), o que torna o sangramento e a inflamação situações comuns durante 
a gravidez (quase 40% das mulheres desenvolvem gengivite durante a gravidez); além 
disso, a acidez da saliva muda, o que pode levar à cárie dentária. Como a placa dentá-
ria também muda, quase todas as mulheres grávidas apresentam aumento da infla-
mação gengival (periodontite). 

10) Explicar as causas do edema: As grávidas, geralmente, tendem a reter líquidos, em 
particular durante o último trimestre da gravidez35, que se manifesta em edema dos 
pés36 e tornozelos. Esta condição resulta da conjugação de vários fatores, nomeada-
mente: 1) ação relaxante da progesterona sobre os músculos lisos dos vasos sanguí-
neos; 2) do aumento da quantidade de sangue circulante (quase mais 50% do que 

 34 Durante a gravidez, quase metade das mulheres (de 60 a 70%) desenvolve gengivite, a qual é provocada pelo aumento nos 
níveis de hormonas, podendo exacerbar a resposta à placa bacteriana. Esta placa adicional pode originar edema, sangra-
mento, vermelhidão e/ou sensibilidade nas gengivas. As alterações nas gengivas são mais evidentes no segundo trimestre, 
atingindo seu ponto máximo no final da gravidez. Estudos mostraram que pode haver uma ligação entre a inflamação das 
gengivas e um risco aumentado de parto pré-termo (Walia & Saini, 2015; Uwambaye et al., 2021). Uwambaye et al. (2021) veri-
ficaram que grávidas que tiveram periodontite tiveram 6 vezes mais possibilidade de ter parto pré-termo em comparação 
com grávidas que não tiveram.

 35 Uma mulher saudável com um feto de tamanho normal, com peso médio ao nascer de cerca de 3,3 kg, aumentará seu 
volume de plasma em média cerca de 1250 ml, um pouco menos de 50% do volume médio de não grávidas para mulheres 
europeias brancas. Há pouco aumento durante o primeiro trimestre, seguido por um aumento progressivo até um máximo 
às 34-36 semanas, após o qual pouco ou nenhum aumento ocorre. O aumento máximo depende muito do tamanho do feto 
(Soma-Pillay et al., 2016). 

 36 Apesar de serem de baixo nível de evidência, alguns estudos demostraram que 60 a 70% das mulheres experimentam uma 
mudança nos pés durante a gravidez, nomeadamente no seu tamanho e forma. Os pés cresceram de 2 mm a 10 mm de 
comprimento, o que pode ser explicado pelo facto de o arco do pé perder altura e rigidez durante a gravidez o faz com que 
o pé se alongue.
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quando não grávida); e 3) da compressão dos grandes vasos ao nível da pelve com 
consequente dificuldade do retorno venoso. 

11) Explicar as causas das cãibras: As cãibras nas pernas são experienciadas como 
contrações involuntárias repentinas e intensas dos músculos, sendo um achado 
comum na gravidez, especialmente no terceiro trimestre (Luo et al., 2020). Não se 
conhece claramente a causa do aumento das cãibras na gravidez, mas parecem estar 
associadas ao aumento de peso e pressão nas pernas, tensão muscular e alterações 
dos eletrólitos do corpo. Os possíveis mecanismos, pensa-se que estarão relaciona-
das com o efeito relaxante da progesterona na musculatura dos vasos, o aumento da 
pressão intra-abdominal e deficiências nutricionais ocasionadas pelas exigências do 
feto em crescimento. Assim, admite-se que a causa das cãibras nas pernas das grá-
vidas seja multifatorial e inclui fatores hormonais, alterações circulatórias37, deficiência 
de nutrientes38 e fatores mecânicos. Habitualmente, a dor é provocada pela acumu-
lação de ácido lático e ácido pirúvico, levando à contração involuntária dos músculos 
afetados, geralmente as pernas. Podem interferir nas atividades diárias e perturbar o 
sono.

12) Explicar as causas da dor nas costas: Muitas mulheres sentem dores nas costas 
(cervicalgias, dorsalgias, lombalgias, ou outro tipo de dor) em algum momento da gra-
videz, começando, geralmente, durante a segunda metade da gravidez (Dunn et al., 
2019). Na maioria das vezes, essa dor nas costas vem e vai, aparece por alguns dias 
ou talvez uma semana e depois desaparece. A dor nas costas resulta de diversos 
processos: 1) as hormonas da gravidez relaxam as articulações – permite que a pelve 
se mova ligeiramente quando a grávida muda de posição, o que pode causar dor 
generalizada na parte inferior das costas e, às vezes, uma dor aguda nas nádegas 
ou na parte superior das pernas; e 2) o crescimento do útero determina um ajuste na 
postura e um novo ponto de equilíbrio – aumentam as curvas normais da coluna, o 
que pode causar dores nas costas à medida que os músculos são alongados (ACNM, 
2017). A dor geralmente passa depois do parto, podendo persistir por alguns meses 
após o parto em algumas mulheres (Department of Health, 2019).

13) Explicar as causas da dispneia: As alterações fisiológicas durante a gravidez influen-
ciam a função respiratória materna e as trocas gasosas podendo causar dispneia (Lee 
et al., 2017); a maioria das mulheres grávidas sente falta de ar no início e no final da 
gravidez. Isso geralmente é inofensivo e não afeta a quantidade de oxigénio que o 
feto recebe; no início da gravidez, a progesterona faz aumentar frequência respiratória 
devido à expansão da capacidade pulmonar; numa fase final da gravidez, a falta de 
ar pode resultar da pressão exercida pelo útero em crescimento sobre o diafragma o 
que pode dificultar a expansão pulmonar, condicionando uma respiração mais super-
ficial. Este ajuste poderá dar a sensação de que respirar é extenuante e que é fácil 

 37 No estudo de Phelan, Wackerly e Wing (2018) foi avaliada a relação entre a atividade física e as cãibras nas pernas em 
mulheres grávidas. Os resultados sugerem que a prática regular de atividade física pode reduzir a incidência de cãibras nas 
pernas. Acredita-se que o exercício aumenta o fluxo sanguíneo e a oxigenação dos músculos, melhorando assim sua função 
e prevenindo as cãibras.

 38 Supakatisant e Phupong (2017) avaliaram a associação entre a deficiência de magnésio e as cãibras nas pernas em mulhe-
res grávidas. Os resultados mostraram que as mulheres com deficiência de magnésio apresentaram uma maior incidência 
de cãibras nas pernas do que as mulheres com níveis adequados de magnésio. Os autores sugerem que a suplementação 
de magnésio pode ser uma medida preventiva e terapêutica para as cãibras.
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“ficar sem fôlego”. Nas últimas semanas de gravidez, a sensação de falta de ar pode 
melhorar significando que o feto está a acomodar-se na pelve. 

14) Explicar as causas do aumento de calor corporal/sudorese: Durante a gravidez, 
a temperatura corporal aumenta ligeiramente; nos primeiro e terceiro trimestres, são 
esperados períodos de ondas de calor e aumento da produção de suor como resul-
tado do aumento do metabolismo, fluxo sanguíneo, aumento de peso, maior esforço 
muscular para manter o ponto de equilíbrio e ação hormonal; as mudanças hormo-
nais podem fazer com que o hipotálamo pense que o corpo está mais quente do que 
realmente está, o que pode ativar o suor na tentativa de arrefecer o corpo (Mold, Holt-
zclaw & McCarthy, 2012; Thurston et al., 2013). Durante a gravidez, uma atividade (fazer 
exercício, limpar a casa, caminhar, etc.) desencadeia mais sudorese do que o padrão 
habitual. 

2.2.  Conhecimento sobre desenvolvimento fetal 
O desenvolvimento pré-natal envolve a fase de embrião e a fase de feto. O desenvolvi-

mento fetal reporta-se ao desenvolvimento intrauterino, que tem início após nove semanas 
de vida embrionária. O útero da grávida é o primeiro ambiente de desenvolvimento de uma 
criança, por isso o bem-estar materno e fetal está intimamente ligado. Os estudos demons-
tram que o feto é moldado pela vida da mãe. O período perinatal é caracterizado por um 
desenvolvimento físico e neurobiológico intenso. Simultaneamente, a grávida também expe-
rimenta mudanças físicas, psiconeuroendócrinas e sociais significativas que podem afetar 
o feto, principalmente na forma de doenças cardiovasculares, diabetes e dificuldade de 
aprendizagem (Guoyao et al., 2004; Kinare, 2008)39. Concomitante com o desenvolvimento 
corporal – a gravidez e o desenvolvimento fetal – decorre o desenvolvimento de um vínculo 
emocional entre a mulher e o seu filho, que suporta a representação mental do feto e a sen-
sação de estarem afetivamente ligados (Tafazoli et al., 2015; Ertmann et al., 2021). Para esta 
representação mental importa o conhecimento sobre o desenvolvimento fetal. 

O conhecimento sobre o desenvolvimento fetal aponta para um conjunto de informações 
que ajudam a grávida, e pessoa significativa com quem partilha o projeto de maternidade, 
a construir uma imagem do filho em desenvolvimento. Efetivamente, este assunto é um dos 
temas mais frequentemente procurado pelas grávidas, nomeadamente na internet (Saya-
khot & Carolan-Olah, 2016; Figueiredo, Fonseca & Cardoso, 2021). Assim sendo, importa 
proceder à avaliação do conhecimento sobre desenvolvimento fetal de modo a conseguir 
ajudar a grávida a compreender como o feto cresce e se desenvolve e de que forma os 
comportamentos de saúde da grávida-mãe influenciam esse desenvolvimento (Tabela 4).

 39 A nutrição é o principal fator ambiental intrauterino que altera a expressão do genoma fetal e pode ter consequências para 
toda a vida. Este fenómeno, denominado de “programação fetal”, levou à recente teoria das “origens fetais das doenças dos 
adultos”. Ou seja, alterações na nutrição fetal e no estado endócrino podem resultar em adaptações de desenvolvimento 
que alteram permanentemente a estrutura, fisiologia e metabolismo do feto, predispondo os indivíduos a doenças metabó-
licas, endócrinas e cardiovasculares na vida adulta. Estudos em animais mostram que tanto a desnutrição materna quanto 
a sobrenutrição reduzem o fluxo sanguíneo fetal-placentário e restringem o crescimento fetal. Há evidências crescentes de 
que o estado nutricional materno pode alterar o estado epigenético do genoma fetal. Isso pode fornecer um mecanismo 
molecular para o impacto da nutrição materna na programação fetal e na impressão genómica. Promover uma nutrição 
ideal não só garantirá o desenvolvimento fetal ideal, mas também reduzirá o risco de doenças crónicas quando em adultos 
(Guoyao et al., 2004).
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Tabela 4. Conhecimento sobre desenvolvimento fetal: possíveis questões orientadoras do 
processo diagnóstico e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

Questão orientadora do processo 
de diagnóstico

Intencionalidade da questão/ Critérios de diagnóstico/
resultado

(em cada consulta: Até às 12s | 16/18s | 20/22s | 26/28s | 30/32s | 34/35s | 36/37s | 38/40s)

O bebé continua a crescer e 
desenvolver-se. Tem ideia dos 
marcos de desenvolvimento nesta 
fase/do que já consegue fazer? 
(quando oportuno, questionar 
sobre padrão de movimentos 
fetais)

Refere
•	 (A) até às 12 semanas: órgãos estão todos formados e já se 

consegue ouvir os batimentos cardíacos
•	 (B) 16/18 semanas: já tem mais líquido amniótico para se 

mover e maior coordenação motora; nas semanas que se 
avizinham, é muito provável que comece a perceber os 
movimentos fetais

•	 (C) 20/22 semanas: começa a ganhar peso; os movimentos 
fetais variam ao longo do dia e a frequência vai aumentando 
a partir de agora e consegue identificar os momentos em 
que se mexe mais e quando se mexe menos

•	 (D) 26/28 semanas: já consegue sentir o cheiro e o sabor do 
líquido amniótico, além de já conseguir escutar e reagir aos 
sons externos, respondendo com movimentos

•	 (E) 30/32 semanas: a audição já está desenvolvida e o bebé 
consegue perceber a diferença entre os sons e reage de 
forma própria a cada estímulo

•	 (F) 34/37 semanas: o bebé vai aumentando de peso, devido 
a camada de gordura sobre a pele, que servirá para ajudar a 
controlar a temperatura do corpo ao nascer; o ciclo de sono 
e vigília desenvolve-se, tendo um sono mais tranquilo

•	 (G) 38/40 semanas: reflexos de sucção e deglutição estão 
cada vez mais desenvolvidos e continua a acumular gordura 
e o que o/a vai engordando; o lanugo e a vérnix que cobrem 
a pele já praticamente desapareceram e os ossos estão 
solidificados, exceto os do crânio

(sempre que oportuno) Os 
comportamentos de saúde da 
mãe influenciam a saúde do bebé 
desde a vida intrauterina. Tem 
ideia do efeito de (especificar*) no 
desenvolvimento do bebé?

* padrão alimentar; stress 

Refere:
•	 (H) Estratégias como por exemplo: alimentação saudável, 

exercício físico; promover momentos de relaxamento e bem-
estar; conversar com o bebé regularmente; ouvir música; etc. 

(a partir das 26/28s) O tempo que 
dedica a pensar e a sentir o seu 
bebé pode ser uma mais-valia 
para o conhecer e perceber como 
mexe. Tem ideia quando, em que 
momentos do dia, associado a que 
atividades, etc., o bebé mexe mais? 
Ou quando está a dormir? 

Refere:
•	 (I) Os movimentos do bebé são sinal do seu bem-estar e por 

isso importa conhecer quando mexe e como mexe.

Disponibilidade para aprender Revela interesse em aprender: faz perguntas; tem uma postura 
reveladora de interesse no que está a ser dito; procurou 
informação sobre o assunto, etc. 

Fonte: autoras, 2023
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Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resul-
tado propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conheci-
mento sobre desenvolvimento fetal e prescrever as intervenções que garantam cuidados 
individualizados (Tabela 5).

Tabela 5. Conhecimento sobre desenvolvimento fetal: relação entre critérios
de diagnóstico, diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 
Se não refere A | B | C | D | E | F | G | H 
(em função da IG) e/ou I (a partir das 
26/28s) e disponibilidade para aprender

Potencial para melhorar conhecimento 
sobre desenvolvimento fetal

Ensinar sobre 
desenvolvimento 
fetal

Se A | B | C | D | E | F | G | H (em função da 
IG) e I a partir das 26/28s)

Conhecimento sobre desenvolvimento 
fetal facilitador -----

Fonte: autoras, 2023

2.2.1.  Intervenções promotoras da mestria
 para reconhecer os marcos do desenvolvimento fetal

O interesse no desenvolvimento fetal é um achado comum nas grávidas, nomeadamente 
ter uma ideia de qual a aparência, o que consegue fazer e como saber se está bem. A com-
preensão de todos estes aspetos e a sua relação com a sua própria saúde contribui para 
uma melhor perceção do estado de saúde do filho.

2.2.1.1. Ensinar sobre desenvolvimento fetal
O desenvolvimento fetal ocorre em simultâneo com a evolução da gravidez. Assim, a 

compreensão sobre quais os marcos do desenvolvimento fetal e como evolui ao longo da 
gravidez é relevante para que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja 
capaz de:

• Reconhecer os marcos de desenvolvimento fetal.

• Relacionar os comportamentos de procura de saúde durante a gravidez com a saúde 
fetal. 

Atividades que concretizam a intervenção40: 

1) Explicar desenvolvimento fetal até às 12 semanas: Ao longo destes primeiros 
tempos de gravidez, o embrião já se tornou feto. Os órgãos estão formados, o sexo 
está definido e começa a mexer-se com os braços e as pernas, apesar de ainda não 
serem percebidos (Papageorghiou et al., 2014; Makiyan, 2016; ACOG, 2018). O cérebro 
começou a diferenciar-se nas suas estruturas. Nesta fase pesa 14 gramas e tem apro-
ximadamente 5,5 centímetros de comprimento (Papageorghiou et al., 2014). Os rins 

 40 Usar imagens/vídeos para ilustrar as ideias chave e tornar a informação mais compreensível. 
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começam a produzir urina, que contribuirá para aumentar a quantidade de líquido 
amniótico. Ao longo destas 12 semanas, ocorre o estabelecimento completo da cir-
culação materno-placentar – a placenta é o órgão responsável pela nutrição e oxi-
genação do feto e tem um papel primordial na produção das hormonas da gravidez. 
Já se consegue ouvir os batimentos cardíacos (Rowland et al., 2011). É, habitualmente, 
considerado pela grávida um som bom de ouvir (Weiss, 2021).

2) Explicar desenvolvimento fetal das 12 às 20 semanas: A produção de urina 
aumenta consideravelmente, o que significa que o líquido amniótico está a aumentar. 
Nesta fase, o feto engole o líquido amniótico e começa a desenvolver os reflexos de 
sucção e deglutição. Os movimentos dos membros estão cada vez mais coordena-
dos (Weiss, 2021). Com mais líquido amniótico para se mover e maior coordenação 
motora, nas semanas que se avizinham, é muito provável que comece a perceber os 
movimentos fetais; na maioria das vezes, os primeiros movimentos são sentidos entre 
as 16 e as 20 semanas. Os movimentos iniciais do feto são percebidos como peque-
nos “tremores”, evoluindo para sensações mais fortes e concretas, tradicionalmente 
chamados de “pontapés”. O sexo do bebé é perfeitamente visível na ecografia (Kearin, 
Pollard & Garbett, 2014). 

3) Explicar desenvolvimento fetal das 21-28 semanas: Os órgãos continuam a ama-
durecer, e o feto começa a ganhar peso devido ao desenvolvimento do tecido adi-
poso. A vérnix caseosa sobre a pele do feto continua a formar-se, tornando-se cada 
vez mais espessa e a pele está mais rosada (Nishjima et al., 2019). O sistema nervoso 
do feto está mais desenvolvido e permite que coordene pequenos movimentos com 
as mãos, além de rolar e virar-se dentro do útero, sendo esses movimentos sentidos 
pela mulher. Os movimentos fetais variam ao longo do dia e de acordo com a idade 
gestacional; geralmente, a frequência vai aumentando ao longo do dia, com maior 
atividade durante a noite/madrugada. Ao longo da gravidez, a frequência dos movi-
mentos vai aumentando, atingindo um pico por volta das 32 semanas, mantendo esse 
padrão até ao final da gravidez. As áreas especializadas no cérebro do feto continuam 
a desenvolver-se com células nervosas responsáveis pelo olfato, paladar, audição, 
visão e tacto, e outros neurónios responsáveis pela memória e funções cerebrais con-
tinuam a formar-se. Os rins do feto já produzem cerca de 10 ml de urina por dia e os 
intestinos vão acumulando o mecônio (fezes compostas por mucos, enzimas digesti-
vas e sais biliares, que darão origem às primeiras fezes).

4) Explicar desenvolvimento fetal das 28-32 semanas: Nesta fase a maioria dos 
órgãos dos sentidos estão formados e o feto já consegue sentir o cheiro e o sabor do 
líquido amniótico, além de escutar os sons externos, respondendo com movimentos. 
Começa a desenvolver um ciclo normal de sono-vigília (Okawa et al., 2017). As pálpe-
bras estão separadas, o que permitirá abrir os olhos. Com 27 semanas, o feto tem 36,5 
centímetros de comprimento e pesa cerca de 875 gramas.

5) Explicar desenvolvimento fetal das 32-34 semanas: Os órgãos estão formados e 
os ossos mais endurecidos; a audição já está desenvolvida e o feto consegue perce-
ber a diferença entre os sons e reage de forma própria a cada estímulo. A visão ama-
durece o suficiente para que seja capaz de notar a diferença entre o claro e o escuro. 
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As unhas já cresceram o suficiente para chegar às pontas dos dedos e o cabelo já tem 
uma cor definida. Pode já estar posicionado de cabeça para baixo, mas alguns fetos 
podem apenas virar pelas 36-37.ª semana. O peso do feto rondará os 2 kg. Nesta fase, 
os pulmões preparam-se para a expansão pulmonar através da produção do surfac-
tante. 

6) Explicar desenvolvimento fetal das 34-37 semanas: O feto vai aumentando de 
peso, devido à camada de gordura sobre a pele, que servirá para ajudar a controlar a 
temperatura do corpo ao nascer, a pele já está mais lisa e começa a perder o lanugo. O 
ciclo de sono e vigília desenvolve-se, tendo um sono mais tranquilo, e quando dorme, 
apresenta movimentos oculares rápidos (REM), que é a fase do sono importante no 
processamento das memórias e aprendizagem. Os músculos estão cada vez mais 
fortes e a memória e as células cerebrais continuam a desenvolver-se. Nesta fase da 
gravidez, a maior parte dos fetos já se encontra virado de cabeça para baixo, na posi-
ção para o nascimento.

7) Explicar desenvolvimento fetal das 37-40 semanas: Os reflexos de sucção e deglu-
tição estão cada vez mais desenvolvidos e continua a acumular gordura (gordura 
castanha). Os pulmões já estão mais preparados para a primeira respiração após o 
nascimento. O lanugo e a vérnix caseosa que cobrem a pele já praticamente desa-
pareceram e os ossos estão solidificados, exceto os do crânio. O coração bate apro-
ximadamente de 120 a 160 vezes por minuto e o parto pode começar a qualquer 
momento. O sistema nervoso está suficientemente maduro para que o feto sobreviva 
fora do útero. O sistema respiratório está maduro e assim que o cordão umbilical seja 
cortado, o feto poderá começar a respirar sozinho.

8) Explicar a relação entre o autocuidado e o desenvolvimento do cérebro fetal 
(16/18 sem): O desenvolvimento do cérebro fetal41 normalmente segue uma evolu-
ção previsível (Gordon, 2021). A maioria das mulheres saudáveis não precisa alterar 
radicalmente o seu estilo de vida para promover um desenvolvimento saudável do 
cérebro fetal. Na verdade, o fator mais importante para o crescimento ideal do cére-
bro é ter um estilo de vida saudável, que inclui uma dieta saudável e exercício físico 
(Gordon, 2021). Num estilo de vida saudável, importa eliminar o álcool e o tabaco, pois 
essas substâncias podem prejudicar a formação das células cerebrais. Um estilo de 
visa stressante durante a gravidez também tem sido apontado como responsável por 
alterações na estrutura e função do cérebro fetal (Adamson, Letourneau & Lebel, 2018; 
Van den Heuvel et al., 2021). Assim, podem ser consideradas estratégias promotoras 
do desenvolvimento do cérebro fetal: 1) alimentação saudável – alimentos saudáveis, 
beber muita água e tomar as vitaminas (exemplo, colina), garantem ao cérebro em 
desenvolvimento a nutrição de que precisa para crescer e desenvolver (Freedman et 
al., 2019); 2) exercício físico – estimula a oxigenação fetal; 3) evitar toxinas ambientais e/

 41 Existem cinco regiões diferentes do cérebro: cérebro, cerebelo, tronco cerebral, glândula pituitária e hipotálamo. O cérebro 
é a maior parte do cérebro. É responsável por pensamentos, emoções e memórias. O córtex cerebral, incluindo os lobos 
frontal e temporal, faz parte dessa área. Enquanto isso, o cerebelo é a parte do cérebro responsável pelo controlo motor, o 
tronco cerebral é a parte que controla as funções mais vitais do feto, incluindo frequência cardíaca, respiração e pressão 
sanguínea. A hipófise é a glândula que liberta hormonas responsáveis pelo crescimento e metabolismo. O hipotálamo é a 
parte do cérebro responsável pela temperatura corporal, fome, sede, sono e emoções. Embora estas partes do cérebro se 
desenvolvam num ritmo rápido enquanto está no útero, há muito desenvolvimento que ocorrerá em ambiente extrauterino.
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ou alimentares; 4) promover momentos de relaxamento e bem-estar – aliviar a carga 
de trabalho e aprender a relaxar; 5) conversar com o feto regularmente – estimula a 
criação de sinapses; 6) ouvir música (Chorna et al., 2019; Partanen et al., 2013)42; 7) dedi-
car um pouco de tempo, todos os dias, para estar ciente dos movimentos e imaginar 
o bebé. 

9) Explicar padrão esperado dos movimentos fetais43(26/28 sem): A regularidade 
dos movimentos do feto é um dos sinais mais importantes do seu bem-estar. Por isso, 
importa que a grávida dedique algum tempo para estar atenta aos movimentos do 
feto; isso irá ajudar a notar quaisquer mudanças no comportamento do feto. Na última 
década, pesquisadores passaram a definir redução dos movimentos fetais como a 
perceção qualitativa de uma diminuição nos movimentos fetais, conforme determi-
nado pela mulher grávida, ao invés de qualquer definição numérica (Daly et al., 2018). 
Os padrões de movimentos são influenciados por vários fatores, como por exemplo, a 
posição fetal anterior ou apresentação pélvica há menor perceção dos movimentos; 
já quando a grávida está mais relaxada ou não é o primeiro filho há maior perceção 
dos movimentos. De facto, a perceção dos movimentos fetais pelas mulheres inclui 
aspetos qualitativos, como respostas fetais à posição materna, atividade, refeições e 
ruído e toque (Bradford & Maude, 2018). As mulheres podem perceber movimentos 
fetais moderados ou fortes quando sentadas quietas em comparação com outras ati-
vidades, como tomar uma bebida gelada ou comer; à medida que a gravidez avança, 
é normal perceber movimentos cada vez mais fortes, episódios de movimentos mais 
vigorosos do que o normal, soluços fetais e um padrão diário envolvendo fortes movi-
mentos fetais à noite (Bradford et al., 2019)44. Atualmente, cada vez mais profissionais 

 42 Os fetos respondem primeiro aos tons de baixa frequência de 250 ou 500 Hz, em torno de 25-27 semanas, e depois aos 
tons de 1000 ou 3000 Hz em torno das 29-31 semanas. A sensibilidade sonora fetal, que se refere à intensidade necessária 
para desencadear uma resposta motora (movimentos fetais quantificados por ecografia) em diferentes frequências, ama-
durece rapidamente entre 24 e 35 semanas de gravidez. Música de alta intensidade para fetos mostrou induzir acelerações 
da frequência cardíaca e respostas motoras aumentadas, enquanto música de baixa intensidade mostrou efeitos opostos 
(Chorna et al., 2019). De acordo com um estudo apresentado pelo Institut Marquès, entre os temas preferidos pelos fetos 
foram sugeridos: “A little night music” de Mozart, canções de Natal e “Bohemian Rhapsody” dos Queen (https://institutomar-
ques.com/wp-content/uploads/2018/06/0608_NDP-Estilos-Musicales-v5-EN.pdf).

 43  Em vários estudos, as mulheres grávidas relataram que era importante para elas sentirem os movimentos do feto dia-
riamente (Saastad, Ahlborg & Frøen, 2008) e que gostariam de receber mais informações sobre o assunto (Smyth et al., 
2016), por escrito e face-a-face (McArdle et al., 2015). Todavia, entre 25–60% das mulheres grávidas não se lembram de ter 
recebido qualquer informação sobre os movimentos fetais (Smyth et al., 2016; Olagbuji et al., 2014). 

 44 Incentivar a consciência dos movimentos fetais é uma estratégia comum usada para detetar precocemente alterações ao 
padrão (Bradford et al., 2019). Todavia, as informações fornecidas às mulheres grávidas sobre os movimentos fetais são 
inconsistentes, talvez devido ao conhecimento limitado sobre os padrões normais de movimento fetal em gravidezes sau-
dáveis. No estudo de Bradford et al. (2019), cujo objetivo foi descrever a força, a frequência e o padrão do movimento fetal 
percebido pela grávida no final da gravidez em mulheres com resultados normais subsequentes, no qual participaram 274 
mulheres, com gravidez normal. A maioria (59,3%, n = 162) das mulheres relatou durante a entrevista pré-natal que a força 
dos movimentos fetais havia aumentado nas duas semanas anteriores. Movimentos fetais fortes foram sentidos pela maio-
ria das mulheres ao final do dia (72,8%, n = 195) e à noite, incluindo na hora de dormir (74,5%, n = 199). A perceção de soluços 
fetais também foi relatada pela maioria das mulheres (78,8%). As mulheres eram mais propensas a perceber movimentos 
fetais moderados ou fortes quando sentadas quietas em comparação com outras atividades, como tomar uma bebida 
gelada ou comer. Os resultados deste estudo apoiam a necessidade de informar as mulheres no terceiro trimestre que, à 
medida que a gravidez avança, é normal perceber movimentos cada vez mais fortes, episódios de movimentos mais vigo-
rosos do que o normal, soluços fetais e um padrão diurno envolvendo fortes movimentos fetais à noite. Essas informações 
podem ajudar as grávidas a caracterizar melhor o movimento fetal normal e a procurar avaliação adequada da situação 
quando se preocupam com os movimentos fetais. Para além disso, os autores defendem que os profissionais de saúde 
devem responder às preocupações sobre a diminuição dos movimentos fetais à noite, pois isso é incomum. Apesar da falta 
de evidências sobre a eficácia da contagem dos movimentos fetais (Mangesi et al., 2015), as mulheres em muitas partes 

https://institutomarques.com/wp-content/uploads/2018/06/0608_NDP-Estilos-Musicales-v5-EN.pdf
https://institutomarques.com/wp-content/uploads/2018/06/0608_NDP-Estilos-Musicales-v5-EN.pdf
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de saúde reconhecem a importância da perceção subjetiva da mãe sobre os movi-
mentos fetais (Raynes-Greenow et al., 2013). Para mulheres com uma gravidez que 
progride normalmente, fornecer informações sobre a intensidade e o padrão dos 
movimentos fetais pode fornecer segurança e reduzir idas à urgência sem neces-
sidade (Tveit et al., 2009; Bradford et al., 2019). A compreensão melhorada dos movi-
mentos fetais percebidos pela grávida, incluindo características qualitativas como 
força, padrão e mudanças em gravidez de termo, podem ajudar as/os EEESMO a for-
necer informações individualizadas sobre o que esperar (Bradford et al., 2019). Alguns 
estudos mostraram que os movimentos fetais são ligeiramente reduzidos nas últimas 
semanas da gravidez, enquanto outros estudos não evidenciam qualquer redução. 
A explicação encontrada para esta redução enquadra-se no processo de maturação 
cerebral, bem como na redução fisiológica do volume de líquido amniótico. Simulta-
neamente à redução do número de movimentos generalizados, pode ser observado 
um aumento no número de movimentos faciais, incluindo abertura/fechamento da 
mandíbula e atitudes de sucção e deglutição. Esse padrão é considerado um reflexo 
do desenvolvimento neurológico normal do feto, isto é, o padrão de comportamento 
fetal modifica-se à medida que seu sistema nervoso amadurece (Guimarães Filho et 
al., 2013). A diminuição dos movimentos fetais à noite é incomum (Bradford et al., 2019).

10) Explicar padrão de sono-vigília do feto45 (34/35 sem): Estar atenta à atividade fetal, 
a grávida acaba por, gradualmente, aprender a reconhecer os ciclos de sono e de 
vigília do feto, as horas do dia (ou da noite) em que está mais ativo e os fatores que 
parecem desencadear esse aumento de atividade. É impossível medir diretamente a 
atividade cerebral de um feto, por isso os cientistas estudaram os primeiros hábitos 
de sono e os movimentos dos olhos dos fetos (American Institute of Physics, 2009; 
Okawa et al., 2017). O sono REM e o não REM em fetos humanos começam a manifes-
tar-se entre a 33.ª e 35.ª semanas de gravidez, indicando que a conexão dos neuró-
nios da área córtico-talâmica e do tronco cerebral começa a funcionar neste período 
(Guimarães Filho et al., 2013). O cérebro do feto em desenvolvimento tem ciclos entre 
20 e 40 minutos de sono REM (quando a atividade cerebral é semelhante à cons-
ciência) e sono não REM (cérebro em repouso) (American Institute of Physics, 2009; 
Whitehead et al., 2018). O feto começa a esboçar bocejo às onze semanas, embora 
sem estado de sono real, pois as células cerebrais que causam o “sono” ainda não 
foram formadas. No segundo trimestre, com a maturidade cerebral já será possível 

do mundo continuam a ser alertadas sobre a necessidade de contagem de movimentos (Smyth et al., 2016). Até porque, 
ainda não foram feitas definições clinicamente relevantes dos movimentos fetais normais. Assim, há pouca concordância 
sobre o que é normal ou esperado e as mulheres podem receber informações conflitantes ou inadequadas (Smyth et al., 
2016; Warland & Glover, 2016). Vários autores têm vindo a sugerir a limitação das campanhas para incentivar a contagem 
dos movimentos fetais em mulheres com > 37 semanas de gravidez para minimizar o risco de danos iatrogénicos (Walker & 
Thornton, 2018). No entanto, a associação entre a frequência diminuída de movimentos fetais e nados mortos demonstrou 
ser mais forte entre 28 e 36 semanas + 6 dias de gravidez do que após as 37 semanas (Stacey et al., 2011). 

 45 Suwanrath & Suntharasaj (2010) estudaram os intervalos normais dos ciclos de sono-vigília em fetos normais, analisando 
um total de 600 traçados de frequência cardíaca fetal de gestações únicas sem complicações com idade gestacional entre 
30 e 40 semanas com um registo de 1 hora. Os autores verificaram que a FCF média da linha de base foi de 141,6 batimen-
tos/min. A duração média do tempo gasto num estado quieto foi de 15,7 min no registo de 1 hora. Os estados quieto e ativo 
foram estabelecidos em 84% dos casos. O número de acelerações da FCF por hora no estado ativo aumentou com a idade 
gestacional, enquanto o FCF basal diminuiu gradualmente. Os fetos entre 30 e 40 semanas tiveram grandes variações na 
percentagem de tempo gasto em estados de sono-vigília.
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evidenciar um ciclo de sono e vigília. O feto dorme a maior parte do tempo, passando 
80% do tempo do sono em estádio REM, chamado de sono ativo nessa idade. No final 
da gravidez, os fetos alternam entre sono quieto e sono ativo num ciclo ultradiano de 
70-90 minutos (Bennet, Walker & Horne, 2018). Consegue-se perceber que os fetos 
acordam quando se movem.

2.3. Conhecimento sobre autocuidado
 durante a gravidez 

Durante a gravidez, o autocuidado46 tem efeitos na saúde da mulher e do feto. Contri-
buir para que a grávida compreenda quais os comportamentos que podem promover a sua 
saúde e a do feto e os integre no seu quotidiano de forma fluida é um dos propósitos da 
promoção da adaptação à gravidez. Frequentemente, as mudanças, físicas e psicológicas 
inerentes à gravidez motivam a mudança nos hábitos de vida (Lindqvist et al., 2017). O auto-
cuidado adequado durante a gravidez pode reduzir a mortalidade materna e infantil, melho-
rar a qualidade de vida e reduzir as despesas com saúde47.

Ouvir atentamente as preocupações das mulheres grávidas e compreender o modo 
como estão a viver o processo, respondendo de uma maneira que valide seus sentimentos e 
expectativas, pode abrir caminho para que ocorram discussões delicadas sobre a gravidez 
e o estilo de vida. Assim sendo, importa proceder à avaliação do conhecimento sobre auto-
cuidado durante a gravidez de modo a conseguir ajudar a reconhecer os comportamentos a 
manter e os que se ajustados poderão contribuir para mais saúde nesta fase de vida.

As áreas relacionadas com a necessidade de ajuste nas atividades de vida quotidiana 
podem englobar: higiene, vestuário, sono e repouso, alimentação, uso de substâncias, 
aumento de peso esperado e uso de substâncias, atividade sexual, exercício, vacinação, e a 
relação do autocuidado com os resultados perinatais. Há áreas de atenção que deverão ser 
abordadas com todas as grávidas e outras que apenas devem ser abordadas quando há um 
“estímulo”. Na Tabela 6 sugere-se um conjunto de “estímulos” (identificados com um número) 
que poderão justificar o aprofundar da situação; quando assinalado com “---”, a sugestão é 
abordar o assunto com todas as grávidas mesmo sem estímulo concreto. 

 46 O autocuidado é definido como tratar do que é necessário para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessi-
dades individuais básicas e íntimas e as atividades da vida diária (CIPE® 2019). O autocuidado é definido pela OMS como 
a capacidade de promover a saúde, prevenir doenças, manter a saúde e lidar com doenças e deficiências com ou sem o 
apoio de um profissional de saúde (WHO, 2019).

 47 Estudos têm indicado que menos de 50% das mulheres australianas consomem uma dieta adequada durante a gravidez 
de acordo com as diretrizes nutricionais (Wen et al., 2010), menos de 35% são suficientemente ativas de acordo com as dire-
trizes de exercícios durante a gravidez, e entre 75 a 83% das mulheres têm problemas no sono durante a gravidez (Dixon, 
2014). Como resultado, as mulheres grávidas podem sofrer consequências adversas para a saúde a curto e longo prazo. 
Isso inclui um risco aumentado de complicações relacionadas com a gravidez, como hipertensão, pré-eclâmpsia, diabetes 
gestacional, uma maior necessidade de intervenção obstétrica, como cesariana, ganho de peso gestacional excessivo e 
retenção de peso pós-parto (Won, 2015; Tobias et al., 2011). Além disso, crianças nascidas de mães com sobrepeso e inativas 
têm maior probabilidade de apresentar macrossomia fetal (ou seja, grande para a idade gestacional do feto), obesidade na 
infância e na idade adulta e várias comorbidades relacionadas a essas condições, incluindo diabetes e saúde cardiovascular 
precária (Kominiarek & Peaceman, 2017).
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Tabela 6. Conhecimento sobre autocuidado durante a gravidez: possíveis questões 
orientadoras do processo diagnóstico e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

(N) – Estímulo para realizar 
a questão/ (---) – Faz-se 
a questão a todas, não 

necessita de estímulo) 

Questão orientadora do processo
de diagnóstico

Critérios de
diagnóstico/resultado

HIGIENE

(1) Observa-se aparência 
descuidada
(1) Apresenta cheiro 
corporal intenso
(2) Refere sudorese/
cheiro corporal intenso 

Durante a gravidez, devida às alterações 
hormonais, poderá ser necessário realizar 
alguns ajustes ao nível da higiene diária: 
(1) Desde que está grávida fez algum 
ajuste na sua higiene diária? (Se sim, que 
resultado obteve?)
(2) Dado que refere aumento da 
transpiração, que ajustes fez na sua 
higiene diária? (Se sim, que resultado 
obteve?)

•	 (A) Não fez ajustes ao 
padrão de higiene/
Mantém cheiro corporal 
intenso/Fez alterações, 
mas não resultaram

•	 (B) Fez ajustes ao 
padrão de higiene e 
refere satisfação com o 
resultado

(1) Refere leucorreia / uso 
de penso higiénico diário

Durante a gravidez poderá ser necessário 
realizar alguns ajustes ao nível da higiene 
íntima, desde que está grávida que 
ajustes fez na sua higiene íntima OU 
refere corrimento vaginal, que ajustes 
fez nos seus hábitos de higiene íntima? 
Pode dizer-me, com mais detalhe como 
faz – água corrente ou não, temperatura 
da água, tipo movimentos para limpar, 
e que produtos de higiene íntima usa 
habitualmente?

•	 (A) Não fez ajustes ao 
padrão de higiene íntima 
e mantem condição/
Refere desconforto com a 
situação/ Fez alterações, 
mas não resultaram

•	 (B) Fez ajustes ao 
padrão de higiene e 
refere satisfação com o 
resultado

(1) ----
(2) Refere 
hipersensibilidade/ 
edema/perda sanguínea
(3) Refere náuseas

Durante a gravidez, a higiene oral48 é 
ainda mais relevante na prevenção de 
complicações, nomeadamente de um 
parto pré-termo. 
(1) Pode dizer-me, com mais detalhe como 
o faz a higiene oral – número de vezes 
por dia que escova os dentes, tempo de 
escovagem, de que forma o faz e o que 
usa para realizar a higiene oral? 

Se necessário explorar:
(2) Dado que tem hipersensibilidade/ 
edema/perda sanguínea que ajustes fez 
na sua higiene oral? (Se sim, que resultado 
obteve?)
(3) Dado que refere náuseas com uso de 
pasta dentífrica, o que está a fazer para 
lidar com isso? (Se sim, que resultado 
obteve?)

•	 (A) Padrão de higiene 
diária não garante a 
higiene oral/Refere ou 
observa-se alteração 
sensível aos cuidados 
de higiene (halitose, 
alterações salivares, 
erosão esmalte ou 
náuseas e vómitos, 
granuloma piogénico 
(epúlide gravídica), cáries 
dentárias, gengivite, 
periodontite crónica) /
Refere náuseas com o uso 
de pasta dentífrica 

•	 (B) Padrão de higiene 
garante a higiene oral e 
saúde oral

 48 As infeções periodontais estão associadas a parto pré-termo. Em resposta aos microrganismos, são produzidas diversas 
citoquinas, que estão envolvidas na resposta inflamatória e imunidade. Dentre as citocinas pró inflamatórias associadas 
à doença periodontal, existe a interleucina 1-beta (IL-β), o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), e interferon gama (IFN-α). 
Estas citoquinas aumentam e induzem a produção de prostaglandina E2 (PGE2), podendo estimular o parto pré-termo. Os 
resultados dos estudos revelam que as mulheres que entraram em trabalho de parto pré-termo evidenciavam uma vez 
e meia mais probabilidade (45%) de ter doença gengival do que as mulheres que tiveram uma gravidez sem problemas 
periodontais (29%). (Jacobsson et al., 2019).
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(1) Observa-se cabelo 
pintado 
(2) Refere uso de 
produtos na pele (higiene, 
hidratantes, etc.)

(1) (2) Durante a gravidez os produtos 
que aplica na pele são absorvidos pela 
corrente sanguínea e podem passar 
para o bebé. Deste modo importa 
verificar se os produtos que aplica têm a 
composição adequada. Dos produtos que 
usa habitualmente, tem ideia qual a sua 
composição? OU tem ideia de quais os 
componentes a evitar e os componentes 
a privilegiar?

•	 (A) Não conhece os 
principais constituintes/
Não usa produtos de 
composição adequada 

•	 (B) Descreve os principais 
constituintes a evitar e usa 
produtos de composição 
adequada

VESTUÁRIO
(1) Observa-se uso de 
roupa apertada / com 
marcas visíveis de 
pressão / aparentemente 
desconfortável ao 
posicionar-se 
(2) Observa-se uso de 
calçado de salto alto
(>4 cm) 
(3) Refere lombalgias
(4) Refere edema dos 
membros inferiores ao 
final do dia (associado a 
roupa apertada)

Durante a gravidez, para sentir-se mais 
confortável com os ajustamentos do seu 
corpo face à gravidez, pode ser necessário 
fazer adaptações no vestuário. 
(1)(2) Como se sente com o vestuário/
calçado que usa? Como acha que poderia 
ficar mais confortável?
(3) Dado que refere lombalgias, fez algum 
ajuste no vestuário/calçado para lidar com 
isso? (Se sim, qual o resultado obteve?)
(4) Dado que refere edema dos membros 
inferiores, fez algum ajuste no vestuário/
calçado para lidar com isso? (Se sim, qual 
o resultado obteve?)

•	 (C) Vestuário/calçado 
necessita de algum tipo 
de ajuste / Não refere 
características da roupa/
calçado 

•	 (B) Vestuário/calçado 
adequados ao momento 
da gravidez

SONO/REPOUSO

(1) Refere/Observam-se 
sinais de fadiga
(2) Refere alterações do 
sono

Durante a gravidez existe um aumento 
das necessidades de sono e de 
repouso devido a um aumento do 
metabolismo próprio da gravidez e do 
desenvolvimento do bebé. (1)(2) De que 
modo estar grávida tem interferido com 
o seu padrão de sono e de repouso? O 
que tem feito para lidar com isso? (Se 
sim, qual o resultado obteve?)

•	 (D) Refere dificuldade 
em adormecer/manter-
se a dormir/dificuldade 
na gestão do repouso/
fadiga 

•	 (B) Não refere 
interferência no sono 
ou repouso/Fez ajustes 
no padrão de sono 
e repouso e refere 
satisfação com o 
resultado

ALIMENTAÇÃO E USO DE SUBSTÂNCIAS

(1) ----
(2) Valores de Hg no limiar 
da normalidade para a 
gravidez

(1) A alimentação é um fator crítico do 
sucesso de uma gravidez saudável. Pode 
descrever-me a sua alimentação nos dias 
da última semana? O que come, a que 
horas come, que tipo e quantidades de 
alimentos? (encontrar estratégias para 
agilizar esta avaliação)
(2) Os valores de Hg que apresenta 
indicam que precisa de matéria-prima 
para produzir eritrócitos, o ferro. Tem ideia 
de quais os alimentos que pode incorporar 
na sua alimentação e que aumentam o 
aporte de ferro e aqueles que podem 
facilitar a sua absorção?

•	 (E) Padrão alimentar 
necessita de algum tipo 
de ajuste/Aumento de 
peso acima ou abaixo do 
esperado

•	 (E) Não refere os alimentos 
ricos em ferro e que 
facilitam a sua absorção 
(considerar valores: 
hemoglobina <110 mg/dl 
ou <105 mg/dl no

•	 2.º trimestre)
•	 (B) Padrão alimentar sem 

necessidade de ajuste
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(1) Não toma 
suplementação 
(ácido fólico até às 12 
semanas; iodeto de 
potássio durante toda a 
gravidez)

(1) Durante a gravidez, as necessidades 
de alguns nutrientes estão aumentadas 
porque contribuem para mais saúde da 
mãe e do bebé, nomeadamente o ácido 
fólico e iodo. Tem ideia como pode dar 
resposta a estas necessidades?

•	 (E) Não refere medidas 
para garantir a ingestão 
(alimentos e/ou 
suplementos)

•	 (B) Refere medidas que 
garantem o aporte de 
DDR de ácido fólico e iodo

(1) ----
(2) Usa/abusa de 
substâncias nocivas 
(especificar)

(1) Algumas substâncias quando 
consumidas não beneficiam em nada 
a sua saúde, e consequentemente 
não beneficiam a saúde do seu bebé. 
Tem o hábito de beber café/álcool ou 
usar tabaco/substâncias psicoativas/
medicamentos não prescritos/produtos 
fitoterápicos (plantas medicinais) no seu 
dia? 
Se sim: Desde que está grávida de que 
forma alterou o padrão de consumo/uso 
de [nome substância]? 
Se não alterou o padrão de consumo/
uso: O que está disposta a fazer para 
alterar esse hábito? Tem ideia de qual 
o(s) efeito(s) de [nome substância] na sua 
saúde ou na do seu bebé?

•	 (G) Consome cafeína em 
excesso (equivalente 
a mais de 3 cafés/
dia, álcool/tabaco/
substâncias psicoativas/ 
medicamentos não 
prescritos/produtos 
fitoterápicos e está 
disposta a alterar o 
hábito de consumo/
Não identifica efeitos do 
uso de substâncias e os 
resultados perinatais 

•	 (B) Não usa/consome 
substâncias nocivas OU 
adequou o consumo para 
as doses recomendadas

ATIVIDADE SEXUAL

(1) ----

- Alguns casais referem a necessidade 
de fazer alguns ajustes ao nível da sua 
atividade sexual durante a gravidez. 
Como tem sido a vivência dessa parte da 
vossa vida em casal, para ambos, na sua 
perspetiva?

•	 (H) Refere ausência 
ou diminuição de 
desejo sexual/
dificuldade na relação 
sexual (diminuição da 
lubrificação)/dificuldade 
no posicionamento/
dificuldade em atingir o 
orgasmo/dispareunia/
fadiga) 

•	 (B) Refere ausência de 
interferência no padrão 
sexual

EXERCÍCIO

(1) ----

(1) O exercício físico adequado tem 
grandes benefícios durante a gravidez pois 
está associado a menor probabilidade de 
complicações e melhores níveis de saúde. 
Iniciou a prática de algum exercício físico? 
OU 
Desde que está grávida alterou o tipo ou o 
padrão de exercício físico que praticava? 
Se sim, qual o exercício, quantas vezes/
semana, durante quanto tempo; onde? – 
condições ambientais (temperatura, etc.); 
e quais as precauções de segurança que 
usa habitualmente (hidratação, calçado, 
vestuário, etc.)?

•	 (I) Refere não praticar 
exercício físico/ Padrão de 
exercício físico necessita 
algum tipo de ajuste 

•	 (B) Refere praticar um 
tipo e padrão de exercício 
físico adequado à 
gravidez
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(1) ----
(2) Dor pélvica ou pélvico-
lombar 
(3) Refere perda 
involuntária de urina

(1) Os exercícios musculo-articulares 
pélvicos durante a gravidez têm 
vantagens para a sua saúde (se (2)), 
por exemplo lidar com a dor pélvica ou 
pélvico-lombar. Tem ideia de quais são 
essas vantagens e de que forma podem 
ser realizados?
(3) Os exercícios de Kegel poderão ajudar 
a tonificar os músculos que contribuem 
para a contenção da urina. Tem ideia de 
como se fazem e quantas vezes ao dia se 
devem fazer?

•	 (J) Refere desconhecer 
vantagens e/ou realização 
dos exercícios musculo-
articulares pélvicos / 
Realização dos exercícios 
musculo-articulares 
pélvicos necessitam 
algum tipo de ajuste 

•	 (B) Refere principais 
vantagens dos exercícios 
musculo-articulares 
do pélvicos e descreve 
a realização de forma 
adequada (referindo que 
já os realiza)

VACINAÇÃO

(1) ----

– Há vacinas que podem e devem ser 
administradas durante a gravidez para 
promover a saúde da mãe e do bebé. 
[verificar Boletim individual de vacinas – se 
tiver alguma em falta e/ou for o momento 
próprio para ser vaci1nada]. Tem ideia das 
vacinas que podem ser administradas 
durante a gravidez?

•	 (L) Não identifica quais as 
vacinas 
(B) Identifica quais as 
vacinas e o momento de 
administração

EFEITO DO AUTOCUIDADO NA SAÚDE DURANTE A GRAVIDEZ
(se não ajuste no 
autocuidado)
(1) Aumento de peso 
acima do esperado/Não 
aumento de peso
(2) Exame químico de 
urina com alterações 
compatíveis com infeção 
urinária (eventualmente 
relacionado com a 
higiene íntima)
(3) Fraca higiene oral
etc.

– Os cuidados que tem consigo durante 
a gravidez podem influenciar fortemente 
a sua saúde e o crescimento e o 
desenvolvimento do seu bebé. Tem ideia 
de alguns desses efeitos?

•	 (M) Não identifica 
efeitos da relação entre 
o autocuidado e os 
resultados perinatais 

•	 (B) Identifica efeitos 
da relação entre o 
autocuidado e os 
resultados perinatais

Disponibilidade para aprender

•	 Revela interesse em 
aprender: faz perguntas; 
tem uma postura 
reveladora de interesse 
no que está a ser dito; 
procurou informação 
sobre o assunto, etc.

Fonte: autoras, 2023

Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resultado 
propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conhecimento 
sobre autocuidado durante a gravidez e prescrever as intervenções que garantam cuida-
dos individualizados (Tabela 7).
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Tabela 7. Conhecimento sobre autocuidado durante a gravidez: relação entre critérios
de diagnóstico, diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 
Se A + disponibilidade para 
aprender

Potencial 
para melhorar 
conhecimento sobre 
autocuidado durante 
a gravidez

Ensinar sobre padrão de higiene durante a 
gravidez

Se C + disponibilidade para 
aprender Ensinar sobre vestuário durante a gravidez

Se D + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre padrão de sono/repouso 
durante a gravidez

Se E + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre padrão alimentar durante a 
gravidez
Ensinar sobre aumento de peso esperado 
durante a gravidez

Se G + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre relação entre uso de 
substâncias e os resultados perinatais 

Se H + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre relação sexual durante a 
gravidez

Se I + disponibilidade para 
aprender Ensinar sobre exercício durante a gravidez

Se J + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre exercícios músculo-articulares 
pélvicos durante a gravidez

Se L + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre regime de vacinação na 
gravidez

Se M + disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre a relação entre o autocuidado 
durante a gravidez e os resultados perinatais

Se B 
Conhecimento sobre 
autocuidado durante 
a gravidez

-----

Fonte: autoras, 2023

2.3.1. Intervenções promotoras da mestria no cuidar de si
 durante a gravidez

A gravidez não é doença. É um processo transformador para a mulher e para quem a 
rodeia. Assim, o desafio colocado a cada grávida é cuidar de si e colocar-se nas melhores 
condições de saúde para a gravidez e o desenvolvimento do feto. As intervenções da(o) 
EEESMO, face às necessidades e às circunstâncias de cada grávida, contribuem para que 
consiga lidar com as necessidades inerentes à sua gravidez no sentido de um ajustamento 
do autocuidado às novas condições de saúde. 

2.3.1.1. Ensinar sobre padrão de higiene durante a gravidez
A manutenção de um padrão de higiene durante a gravidez é uma condição básica para a 

saúde. Face às respostas do corpo à gravidez (aumento do metabolismo, com consequente 
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aumento da sudorese; leucorreia, etc.) importa que a grávida integre o conhecimento neces-
sário para que seja capaz de:

• Adequar o padrão de higiene corporal e íntima às alterações corporais.
• Adequar o padrão de higiene oral.
• Escolher os produtos de higiene e para aplicar na pele.
• Identificar estratégias de depilação/epilação seguras. 

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar as razões para a necessidade de adequação no padrão de higiene: A 
maioria das mulheres tem alterações na pele, cabelo e unhas durante a gravidez. 
Estas alterações têm grande variabilidade nas suas manifestações, a maior parte 
delas é normal e desaparece após a gravidez. Devem-se essencialmente à influên-
cia das hormonas, incluindo o aumento dos androgénios. Pode por exemplo, ocorrer 
um aumento do crescimento do cabelo e das unhas. A gravidez também aumenta 
secreção glandular pelo que pode aumentar sudorese (transpiração) e a oleosidade 
do cabelo (ACOG, 2020). 

2) Explicar medidas de higiene que podem ser adotadas: Durante a gravidez poderá 
ser necessário um ajustamento ao padrão de higiene habitual, essencialmente devido 
à diminuição da imunidade, presença continua de leucorreia e aumento da sudorese. 
Assim, a recomendação é adequar os hábitos de higiene se sentir aumento da transpi-
ração e do fluxo vaginal, caso contrário poderá manter os hábitos de higiene habituais. 
Na higiene íntima, importa usar produto de higiene com ph ácido (aproximadamente 
5,5). Não estão contraindicados os banhos de imersão, exceto no caso de rotura de 
membranas (Ravanelli et al., 2019). 

3) Explicar sobre cuidados na higiene íntima: As mulheres com excesso de transpi-
ração, leucorreia ou perda de urina necessitam maior atenção na higiene íntima. Para 
a manutenção da zona genital seca importa o tipo de tecido da roupa interior, que 
deverá ser preferencialmente de algodão (por ser mais absorvente e permitir a res-
piração da pele), e, apenas quando necessário, usar pensos higiénicos absorventes 
respiráveis (sem película plástica), evitando o seu uso continuado (SPG, 2012). Para 
manter a zona perineal limpa, recomenda-se a realização da higiene íntima, uma vez 
ao dia, com duração inferior a dois ou três minutos. A higienização poderá ser neces-
sária mais do que uma vez por dia, em caso de leucorreia abundante. Para a higiene 
íntima, recomendam-se produtos de higiene líquidos, hipoalergénicos, com adstrin-
gência suave e pH ácido (entre 4,2 e 5,6). Deve ser evitado o uso do vulgar sabão «azul 
e branco», pois são mais abrasivos e geralmente apresentam um pH alcalino. Para 
além disso, não se recomenda a introdução de água e/ou outros produtos no interior 
da vagina (lavagens vaginais). Os movimentos durante a lavagem e limpeza deverão 
ser ântero-posteriores (para evitar deslocar microrganismos da região perianal para a 
região vulvar ou uretral). A secagem da pele deverá ser por pressão e não por fricção, 
com toalha seca e limpa.
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4) Explicar medidas de higiene oral49: A higiene oral durante a gravidez carece de aten-
ção especial, exigindo a escovagem dos dentes, pelo menos, duas vezes por dia, com 
uma escova pequena e macia (obrigatoriamente antes de deitar), com uma duração 
de escovagem de aproximadamente 2 minutos, usando uma pasta de dentes fluo-
retada. Recomenda-se ainda a utilização de fio ou fita dentária uma vez por dia para 
remoção da placa bacteriana entre os dentes, podendo ser substituído por escovi-
lhões, irrigadores orais ou outro meio para o controlo do biofilme oral interdentário. Tal 
como nas pessoas não grávidas, a recomendação é substituir a escova dos dentes 
quando notar desgaste ou a cada três meses, e depois de ter tido algum problema oral 
ou respiratório (por exemplo, uma constipação). A higiene oral poderá necessitar de 
reforço se estiverem presentes alguns efeitos colaterais, nomeadamente: 1) vómitos, 
sialorreia – usar elixires fluoretados sem álcool, na lavagem da noite se estiverem pre-
sentes fatores que podem concorrer para cáries (Oral Health Care During Pregnancy 
Expert Workgroup, 2012); 2) hipersensibilidade gengival – gargarejar com água sal-
gada morna (1 colher de chá de sal numa chávena de água quente), para relaxamento 
e redução da hipersensibilidade (AAP & ACOG, 2017; Yenen & Ataçağ 2019); 3) maior 
risco de cáries dentárias – mastigar pastilhas ou outros produtos que contenham 
xilitol, tais como menta, após as refeições, pois podem ajudar a reduzir as bactérias 
associadas às cáries dentárias (Oral Health Care During Pregnancy Expert Workgroup, 
2012); 4) elevado risco de erosão do esmalte – lavar a boca com 1 colher de chá de 
bicarbonato de sódio misturado numa chávena de água, 30 minutos antes de escovar 
os dentes (Oral Health Care During Pregnancy Expert Workgroup. 2012; AAP & ACOG, 
2017); 6) presença de náuseas – alterar para uma pasta dentífrica com um sabor neu-
tro (American Dental Association, 2016; PNPSO, 2019). Importa ainda informar que no 
âmbito da saúde oral, o SNS disponibiliza às grávidas, gratuitamente, até três cheques 
dentista que podem ser usados desde a gravidez até 60 dias após o parto.

5) Explicar critérios de uso de produtos para aplicar na pele50: A pele é um dos prin-
cipais órgãos de defesa. A sua acidez (5.5) é um dos seus principais mecanismos de 

 49 A gravidez por si só não tem um impacto negativo na saúde oral, mas devido às alterações hormonais (aumento estro-
génios e progesterona) é frequente verificar-se um agravamento de problemas orais, devendo, por isso, ser dispensada 
especial atenção à higiene oral (AAP & ACOG, 2017; PNPSO, 2019). A prevenção, diagnóstico e tratamento de problemas 
orais, incluindo radiografias dentárias (com proteção do abdómen e da tiroide) e anestesia local (lidocaína com ou sem 
epinefrina), são seguros durante a gravidez (AAP & ACOG, 2017). Os problemas mais frequentes são: a gengivite (inflamação 
das gengivas), com dor e hemorragia gengival durante a escovagem; a erosão do esmalte, relacionada com a acidificação 
salivar no 1.º e 3.º trimestres pela presença de náuseas, vómitos e/ou refluxo gástrico (Steinberg et al., 2013; AAP & ACOG, 
2017; Department of Health, 2018). A cárie dentária, relacionada com o aumento do número de refeições sem um ajuste 
efetivo na higiene oral, com mudanças bioquímicas (acidificação salivar) e com as alterações no microbioma oral (Sousa, 
2017); e a periodontite, mais frequente no 3.º trimestre e em mulheres com periodontite anterior à gravidez, relacionada com 
gengivite não tratada (AAP & ACOG, 2017).

 50 Quanto mais frequente for a aplicação de produtos na pele, mais elevados são os níveis de determinados produtos quími-
cos observados no organismo das grávidas, com possíveis efeitos prejudiciais na saúde da grávida e do feto. A exposição 
precoce a estes produtos tem sido associada a complicações maternas e fetais (Mitro, Johnson & Zota, 2015). Por este 
motivo, e por a pele ser uma grande superfície de absorção, deve ser dada uma atenção especial à composição dos pro-
dutos aplicados, nomeadamente hidratantes, protetores solares, cosméticos, fragrâncias/perfumes, gel de banho e sprays 
para o cabelo. No espaço Europeu, é proibido o uso de alguns componentes químicos em cosméticos (por exemplo, fta-
latos, fenóis e outras substâncias cancerígenas, mutagénicas ou tóxicas para a reprodução) (Regulamento (UE) 2021/850 
da Comissão de 26 de maio de 2021). Porém, em alguns países, os fabricantes não são obrigados a mencionar todos os 
produtos químicos potencialmente nocivos na lista de componentes, caso não sejam considerados como um ingrediente 
ativo (ACOG, 2013). Assim, tendo em conta a inexistência de guidelines (orientações) e a limitação de evidências sobre a 
segurança de produtos químicos específicos na gravidez (ACOG, 2013; Kamai et al., 2020) a orientação é limitar o uso de 
produtos químicos e usar aqueles cuja composição é conhecida e sem efeito prejudicial conhecido.
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proteção. O manto ácido da pele é a barreira protetora já que neutraliza agressores 
alcalinos, inibe o crescimento de bactérias e restaura o ambiente ácido ideal para a flora 
natural da pele. Por isso, todos os produtos que se aplicam na pele têm o potencial de 
danificar este manto ácido. Dada a diminuição da resposta imunitária, e consequente 
suscetibilidade à infeção, de uma grávida a escolha dos produtos a aplicar na pele 
deverá ser criteriosa. Para além do potencial efeito de danificar o manto ácido acresce 
a possibilidade de os componentes dos produtos poderem ser absorvidos através da 
pele, entrarem na corrente sanguínea e chegarem ao feto, podendo ter efeitos terato-
génicos ou serem tóxicos para o rim ou fígado fetal. Assim, recomenda-se minimizar 
a utilização de produtos de cuidados pessoais, tais como hidratantes, cosméticos, gel 
de banho e fragrâncias (RCOG, 2013). Existem componentes dos produtos que estão 
contraindicados, nomeadamente: hidroquinona (normalmente usado para branquea-
mento da pele), retinoides tópicos (normalmente usados para o acne51). A exposição 
a tinta de cabelo resulta numa absorção sistémica mínima, pelo que se presume que 
são seguros na gravidez. (Fox, 2018). Todavia, quando aplicados em casa, importa ter 
o cuidado de o fazer num local arejado, com uso de luvas e no final passar muito bem 
por água. Quanto ao uso de produtos para a prevenção ou tratamento de estrias, não 
está comprovada a eficácia do uso de cremes ou óleos durante a gravidez (Brennan, 
Young & Devane, 2012; 2012NHS, 2020) e há produtos indicados para estrias que são 
contraindicados durante a gravidez devido à sua composição. Os protetores solares 
minerais de oxido de zinco e/ou dióxido de titânio estão recomendados na gravidez 
por serem hipoalergénicos e não serem absorvidos pela pele, devem ser de largo 
espectro (proteção para raios UVA e UVB) e com fator de proteção igual ou superior 
a 30. Os protetores solares têm uma absorção dérmica ou sistémica muito limitada, e 
quando usados para prevenir ou tratar o cloasma na gravidez não provocaram efeitos 
adversos (Bozzo et al., 2011). Se usado em simultâneo com repelente de insetos podem 
perder eficácia, pelo que se recomenda reaplicar com maior frequência. Os repelentes 
de insetos de aplicação podem ser usados durante a gravidez, pois não estão associa-
dos a efeitos adversos no feto. Inclusivamente, em áreas de elevado risco para doen-
ças infeciosas endémicas está recomendada a sua aplicação (Fox, 2018). O uso de 
cremes ou loções bronzeadoras é geralmente considerado seguro, pois o ingrediente 
ativo (dihidroxiacetona, DHA) é uma substância não tóxica que fica na camada exterior 
da pele e não é absorvido. É recomendado evitar os bronzeadores em spray, porque 
os efeitos da inalação do spray não são conhecidos52.

6) Explicar medidas de remoção dos pelos corporais: Poderá continuar a realizar a 
depilação ou epilação com segurança, porém dado o aumento da sensibilidade da 

 51 Nos rótulos dos produtos podem ser identificados como acitretina,nadapaleno, alitretinoína, bexaroteno, isotretinoína, taza-
roteno e tretinoína) (Bozzoet al., 2011) e ftalatos [nos rótulos dos produtos podem ser identificados como phthalates, dibutyl 
phthalate (DBP), dimethyl phthalate (DMP), diethyl phthalate (DEP), diiosbutyl phthalate e butylbenzyl phthalate], Parabenos, 
Benzofenona-3 (2-hydroxy-4-methoxybenzophenone, oxybenzophenone, oxybenzone, BP3), Triclosan (TCS) e Triclocarban 
(TCC).

 52  É geralmente considerado seguro utilizar cremes e loções bronzeadoras durante a gravidez. O ingrediente ativo é a dihi-
droxiacetona (DHA). Trata-se de uma substância não tóxica que reage com as células da camada mais externa da pele e 
produz um pigmento castanho (cor) chamado melanoidina. Como não se pensa que o DHA vá além da camada exterior 
da pele, não é absorvido pelo corpo e não pode prejudicar o feto. Mas provavelmente é melhor evitar os bronzeadores em 
spray, porque os efeitos da inalação do spray não são conhecidos (NHS, 2021).

https://pt.wikipedia.org/wiki/Acitretina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Adapaleno
https://pt.wikipedia.org/wiki/Isotretino%C3%ADna
https://br.prvademecum.com/principio-ativo/tazaroteno-2965/
https://br.prvademecum.com/principio-ativo/tazaroteno-2965/
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_retinoico
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pele, a depilação com gilete ou máquina é mais segura e menos dolorosa quando 
comparada com a epilação com cera quente ou fria. Sobre a depilação a laser, ele-
trólise ou com cremes depilatórios, não há evidências de que sejam prejudiciais, mas 
também não existem estudos que comprovem a sua segurança, pelo que se reco-
menda o adiamento ou interrupção da sua utilização (APA, 2021. Ao fazê-lo importa 
considerar uma boa observação da zona, evitar as zonas com lesões ou veias vari-
cosas (se existirem), reforçar a higiene dos instrumentos a usar e usar um creme cal-
mante antes e depois, para diminuir a sensação de ardência. Se usar cera, não a reu-
tilizar e não a usar numa temperatura muito elevada.

2.3.1.2. Ensinar sobre vestuário
O crescimento uterino e o aumento do volume abdominal e das mamas desencadeiam a 

necessidade de adequar o vestuário, por isso importa que a grávida integre o conhecimento 
para que seja capaz de:

• Identificar necessidade de ajuste no vestuário e calçado à medida que a gravidez evo-
lui.

• Escolher o tipo de roupas e tecidos mais adequados.
• Adotar estratégias para tornar o vestuário extensível.

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar características do vestuário e calçado e critérios de escolha/uso: O 
corpo da mulher grávida ao longo da gravidez passa por muitas mudanças devido 
aos efeitos hormonais, ao crescimento do feto e à preparação do corpo para o parto. 
Por exemplo os ligamentos ficam mais relaxados e aumenta o volume do tórax e do 
abdómen. O útero passa da cavidade pélvica para a cavidade abdominal a partir das 
12/16 semanas e, a partir deste momento, o seu crescimento é mais palpável (maior 
no caso de gravidez gemelar). As decisões relativas à escolha e ao uso do vestuário 
são individuais e em momentos diferentes da gravidez. Algumas mulheres come-
çam a sentir necessidade de ajustar o seu vestuário a partir do momento em que o 
útero se torna evidente a nível abdominal, outras apenas a partir das 20/22 semanas. 
Para decidir ajustar o vestuário importa considerar deixar de usar a roupa habitual 
quando sente ser apertada ou desconfortável, deixa marcas de pressão na pele e 
quando as retira sente um aumento do conforto (incluindo a roupa interior). Algum 
vestuário pode tornar-se extensível utilizando diferentes estratégias. A maioria destas 
estratégias podem ser adequadas até às 24 semanas (mudar as casas dos botões; 
acrescentar tecido; colocar aberturas ajustáveis, faixas ou extensores elásticos; ir alte-
rando o local de fecho do sutiã (um gancho a menos do que o anterior) para possi-
bilitar um ajuste mais solto. As roupas devem ser largas e confortáveis, que a façam 
sentir bonita e confortável. O vestuário deve permitir acomodar o crescimento das 
mamas, do abdómen, dos pés e não prejudicar os movimentos do corpo e a circula-
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ção sanguínea. Mesmo na escolha de roupas específicas para a gravidez é necessário 
observar se não causam qualquer tipo de pressão. Durante a gravidez recomendar: 
1) aumentar o tamanho (um tamanho acima do habitual) e alterar características do 
sutiã – sutiã com um bom suporte e alças largas (poderá optar por usar um sutiã 
próprio para a amamentação, pois poderá vir a ser útil depois), preferencialmente sem 
aros e de algodão; 2) usar meias-calças (collants) feitas de tecidos muito elásticos e 
ajustáveis e que permitam a circulação e o elástico das calças ficar acima do osso 
púbico, apoiando desta forma o relaxamento excessivo da pelve. O tipo de tecido, em 
especial da roupa interior, tem particular importância durante a gravidez já que usar 
de tecidos com uma elevada percentagem de fibras naturais de preferência (algodão 
e linho), ajuda no controlo da sudorese e facilita a respiração da pele, ao contrário 
dos tecidos sintéticos (por exemplo, poliéster). Estes, aumentam o risco de infeções 
do trato urinário e infeções vaginais (CDC, 2019). Acresce dizer que o uso de roupas 
justas além de causar desconforto, pode interferir nas mudanças físicas; o vestuário 
demasiado justo pode, por exemplo, dificultar a atividade da musculatura abdominal 
e pélvica (aumentando o risco de dor lombar ou pélvica), dificultar a digestão dos ali-
mentos (aumentando o risco de azia, obstipação, etc.) e dificultar o retorno venoso 
(aumentando o risco de alterações vasculares dos membros inferiores) (Takehara et 
al., 2015). No que respeita ao calçado, os sapatos adequados têm um efeito positivo no 
sistema musculoesquelético e no conforto dos pés (Hefeda & Albehoty, 2018; ACOG, 
2020)53, por isso recomenda-se calçado com um salto largo e baixo (<3/4 cm). O uso 
de calçado de saltos altos ou completamente planos favorece a distribuição do peso 
corporal de forma desequilibrada; o calçado de saltos altos suporta o peso do corpo 
na parte da frente dos pés, já os de salto raso, o peso é suportado pelo calcanhar, o 
que aumenta o desequilíbrio (risco de queda) e a tensão muscular (dor cervical, dorsal 
ou lombar).

2.3.1.3. Ensinar sobre padrão de sono/repouso durante a gravidez
As necessidades de sono e repouso variam de pessoa para pessoa, sendo recomenda-

das em média 8 horas de sono (NHS, 2019). O respeito pelas necessidades de repouso, uma 
boa higiene do sono e o controlo dos problemas com o sono são fundamentais na gravidez 
e fazem parte da adoção de um estilo de vida saudável54. 

 53 As alterações corporais durante a gravidez se refletem-se na amplitude do movimento de vários segmentos corporais, com 
interferências também na locomoção. Durante a gravidez, aproximadamente 60% a 70% das mulheres grávidas experimen-
tam um aumento do volume, comprimento e largura dos pés, mais acentuado no caso de edema (Hefeda & Albehoty, 2018).

 54 A má qualidade do sono é referida por pelo menos 70% das mulheres durante a gravidez (Kantrowitz-Gordon et al., 2020; 
Smyka et al., 2020). A sonolência durante o dia é mais frequente no 1.º trimestre e a insónia ou interrupção do sono no 3.º 
trimestre (Ferraro et al., 2014; Smyka et al., 2020). Ainda que o sono e o repouso na gravidez sejam fundamentais, também 
é muito importante manter-se ativa (NHS, 2018), não está indicado o descanso na cama ou a restrição de atividade por 
períodos prolongados, pois está associado a vários riscos para a saúde e não demonstrou ser benéfico durante a gravidez 
(Fox, 2018). São várias as perturbações associadas ao sono: insónia, dificuldade em adormecer ou manter-se a dormir 
(acordar noturno) – acontece em pelo menos 50% das mulheres grávidas, os fatores relacionados são essencialmente os 
resultantes das alterações hormonais (náuseas e vómitos, mastalgia, ansiedade, entre outros) ou outras alterações corpo-
rais (nictúria, azia, refluxo gastroesofágico, dor lombar ou pélvica, aumento do abdómen, cãibras, entre outros) (Ferraro et al., 
2014; Pacheco, 2020); a roncopatia (ressonar), também muito frequente, relacionada com o aumento da congestão nasal, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28796676/
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O sono insatisfatório pode afetar negativamente a saúde e também tem um impacto crí-
tico nas mulheres grávidas, podendo levar a complicações maternas, como hipertensão e 
diabetes gestacional (Reutrakul et al., 2011). Estudos mostram que, no 3.º trimestre, as grávi-
das que dormem menos de seis horas por noite tiveram partos mais longos e tiveram taxas 
4,5 vezes mais altas de cesariana em comparação com aquelas que dormiram pelo menos 
sete horas por noite (Won, 2015). Reid et al. (2017) concluiu no seu estudo que, devido às 
alterações psicofisiológicas causadas pela gravidez, aproximadamente 27,9% das mulheres 
dormem menos de 7 horas por noite devido a distúrbios do sono. Na revisão sistemática 
com meta-análise realizada por Wang e Jin (2020) revelou que a curta duração do sono e a 
má qualidade do sono podem estar associadas a um risco aumentado de parto pré-termo. 
Condições como insónia e apneia do sono na gravidez aumentam o risco de parto pré-termo 
em 30 e 40%, respetivamente (Maxmen, 2017), assim como a síndrome de pernas inquietas 
(Meharaban, Yahya & Sadegniiat, 2015). 

A fisiologia da gravidez que podem afetar o padrão de sono, como por exemplo as náu-
seas, micções mais frequentes e até mesmo algum desconforto físico, como hipersensibili-
dade mamária ou dores nas costas, cãibras nas pernas, azia, contrações uterinas, falta de ar, 
síndrome das pernas inquietas. Nas grávidas que já possuíam distúrbios do sono, como os 
distúrbios respiratórios do sono, estes também podem agravar-se durante a gravidez. Para 
além disso, a quantidade de sono total insuficiente ou a fragmentação do sono profundo 
pode reduzir a quantidade de hormona de crescimento libertada, o que pode resultar em 
problemas de desenvolvimento e/ou crescimento no feto. É conhecido que mesmo diminui-
ções ligeiras nos níveis de oxigénio da mulher podem comprometer o feto, devido à diminui-
ção de oxigénio com consequentes desacelerações do ritmo cardíaco e acidose (Reichner, 
2015). Assim, sendo o padrão de sono/repouso é determinante para a saúde materno-fetal, 
daí que importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Gerir o ambiente para os períodos de repouso e sono.
• Adotar estratégias que facilitem a gestão eficaz do padrão de sono/repouso.

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar as condições ambientais favoráveis para dormir/adormecer: O ambiente 
onde dorme ou repousa influencia a qualidade do sono (Pacheco, 2020). Assim, na 
autogestão do ambiente importa considerar o que funciona melhor para manter um 
padrão de sono reparador. Nas opções poderá ser considerado, por exemplo: man-
ter o local escuro; silencioso ou com ruído branco (sinal sonoro que contém todas as 
frequências na mesma potência, com efeito relaxante); com uma temperatura confor-
tável; a cama deverá dispor de um colchão, almofadas e roupa de cama confortáveis; 
a existência de várias almofadas para apoiar no posicionamento poderá ser útil; usar 

o relaxamento muscular e o ganho de peso, este problema pode evoluir para apneia obstrutiva do sono; apneia obstrutiva 
do sono, estima-se que 20% das mulheres grávidas desenvolva apneia do sono (Pacheco, 2020); outras alterações podem 
interferir com o sono, nomeadamente a síndrome das pernas inquietas que pode dificultar o momento de adormecer, pois 
os sintomas são mais visíveis quando em repouso, podendo afetar até um terço das mulheres grávidas no 3.º trimestre 
(Pacheco, 2020).
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uma luz de presença avermelhada para ser mais fácil voltar a dormir após as idas ao 
quarto de banho; em algumas pessoas poderá funcionar evitar dispositivos tecnológi-
cos no quarto e desligar os écrans (telemóveis, computadores, tablets, televisão, entre 
outros) pelo menos uma hora antes de dormir já que a luz que estes equipamentos 
emitem pode ter um efeito negativo no adormecer/sono; usar uma máscara para 
tapar os olhos ou tampões para os ouvidos, se considerar útil. 

2) Explicar estratégias que podem ajudar a melhorar a qualidade do sono/repouso: 
Existem algumas estratégias que podem ser usadas, nomeadamente (CDC, 2016; 
NHS, 2018; Fox, 2018; Pacheco, 2020; Hershner & Saikh, 2020): 

a) Priorizar o sono noturno: manter uma certa rotina no horário para ir dormir e 
levantar, mesmo ao fim de semana; programar pequenos momentos de repouso 
durante o dia, sempre que necessite; programar as sestas no início da tarde, para 
não interferirem com o sono noturno. 

b) Adotar estratégias facilitadoras do adormecer: ler um livro, tomar um banho ou 
outra atividade relaxante, como preparação para a hora de dormir; se não conse-
guir dormir (20 a 30 minutos depois de se deitar), é recomendado sair da cama e 
fazer qualquer coisa relaxante até sentir sono.

c) Adotar atividades favorecedoras do sono: fazer exercício físico regular no início 
do dia e manter-se ativo; evitar cafeína, alimentos picantes e refeições pesadas, 
próximo da hora de dormir; beber bastante água ao longo do dia, mas reduzir a 
ingestão de líquidos a partir do jantar (ou final da tarde, se necessário) para reduzir 
as idas ao quarto de banho. 

d) Adotar posições confortáveis: dormir numa posição lateral com ambas as pernas 
ligeiramente fletidas ou na posição Sims (apenas a perna de cima ligeiramente 
fletida) são consideradas as melhores posições para dormir durante a gravidez; a 
posição lateral sobre o lado esquerdo facilita o fluxo sanguíneo para o coração, rins 
e útero e melhora o fornecimento de oxigénio e nutrientes ao feto; pode ser útil usar 
algumas almofadas para apoiar a barriga ou adicionar uma almofada fina entre os 
joelhos para ajudar a aliviar a pressão na parte inferior das costas; algumas mulhe-
res consideram útil abraçar um travesseiro corporal ou colocar um travesseiro sob 
a região lombar; evitar dormir em decúbito dorsal a partir das 28 semanas (NICE, 
2021), já que pode causar dor lombar e pressionar a veia cava à medida que o útero 
cresce; poderá ser necessário ajustar a posição para gerir os efeitos colaterais. 

e) Para lidar com efeitos colaterais da gravidez: se azia ou regurgitação, sugere-se a 
elevação da cabeceira da cama ou ingestão de antiácidos; se cãibras ou síndrome 
das pernas inquietas, sugere-se a ingestão de suplementos de vitaminas e mine-
rais, terapia de calor ou massagem.

f) Evitar tomar substâncias para dormir: certas substâncias podem representar um 
risco para o feto, por isso importa consultar um profissional de saúde antes de 
tomar qualquer medicamento ou produto fitoterápico para ajudar no sono.
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2.3.1.4. Ensinar sobre padrão alimentar durante a gravidez
Durante a gravidez, a mulher come e bebe para dois. A alta qualidade dos alimentos, jun-

tamente com a ingestão adequada de macro e micronutrientes durante a gravidez, é cru-
cial para o estado de saúde da mãe e do filho. Descobertas recentes sugerem que também 
pode ser benéfico ou prejudicial no contexto do bem-estar de toda a população futura55. De 
acordo com as origens do desenvolvimento da hipótese de saúde-doença, a maioria das 
condições que ocorrem na idade adulta tem origem na vida fetal (Danielewicz et al., 2017).

Os hábitos alimentares fazem parte da adoção de um estilo de vida saudável, sendo fun-
damentais para a saúde da mãe e do feto, a curto e a longo prazo (Koletzko et al., 2018). Os 
primeiros 1000 dias após a conceção são considerados uma janela de tempo sensível que 
pode definir a saúde da criança e na qual o risco de doenças não transmissíveis posteriores 
pode ser modificado (Koletzko et al., 2018).

As evidências demonstram ainda que os hábitos alimentares da mãe durante a gravidez 
têm um papel fundamental no estabelecimento das preferências alimentares do seu filho, 
pelo que uma alimentação cuidada e diversificada irá também facilitar a aceitação dos ali-
mentos saudáveis por parte da criança (DGS, 2021). Assim, a gravidez pode ser vista como 
uma ótima oportunidade para implementar melhorias nos hábitos alimentares. Um padrão 
alimentar saudável caracteriza-se por um elevado consumo de frutas, legumes, legumino-
sas, cereais integrais, peixe, marisco, carnes não processadas, lacticínios e água (Fox. 2018; 
Department of Health, 2020). A gravidez exige apenas o aumento das necessidades de 
alguns nutrientes, vitaminas e minerais VII, pelo que é vantajoso a grávida conhecer a quan-
tidade recomendada e saber escolher os alimentos que integra diariamente nas diferentes 
refeições (Department of Health, 2020), de modo que seja capaz de:

• Escolher os alimentos para uma alimentação saudável.
• Identificar o número de refeições e quantidades de alimentos recomendadas. 
• Gerir o aumento de peso através da adoção de padrão alimentar adequado.
• Garantir o aporte de nutrientes essenciais durante a gravidez e desenvolvimento fetal.

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar princípios de uma alimentação saudável: As alterações fisiológicas na gra-
videz e o aumento do metabolismo basal (principalmente a partir do 2.º trimestre) pro-

 55 Veena et al. (2016) defendem que mãe é a única fonte de nutrição para o crescimento fetal, incluindo o desenvolvimento do 
cérebro. O estado nutricional materno (antropometria, macro e micronutrientes) antes e/ou durante a gravidez é, portanto, 
um potencial preditor da função cognitiva do feto. Por isso, desenvolveram uma revisão sistemática com meta-análise 
com o objetivo de avaliar as evidências da relação entre o estado nutricional materno com a função cognitiva da criança. 
Dos resultados, os autores verificaram evidência consistente da relação entre a obesidade materna com compromisso na 
função cognitiva da criança. Entre três estudos sobre o status de vitamina D materna, dois mostraram compromisso da 
função cognitiva em filhos de mães com défice dessa vitamina. No estudo sobre a suplementação de ácido fólico, este não 
mostrou efeitos na função cognitiva das crianças. Entre os sete estudos sobre o status de vitamina B12 materna, a maioria 
não mostrou associação, embora dois estudos em populações com elevado défice de vitamina B12 tenham sugerido um 
possível efeito. Quatro de seis estudos observacionais e dois ensaios clínicos (incluindo um numa população com défice 
de ferro), os resultados não encontraram associação entre o status de ferro materno com a função cognitiva da criança. 
Um estudo de suplementação materna de hidratos de carbono/proteínas não mostrou efeitos sobre a função cognitiva da 
criança.
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curam assegurar as necessidades maternas (crescimento do útero, mama e tecido 
adiposo) e um adequado crescimento e desenvolvimento do feto. Estas necessidades 
justificam o aumento das exigências energéticas e de alguns nutrientes, mas no geral 
os princípios são os mesmos de uma alimentação saudável – completa, equilibrada 
e variada (Department of Health, 2020; DGS, 2021). Na explicitação do conceito de 
comer para dois, mas não comer por dois (porções duplas) deve ser enfatizado e ilus-
trado por exemplos de alimentos com alta densidade de nutrientes (vegetais, frutas, 
produtos integrais, laticínios, etc.). Assim, importa escolher alimentos que pertencem 
aos principais grupos alimentares: I) vegetais e frutas de diferentes tipos e cores; II) 
cereais e derivados (procure que a maioria seja cereais integrais e/ou ricos em varie-
dades de fibra de cereais, tais como pão, flocos de cereais, arroz, massa, macarrão, 
cuscuz, aveia, quinoa, cevada, entre outros) e tubérculos (batata, batata doce, cenou-
ras, nabo, rabanete, entre outros); III) lacticínios como leite (“pasteurizado”, “ultrapas-
teurizado” ou “UHT”, de preferência meio-gordo), iogurte, queijo e/ou as suas alter-
nativas (maioritariamente com gordura reduzida, dos leites vegetais deve evitar o de 
arroz) e leguminosas (frescas, como ervilhas, favas, tremoços e secas, como grão de 
bico, feijão, lentilhas); IV) carnes (de preferência magras), aves, peixes (de preferência, 
dourada, carapau, solha, sardinha, bacalhau, arenque, pescada, linguado, cavala, sal-
mão, faneca, garoupa, sarda, paloco e tamboril, lula, polvo – 3 a 4 vezes por semana), 
ovos, tofu; V) gorduras (azeite, margarina, óleo, de preferência o azeite); consumir 
8-10 copos de água diariamente; acrescentar à alimentação diária frutos oleaginosos, 
como nozes, avelãs, amendoins, amêndoas. Ir variando os alimentos dentro de cada 
grupo de acordo com as preferências pessoais e dar prioridade aos legumes e frutas 
da época.

2) Explicar necessidades em micronutrientes: A necessidade de uma série de vita-
minas e minerais aumenta muito mais na gravidez do que a necessidade de energia, 
principalmente a partir do 4.º mês56. Para os nutrientes ácido fólico e iodo, recomen-
da-se um aumento acentuado da ingestão durante a gravidez (Koletzko et al., 2018). 
Com exceção do ácido fólico e do iodo, a maior necessidade de vitaminas e minerais 
geralmente pode ser suprida por uma escolha adequada de alimentos, até porque o 
consumo de suplementos não substitui uma dieta equilibrada. Em relação aos micro-
nutrientes importa considerar: 

a) Em relação ao ácido fólico: deve ser ingerido diariamente57, na quantidade de 400 
µg (ou 500 µg/dia, se grávida tiver história familiar ou filho anterior com defeito 
do tubo neural ou ainda, grávida com doenças como obesidade, epilepsia, ou sob 
terapêutica associadas a diminuição da biodisponibilidade de ácido fólico). A dose 
diária de acido fólico pode ser potenciada com o consumo de alguns alimentos 
– hortícolas de folha verde (couve, brócolos, rúcula, espinafre, ervilhas, agrião, 

 56 O primeiro conceito de 1.000 dias enfatizou primeiro a importância da saúde nutricional para mãe e filho (Darling et al., 2020). 
As interações gene-ambiente começam na conceção para influenciar as tríades materna / placentária / fetal, neonatos e 
crianças com efeitos de curto e longo prazo no desenvolvimento do cérebro. A neuroplasticidade de desenvolvimento ao 
longo da vida resulta mais provavelmente durante períodos críticos / sensíveis de maturação cerebral ao longo dos primei-
ros 1.000 dias (Scher, 2021).

 57 Iniciar a toma de ácido fólico e iodo antes da gravidez (3 meses antes) ou o mais precocemente possível na gravidez.
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espargos), pimento, cenoura, beterraba, lentilhas, feijão, grão-de-bico, favas, pera, 
abacate, uva e kiwi. O suplemento de acido fólico pode ser ingerido com água às 
refeições ou fora das refeições. O chá preto ou verde pode diminuir a sua absorção, 
pelo que deve ser evitada a toma com estes líquidos. Não é recomendado tomar a 
dose a dobrar em caso de esquecimento da anterior. Habitualmente, é recomen-
dado suspender a toma da suplementação pelas 12 semanas de gravidez. 

b) Em relação ao iodeto de potássio: deve ser ingerido numa dose diária58 entre 150-
200 µg, desde que não existam contraindicações para o fazer, não sendo conhe-
cidas interações com alimentos ou bebidas. Não é recomendado tomar a dose a 
dobrar em caso de esquecimento da anterior. A ingestão do iodo pode ser poten-
ciada com o consumo de sal iodado (dose diária recomendada) e alguns alimentos 
– peixe, marisco, bivalves, ovos e lacticínios. 

c) Em relação ao suplemento de ferro: este mineral é importante nas situações em 
que os valores de hemoglobina se encontram inferiores a 110 mg/dl ou 105 mg/
dl no 2.º trimestre. A suplementação poderá ser recomendada em algumas situa-
ções, na dose de 30 a 60 mg diária, dependendo da situação clínica e desde que 
não existam contraindicações para o fazer. Para aumentar a absorção do suple-
mento de ferro, este deve ser ingerido com um alimento rico em vitamina C (exem-
plo, sumo de laranja, tangerina, kiwi) e evitar a ingestão com produtos lácteos, chá 
ou café. A absorção do ferro pode ser potenciada com o consumo de alguns ali-
mentos – frutos oleaginosos, feijão, grão-de-bico, lentilhas, hortícolas de folha verde 
(espinafres, alface, rúcula, brócolos), beterraba, pão integral, ovos, sardinha em con-
serva e carnes magras e vermelhas.

d) Em relação à colina59: várias organizações recomendam a ingestão diária de 
450mg/dia de colina na gravidez. Na dieta, a colina pode ser obtida, principalmente, 
com a ingestão de alimentos de origem vegetal, como couve, mas também ori-

 58 Deve ser iniciado o mais precocemente possível (3 meses antes gravidez), mantido durante toda a gravidez e aleitamento 
materno exclusivo.

 59 A ingestão materna de colina durante a gravidez tem efeito neurocognitivo benéfico (Schwarzenberg & Georgieff, 2018; 
Korsmo, Jiang & Caudill, 2019; Orenbuch et al., 2019). A colina é um nutriente essencial para o organismo humano, já que é 
matéria-prima para a síntese de acetilcolina (principal neurotransmissor das vias colinérgicas), fosfatidilcolina (componente 
estrutural primário das membranas fosfolipídicas de todas as células, incluindo as células neuronais), esfingomielina (fos-
folípide importante para a mielinização neuronal) e betaína (importante fonte de grupos metil). Diversos estudos demons-
tram que a colina materna (durante a gravidez) ou a suplementação com esse nutriente após o nascimento influenciam a 
estrutura e as funções colinérgicas do sistema nervoso central do feto, promovendo efeitos positivos sobre a função e o 
desenvolvimento cognitivos (de aprendizagem) verificados ao longo da vida dessa criança. Para além disso, os estudos têm 
demonstrado que a colina contribui tanto para a saúde materna quanto para o desenvolvimento físico e mental da criança, 
no período gestacional e de lactação e tem-se mostrado importante para o fígado materno. Uma baixa ingestão de colina 
tem sido associada ao desenvolvimento de fígado gorduroso/esteatose, de defeitos do tubo neural e de fissura orofacial 
nos fetos. Os estudos sobre a ação da colina durante a gravidez ganharam relevância quando se constatou que, durante 
esse período, a placenta e o feto têm grande necessidade desse nutriente. Assim, a mãe fornece grandes quantidades de 
colina para o feto através da placenta. As concentrações de colina no sangue do cordão umbilical são 3 à 5 vezes maiores 
do que as que se encontram na circulação materna. E, após o nascimento, mediante o leite materno, podem ser fornecidas 
grandes quantidades de colina para a criança, que são necessárias para suprir as necessidades do recém-nascido. O orga-
nismo humano forma novas moléculas de colina, principalmente no fígado, de forma inata. O organismo humano sintetiza 
uma pequena quantidade de colina, mas não suficiente, sendo necessário consumi-la por meio de alimentos ou por meio de 
suplementação. Várias organizações recomendam a ingestão diária de 450mg/dia de colina na gravidez (e de 550mg/dia 
no período de lactação) (AMA, 2017; Zhang et al., 2018, Terrazan & Maciel, 2017; ACOG, 2018). A sua deficiência pode resultar 
em pré-eclâmpsia e restrição de crescimento intrauterino.
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gem animal, como por exemplo, leite, ovos e carne bovina, frango, peixe e carne de 
porco fornecendo mais de 60 mg por 100 g (Patterson et al., 2008). Em estudos, 
tem sido observado que o consumo de ovos aumenta a colina plasmática, sendo 
recomendado que sejam incluídos até dois ovos/dia na dieta alimentar de mulhe-
res grávidas (AMA, 2017; Zhang et al., 2018, Terrazan & Maciel, 2017; ACOG, 2018). 
Entre os alimentos de origem vegetal, frutos de casca rija, legumes e vegetais (por 
exemplo, brócolos) são fontes relativamente boas, fornecendo pelo menos 25 mg 
por 100 g (Patterson et al., 2008). 

3) Explicar distribuição da alimentação ao longo do dia e quantidade e qualidade 
dos alimentos: Fazer seis refeições por dia: pequeno-almoço, lanche manhã, almoço, 
lanche tarde, jantar e ceia (se necessário, poderá fazer dois lanches à tarde em subs-
tituição da ceia). O que importa é ter em conta a quantidade de alimentos recomen-
dada por dia (a indicação das porções tem por referência uma grávida de 60 kg com 
165 cm)60: 
• nas refeições principais, ocupar pelo menos metade do prato com hortícolas, ten-

tar obter um prato colorido (com 4 ou 5 cores diferentes);
• consumir diariamente 3 peças de fruta, procurar que uma destas seja rica em vita-

mina C (laranja, tangerina e kiwi); adicionar uma peça no 2.º e 3.º trimestre;
• consumir 7 porções de cereais, (uma porção corresponde a: 1 pão medio, 6 bola-

chas Maria, 5 colheres sopa cereais de pequeno-almoço, 1,5 batata média, 4 colhe-
res sopa de arroz ou massa cozinhados); adicionar uma porção no 2.º e 3.º trimes-
tres;

• consumir 3 a 4 porções de carne, peixe ou ovos, tendo em conta as espécies que 
devem ser privilegiadas (uma porção corresponde a: 1 ovo, 25 g de carne ou peixe 
cozinhados); adicionar uma porção no 2.º e 3.º trimestres;

• consumir 2 porções de lacticínios (uma porção corresponde a: 1 chávena de leite 
(250 ml), 1 iogurte líquido ou 1,5 iogurte sólido e 2 fatias finas de queijo); adicionar 
uma porção no 2.º e 3.º trimestres;

• consumir 1 porção de leguminosas (uma porção corresponde a: 1 colher de sopa 
de leguminosas secas cruas, 3 colheres de sopa de leguminosas frescas cruas);

• usar com moderação a gordura na confeção e tempero dos alimentos, preferir o 
azeite (1 colher de sopa de azeite/óleo – 10 g; 1 colher de sobremesa de manteiga/
margarina – 15 g);

• incluir uma pequena porção (15 a 20 g) de frutos oleaginosos/frutos de casca rija, 4 
vezes/semana, no 2.º e 3.º trimestres (1 porção corresponde a: 3 a 4 nozes, 14 a 15 
amêndoas e cerca de 20 avelãs ou amendoins);

• beber 8 a 10 copos de água por dia (poderá necessitar de mais água se sentir sede, 
se identificar que a cor da urina está amarelo-escura e cheiro intenso, se tiver obs-
tipação, etc.);

• garantir que ingere a dose diária recomendada de fibra (25-28 g). 

 60 A quantidade diária de alimentos recomendados vai depender da idade, altura, peso, nível de atividade física e metabolismo 
(Fox, 2018; Department of Health, 2020). As necessidades de energia diária (calorias) aumentam em média 70, 260 e 500 
kcal no 1.º, 2.º e 3.º trimestre, respetivamente.
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2.3.1.5. Ensinar sobre aumento esperado de peso durante a gravidez
O aumento de peso na gravidez é um processo biologicamente complexo, mas que tra-

duz a evolução da gravidez e crescimento do feto. Por isso, o aumento de peso é um sinal 
de saúde. Já o aumento excessivo, ou insuficiente, poderá estar associado a complicações 
para a mulher e/ou feto. Assim, no sentido de conseguir atingir os melhores níveis de saúde 
importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Identificar o aumento de peso esperado para si.
• Usar o aumento de peso esperado para si para ajustar o padrão alimentar e de exercí-

cio.

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar o aumento esperado de peso no final da gravidez: O aumento de peso 
esperado dependente do IMC que apresenta antes da gravidez. Existe um aumento 
de peso mínimo (5 a 6 kg) no final da gravidez, o qual corresponde em grande parte ao 
aumento do volume das mamas, placenta, líquido amniótico e feto61. Assim, em função 
do IMC prévio à gravidez será recomendado aumento de peso conforme ilustrado no 
quadro seguinte (Institute of Medicine, 2009)62: 

IMC pré-gestacional (kg/m2) Aumento de peso normal (kg)
< 18,5 12,5 – 18
18,5 – 24,9 11,5 – 16
25 – 29,9 7 – 11,5
≥ 30 5 – 9

2) Explicar o aumento esperado de peso por semana: O aumento de peso ocorre 
essencialmente no 2.º e 3.º trimestres, pois, no primeiro 1.º o metabolismo basal – 
gasto de energia em repouso – e o gasto energético não sofrem alterações signifi-
cativas. A partir das 14/16 semanas, verifica-se um aumento de peso por semana, de 
aproximadamente:

• 500 g em grávidas com baixo peso (IMC <18,5); 
• 400 g em grávidas com peso normal (IMC 18,5 a 24,9); 
• 300 g em grávidas com excesso de peso (IMC 25,0 a 29,9); 
• 200 g em grávidas com obesidade (IMC ≥30,0) 
• 700 g nos casos de gravidez gemelar. 

 61 As grávidas que comem dietas equilibradas com ingestão calórica adequada, mas apresentam um aumento de peso 
abaixo ou acima do recomendado, desconhece-se se devem aumentar ou diminuir a ingestão de alimentos para cumprir 
as recomendações (Fox, 2018). A gestão do peso está indicada para as grávidas que apresentam um IMC abaixo ou acima 
do normal (NHS, 2018).

 62 Para reduzir as complicações relacionadas com o ganho de peso gestacional inadequado, o Institute of Medicine (IOM) 
publicou normas de orientação que foram revistas em 2009. Essas normas estabelecem o aumento de peso durante a gra-
videz para cada classe de índice de massa corporal (IMC), de acordo com o melhor interesse para a saúde da mãe e do feto. 
Estas normas podem ser aplicadas em países desenvolvidos em que estão disponíveis cuidados obstétricos adequados. 
Estas orientações são atualmente usadas na maioria dos guidelines nacionais e internacionais.



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

96GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

3) Explicar consequências de aumento de peso inadequado: O ganho ponderal 
durante a gravidez inferior ao recomendado tem sido associado a baixo peso do 
recém-nascido ao nascimento (<2500 g); o ganho ponderal excessivo durante a gravi-
dez está associado ao excesso de peso da mulher no pós-parto e a um elevado risco 
de complicações durante a gravidez, tais como diabetes Mellitus e doenças hiperten-
sivas gestacionais, complicações durante e após o parto, macrossomia fetal, distocia 
de ombros, asfixia fetal, obesidade infantil (Muktabhant et al., 2015)63; para além disso, 
há uma associação entre o aumento de peso acima do recomendado na gravidez e 
uma maior retenção de peso entre 6-12 meses após o parto (Moreira et al., 2015)64.

4) Explicar estratégias facilitadoras na autogestão do peso: O aumento de peso 
durante a gravidez depende de diversos fatores como a idade ou a genética; todavia, 
há hábitos que a mulher pode adotar para comer “para os dois” e não “por dois”. Para 
isso, poderá considerar:

a) adotar os princípios: não saltar refeições; comer, no máximo, de 3 em 3 horas; prati-
car exercício físico; dormir cerca de 8 horas diárias; beber, pelo menos, 1,5 l de água 
por dia; preferir carnes brancas; optar por laticínios magros; e apostar em fruta e 
legumes (Muktabhant et al., 2015)65;

b) planear a compra de alimentos saudáveis, planear as refeições e cozinhar com 
outras pessoas (momento relaxante e divertido). Se souber exatamente o que pre-
tende fazer em vez de ter uma vaga ideia do que é ‘mais saudável’, será muito mais 
fácil aderir a uma alimentação saudável e gerir o ganho de peso;

c) recompensar-se a si própria quando se mantém fiel ao seu plano, optando por 
uma “guloseima” que não seja de comer, como um banho de espuma, uma revista 
ou livro, uma manicure, um corte de cabelo ou um filme (não se culpabilizar se oca-
sionalmente não cumprir o planeado);

d) começar por escolher as coisas mais fáceis de mudar, por exemplo, tomar um 
pequeno-almoço saudável todos os dias, levar um lanche saudável para o trabalho 

 63 Diversos problemas de saúde materna e infantil foram relacionados ao aumento excessivo de peso e IMC pré-gestacional 
(Johnson et al., 2015; Martínez-Hortelano et al., 2020), tais como: 1) comorbidades maternas durante a gravidez, incluindo 
diabetes gestacional (Hedderson, Gunderson & Ferrara, 2010; Shin & Song, 2015) e pré-eclâmpsia (Ovesen, Rasmussen & 
Kesmodel, 2011; Shin & Song, 2015); 2) complicações no parto, como parto instrumental ou cesariana (Shin & Song, 2015); 3) 
nascer grande para a idade gestacional (Shin & Song, 2015); e 4) efeitos de longo prazo na adiposidade (O’Reilly & Reynolds, 
2013; Moreira et al., 2015) ou redução das habilidades cognitivas (Álvarez-Bueno et al., 2017; Huang et al., 2014).

 64 Moreira et al. (2015) desenvolveram um estudo cujo objetivo foi estudar a associação entre o ganho de peso gestacional e a 
retenção de peso 6-12 meses após o parto. Foram incluídas 96 mulheres, com uma média de idades de 28,96 anos; 52,08% 
eram nulíparas e 96,88% afirmaram ter amamentado. Os autores verificaram que 42,71% das participantes tinham excesso 
de peso/obesidade e 29,17% aumentaram de peso acima do recomendado para o seu IMC. Tendo por referência as cate-
gorias do Institute of Medicine (2009), as mulheres inseridas na categoria 1 aumentaram em média 0,53 kg, na categoria 2 
aumentaram 1,05 kg e na categoria 3 aumentaram cerca de 3,86 kg (diferença estatisticamente significativa para estas duas 
últimas categorias).

 65 Na revisão sistemática da Cochrane desenvolvida por Muktabhant et al. (2015), os autores concluíram que a dieta ou exercí-
cios, ou ambos, durante a gravidez podem reduzir o risco de aumento excessivo de peso. Outros benefícios podem incluir 
um menor risco de parto cesariana, macrossomia e morbidade respiratória neonatal, particularmente para mulheres de 
alto risco recebendo dieta combinada e intervenções de exercícios. A hipertensão materna também pode ser reduzida. Os 
exercícios parecem ser uma parte importante do controlo do ganho de peso na gravidez e mais pesquisas são necessárias 
para estabelecer diretrizes seguras. A maioria dos estudos incluídos foi realizada em países desenvolvidos.

https://www.e-konomista.pt/exercicio-fisico-e-gravidez/
https://www.e-konomista.pt/exercicio-fisico-e-gravidez/
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ou trocar os “petiscos” pouco saudáveis por outros mais saudáveis (frutos secos 
ou uma peça de fruta fresca);

e) se apresentar um aumento de peso acima do esperado, perguntar a si mesma se 
realmente tem fome e, se sim, então comer. Se não tiver fome ou não tiver a cer-
teza, pode ter sede ou precisar de algo para a distrair. Associar a prática de exercí-
cio físico quando o peso começa a aumentar mais do que o previsto é considerado 
uma boa estratégia para a autogestão. 

2.3.1.6. Ensinar sobre relação entre uso de substâncias e os resultados
 perinatais

O consumo de cafeina em excesso, bebidas alcoólicas, nicotina, substâncias psicoativas, 
medicamentos não prescritos ou produtos fitoterápicos podem ter um efeito prejudicial no 
desenvolvimento do feto porque atravessam livremente a placenta. O consumo destas subs-
tâncias é uma das principais causas evitáveis de complicações na gravidez e na saúde fetal66. 
Por isso, importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Identificar os efeitos prejudiciais de algumas substâncias (cafeína, álcool, nicotina, subs-
tâncias psicoativas e medicamentos/produtos fitoterápicos).

• Identificar os produtos que contêm essas substâncias.
• Evitar o uso substâncias que comprometam resultados perinatais. 

As atividades que concretizam a intervenção são: 

1) Explicar efeitos da cafeína e comportamento de procura de saúde recomendado: 
A cafeína é um estimulante do sistema nervoso central. Apesar da alguma evidência 
sugerir que o consumo moderado de cafeina não está associado a efeitos adversos 
no feto (Department of Health, 2018; DGS, 2021), estudos recentes não apoiam a reco-
mendação de consumo “moderado” de cafeína durante a gravidez como seguro. 
Antes pelo contrário, as evidências cumulativas defendem a recomendação de que 
as mulheres grávidas e as mulheres com intenção de engravidar devem ser aconse-
lhadas a evitar a cafeína (James, 2021)67. 

 66 A prescrição de medicamentos durante a gravidez envolve um equilíbrio entre o provável benefício para a grávida e o 
potencial dano para o feto. Em particular sobre os medicamentos, apenas um pequeno número demonstrou segurança na 
gravidez e alguns que inicialmente se pensava serem seguros durante a gravidez foram mais tarde retirados. O princípio 
de segurança inclui a prescrição apenas de medicamentos conhecidos e testados, nas doses mais pequenas possíveis e 
apenas quando o benefício para a mulher supera o risco para o feto (Department of Health, 2019).

 67 No estudo realizado por James (2021) foram examinadas as evidências da associação entre o consumo materno de cafeína 
e os resultados negativos da gravidez e as recomendações sobre o consumo materno de cafeína. Na análise foram consi-
derados 48 estudos observacionais originais e meta-análises do consumo materno de cafeína publicados nas últimas duas 
décadas. Os principais de resultados negativos identificados associados à cafeína foram: aborto espontâneo, natimorto, 
baixo peso ao nascer e/ou pequeno para a idade gestacional, parto pré-termo, leucemia aguda na infância e sobrepeso e 
obesidade na infância. Dos estudos analisados, 32 indicaram risco relacionado à cafeína significativamente aumentado e 
10 sugeriram nenhuma ou associações inconclusivas. O autor concluiu que a maioria substancial dos achados de estudos 
observacionais e meta-análise é que o consumo materno de cafeína está associado de forma confiável com os principais 
resultados negativos da gravidez. Entre os estudos observacionais e meta-análises, houve relatos frequentes de associa-
ções significativas de dose-resposta sugestivas de causalidade, e relatos frequentes de nenhum limiar de consumo abaixo 
do qual associações estavam ausentes. 
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2) Explicar efeitos da ingestão de álcool e comportamento de procura de saúde 
recomendado: Não se sabe ao certo a quantidade, frequência, tipo ou momento em 
que o consumo de álcool deixe de ser seguro na gravidez. Está comprovado que o 
seu consumo aumenta o risco de efeitos teratogénicos no feto, nomeadamente 
transtornos do espectro alcoólico fetal, como a síndrome alcoólica fetal (restrição do 
crescimento, anomalias faciais e disfunção sistema nervoso central), atraso no desen-
volvimento psicomotor, incapacidades cognitivas e problemas emocionais ou com-
portamentais na criança (AAP & ACOG, 2017; Department of Health, 2018; NHS, 2020; 
CDC, 2020; DGS, 2021). Tendo por referência os resultados destes estudos, recomen-
da-se evitar a ingestão de álcool na gravidez, incluindo cerveja e vinho. Se a mulher 
consumiu álcool em algum momento durante a gravidez deve interromper esse con-
sumo de forma a reduzir riscos futuros. 

3) Explicar efeitos da nicotina e comportamento de procura de saúde recomen-
dado: O consumo de nicotina (através de cigarros, tabaco aquecido, vaporizadores 
ou outros) é prejudicial para a saúde da mulher, sendo uma razão suficiente para 
recomendar a sua cessação, preferencialmente antes da gravidez. Especificamente 
na gravidez, os hábitos tabágicos estão associados a efeitos adversos, como aborto 
espontâneo, descolamento prematuro de placenta, rutura prematura de membranas, 
parto pré-termo, pré-eclampsia, baixo peso ao nascer, morte fetal e morte súbita do 
recém-nascido (AAP & ACOG, 2017; Department of Health, 2018). Assim, recomenda-
-se diminuir ou, de preferência, interromper o consumo de nicotina na gravidez e limi-
tar ao máximo a exposição ao fumo passivo. Interromper o consumo de tabaco com 
recurso a substitutos de nicotina (por exemplo, adesivo) reduz a exposição a outras 
toxinas presentes no tabaco e é globalmente benéfica para a saúde (Fox, 2018; Cham-
berlain et al., 2017).

4) Explicar efeitos do consumo de substâncias psicoativas e comportamento de 
procura de saúde recomendado: O consumo de substâncias psicoativas na gravi-
dez pode provocar efeitos no desenvolvimento fetal. Estes podem variar desde baixo 
peso ao nascer a défices de desenvolvimento cognitivo e comportamental, como por 
exemplo, défices de atenção e linguagem e problemas de aprendizagem (ACOG, 2017; 
Fox, 2018; NHS, 2020; DGS, 2021). Não existe uma dose segura, nem uma fase da gravi-
dez em que o seu consumo seja inócuo (DGS, 2021; ACOG, 2017). Por isso, a recomen-
dação é evitar o uso de qualquer substância psicoativa na gravidez. 

5) Explicar efeitos do consumo de medicamentos ou produtos fitoterápicos/
homeopáticos não prescritos e comportamento de procura de saúde recomen-
dado: A toma de medicamentos ou produtos fitoterápicos e/ou homeopáticos não 
prescritos tem um elevado potencial de toxicidade e efeitos negativos na saúde da 
mãe e do feto (Balbontín et al, 2019; UKMi, 2019; Bernstein, 2020)68. De facto, a evidên-

 68 A noção habitual de que por serem “naturais” os chás ou plantas medicinais estão isentos de efeitos tóxicos e reações 
adversas, ou até que são mais seguros que os medicamentos convencionais, é incorreta (Bernstein, 2020; Illamola et al., 
2020). Os efeitos potenciais do uso indiscriminado de produtos fitoterápicos são maiores no primeiro trimestre, incluindo a 
toxicidade do embrião, o abortamento e os efeitos teratogénicos (Balbontín et al, 2019; Bernstein, 2020). A forma como um 
produto fitoterápico é administrado também pode afetar sua segurança, por exemplo os chás ou infusões contêm a menor 
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cia sobre a eficácia e segurança é ainda muito limitada (NHS, 2018; Illamola et al., 2020). 
Apenas um pequeno número de medicamentos demonstrou segurança na gravidez, 
a sua toma deve ser feita nas doses mais pequenas e durante o menor tempo pos-
sível (Department of Health, 2019; Bauer et al., 2021). Deste modo, por uma questão 
de segurança, a recomendação é interromper ou evitar a toma de medicamentos ou 
produtos fitoterápicos e/ou homeopáticos não prescritos, durante a gravidez (Bal-
bontín et al., 2019; UKMi, 2019; Bernstein, 2020). Em relação a algumas substâncias há 
recomendações específicas, nomeadamente:

a) evitar o uso indiscriminado de paracetamol, quanto maior a quantidade consu-
mida maior é o risco de alterações do desenvolvimento dos sistemas nervoso e 
geniturinário do feto (por exemplo, défice de atenção e hiperatividade (ADHD), a 
perturbação do espectro do autismo, QI baixo, infertilidade masculina e puberdade 
precoce nas meninas). Se necessário, tomar na menor dose possível e durante o 
menor tempo possível (dose máxima diária 4 gr, repartidas diariamente por doses 
não superiores a 1 gr, durante o menor número de dias) (Bauer et al., 2021)69.

b) limitar o consumo de chás de ervas (por exemplo, camomila) a duas chávenas por 
dia durante a gravidez, pois não existem dados suficientes sobre a sua segurança. 
Chás com elevado teor de cafeina, (por exemplo, chá verde e preto) devem ser 
evitados (UKMi, 2019). 

c) limitar o consumo de gengibre, não deve exceder a dose de 1g/dia (UKMi, 2019).

d) evitar o consumo de curcuma por falta de informações sobre a sua segurança e 
porque pode estimular o útero, ainda que nas doses normalmente encontradas 
nos alimentos não sejam conhecidos efeitos negativos na gravidez (UKMi, 2019). 

e) evitar o consumo de linhaça pelos seus potenciais efeitos estrogénicos e na ausên-
cia de dados suficientes sobre a sua segurança durante a gravidez (UKMi, 2019).

f) evitar a toma de echinácea, ginseng, ginkgo biloba, aloe vera, lavanda ou alfazema 
(UKMi, 2019; Bernstein, 2020), valeriana, óleo de hortelã-pimenta e folha de fram-

quantidade de compostos e geralmente têm as concentrações mais baixas (Woodland, 2019; Bebitoglu, 2020). Os medica-
mentos feitos à base de plantas podem ainda conter contaminantes como metais pesados, pesticidas ou medicamentos 
convencionais que podem ser prejudiciais para o feto e os componentes nem sempre estão identificados de forma rigorosa 
nos rótulos (UKMi, 2019).

 69 Na Declaração de Consenso, atualmente apoiada por 91 cientistas, clínicos e profissionais de saúde pública de todo o 
mundo, os autores explicam que o paracetamol (N-acetil-p-aminofenol (APAP), também conhecido como acetaminofen, é 
o ingrediente ativo em mais de 600 medicamentos e é amplamente utilizado por mulheres grávidas. As agências governa-
mentais, incluindo a FDA e a EMA, há muito que consideram o paracetamol apropriado para utilização durante a gravidez 
quando utilizado conforme as indicações. Contudo, a crescente investigação experimental e epidemiológica sugere que a 
exposição pré-natal ao paracetamol pode alterar o desenvolvimento fetal, o que poderá aumentar os riscos de algumas 
doenças neurodesenvolvimentais, reprodutivas e urogenitais. O paracemol atravessa a placenta e a barreira hematoen-
cefálica, atingindo o feto, em particular o cérebro fetal. É um desregulador endócrino que inibe a produção de hormonas 
masculinas e estimula a produção de hormonas femininas. O uso do medicamento no segundo e terceiro trimestres de 
gravidez foi associado, em mais de 20 estudos, a um risco acrescido de TDAH e outras perturbações do desenvolvimento 
neurológico. Quanto maior a dose, maior o risco acrescido de TDAH e desordem do espectro do autismo. Com base nesta 
evidência apelam a uma ação preventiva através da investigação e de uma maior consciencialização entre os profissionais 
de saúde e as mulheres grávidas. O paracetamol é um medicamento importante e as alternativas para o tratamento da 
febre alta e dor são limitadas, ainda assim recomendam que as mulheres grávidas sejam advertidas no início da gravidez 
a abdicar de tomar paracetamol, tanto como um único ingrediente como em combinação com outros medicamentos, 
a menos que a sua utilização seja medicamente indicada,e a minimizar a exposição, utilizando a dose eficaz mais baixa 
durante o menor tempo possível (Bauer, et al, 2021).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Terzioglu Bebitoglu B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32733750
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boesa e óleo de amêndoas doces por precaução geral, a menos que seja aconse-
lhada por um profissional de saúde, pois não existem dados suficientes sobre a sua 
segurança e benefícios (UKMi, 2019). 

2.3.1.7. Ensinar sobre relação sexual durante a gravidez
A sexualidade é uma dimensão da saúde e bem-estar. A sexualidade humana inclui diver-

sas formas de comportamentos e expressões, sendo que o reconhecimento da diversidade 
de comportamentos e expressões sexuais contribui para a sensação geral de bem-estar 
e saúde das pessoas. Para muitos casais a relação sexual faz parte dessa sexualidade. As 
relações sexuais e o orgasmo não estão associados a um risco acrescido de complicações 
na gravidez ou nascimento pré-termo, pelo que a sua prática é segura numa gravidez de 
baixo risco (Fox, 2018; Department of Health, 2019). Acresce ainda que não há evidência que 
sustente a teoria de que a atividade sexual tenha um efeito na indução do trabalho de parto 
no termo da gravidez (Department of Health, 2019). Dependendo da(s) necessidade(s) da 
grávida, poderá ser relevante contextualizar, com base na fisiologia e alterações corporais, 
as razões por que poderão ser necessários ajustes nas relações sexuais para que a grávida 
integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Reconhecer os benefícios de uma sexualidade saudável.
• Ajustar a atividade sexual às alterações corporais decorrentes da gravidez.
• Identificar situações que poderão indicar a necessidade de abstinência sexual ou utili-

zação de um método contracetivo de barreira.

As atividades que concretizam a intervenção são: 

1)  Explicar a sexualidade como uma dimensão da saúde: Uma vivência saudável 
da sexualidade é essencial para a saúde da grávida e, por consequência, da conju-
galidade durante a gravidez. A sensibilidade e o prazer do toque são sentidos em 
todo o corpo, pelo que não há contraindicações para relações sexuais satisfatórias 
durante a gravidez. Este contacto corporal, ou mesmo a penetração, não implicam 
risco para o feto, antes pelo contrário, todo o prazer que possa sentir vai contribuir 
para o seu bem-estar. Para além disso, o casal poderá pensar em outras formas 
de sentir prazer, intimidade e proximidade. Importa ainda pensar que as alterações 
decorrentes da gravidez podem interferir no modo como o/a parceiro/a entende 
a sexualidade, pelo que importa reforçar a cumplicidade, a comunicação e a con-
fiança, para que este seja um tema abordado de forma fluida entre o casal ao longo 
da gravidez (Department of Health, 2019; NHS, 2020).

2) Explicar influência da gravidez no desejo sexual: O desejo e a frequência das 
relações sexuais têm uma grande variação individual, podendo sentir mais prazer 
e aumento da líbido ou apenas sentir que não “lhe apetece” (Department of Health, 
2019; NHS, 2020). Não se encontra evidência de que as relações sexuais este-
jam associadas a qualquer resultado adverso em gravidez de baixo risco (NICE, 
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2008; Department of Health, 2019). A maioria das mulheres sente um aumento do 
desejo sexual e uma intensificação do orgasmo a meio da gravidez, mas também 
pode acontecer no início. As principais razões para este tipo de resposta são a 
ausência do receio de engravidar e um aumento da sensibilidade e lubrificação 
genital. Porém, também pode ser normal sentir uma diminuição do desejo sexual, 
nomeadamente na presença de alguma preocupação ou efeito colateral da gra-
videz percebido como desagradável (por exemplo, hipersensibilidade dos mami-
los e tensão mamária, náuseas, entre outras). Com o evoluir da gravidez a maioria 
das mulheres sente diminuição do desejo, essencialmente pelo desconforto físico, 
fadiga ou receio. Os receios mais frequentemente apontados pelas grávidas e/ou 
casais estão relacionados com o magoar o feto ou provocar hemorragia, rutura de 
membranas ou infeção (Department of Health, 2019). 

3) Explicar critérios para ajustes na atividade sexual: Poderá haver necessidade 
de gestão de algumas condições que poderão interferir na atividade sexual: a) se 
diminuição da lubrificação será indicado o uso de um lubrificante à base de água; 
b) se desconforto vaginal poderá ser necessário reduzir a profundidade da pene-
tração; c) se desconforto nas mamas ou com o volume abdominal, poderá haver 
necessidade de adequar as posições corporais durante a relação (por exemplo, 
adotar posições laterais ou eretas, etc.). No final da gravidez o orgasmo, ou mesmo 
a própria relação sexual, poderá desencadear contrações de Braxton Hicks, não 
constituindo por si só um sinal de alerta (NHS, 2020). Esses ajustes e sensações na 
interação sexual são normais (Department of Health, 2019; NHS, 2020). Em situação 
de risco de infeção sexualmente transmitida é indicado o uso de um método de 
barreira (preservativo) (NHS, 2020).

4) Alertar para as condições que indicam suspensão relação sexual: Não existe 
evidência robusta de que a relação sexual aumente o risco de hemorragia vaginal 
ou infeção, no entanto poderá ser indicado evitar as relações sexuais com pene-
tração em algumas situações, nomeadamente: 1) presença de fatores de risco de 
abortamento/ parto pré-termo (por exemplo, parto pré-termo espontâneo ante-
rior, gravidez gemelar, presença de alterações cervicais, etc.), no último trimestre; 
2) presença de placenta prévia, após as 20 semanas de gravidez; 3) presença de 
perda sanguínea/hemorragia; 4) presença de rutura de membranas (Fox, 2018; 
Department of Health, 2019; NHS, 2020).

2.3.1.8. Ensinar sobre exercício durante a gravidez
A atividade física regular tem um efeito positivo na mente e no corpo de mulheres grávi-

das e nos resultados maternos e fetais. A prática de exercício físico de intensidade baixa a 
moderada tem efeito positivo na prevenção de algumas complicações na gravidez e a lidar 
com efeitos colaterais e não está associada a resultados adversos (Department of Health, 
2019). A atividade física é considerada segura durante a gravidez e tem sido proposta como 
medida preventiva ou terapêutica para reduzir complicações da gravidez e otimizar a saúde 
materno-fetal (Mottola et al., 2018). Desde a primeira consulta, está recomendado analisar 
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com a grávida a atividade física e opções de exercícios, tendo em consideração as suas 
habilidades, preferências, e outros fatores pessoais, ambientais ou barreiras percebidas para 
a sua prática (Connell et al., 2021). Recomendam-se exercícios de resistência e cardiovascu-
lares complementados com alongamentos suaves ou ioga (Mottola et al., 2018). Para a obten-
ção de benefícios clinicamente significativos para a saúde e redução nas complicações da 
gravidez devem ser praticados por semana pelo menos 150 minutos de uma atividade física 
de intensidade moderada (Mottola et al., 2018).

Está recomendado manter, com alguns ajustes se necessários, a prática de exercício 
físico que tinha antes da gravidez ou iniciar a prática de alguma atividade de baixa intensi-
dade e de forma gradual (Mottola et al., 2018; NHS, 2020; Lauren et al., 2021)70. Em geral, mais 
atividade física (frequência e duração) está associada a maiores benefícios; no entanto, não 
foram identificadas evidências sobre a segurança ou benefício adicional de se exercitar em 
níveis significativamente acima do recomendado (Mottola et al., 2018). 

Apesar de o exercício durante a gravidez afetar favoravelmente os resultados maternos e 
fetais, apenas 50% das mulheres recebem orientação sobre exercício durante a gravidez e 
15% são orientadas a parar de se exercitar (Lauren et al., 2021). Assim, abordar o assunto com 
a grávida é essencial para que integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Praticar exercício físico: iniciar a prática de um exercício físico, se não pratica antes da 
gravidez / Ajustar o padrão de exercício físico que tinha antes da gravidez, se neces-
sário.

As atividades que concretizam a intervenção são: 

1)  Explicar benefícios do exercício físico: Todas as mulheres sem contraindicação 
devem ser fisicamente ativas durante a gravidez (Mottola et al., 2018). A adoção 
da prática de exercício recomendada tem sido associada a menor incidência de 
ganho excessivo de peso, retenção de peso pós-parto, diabetes gestacional, pré-
-eclâmpsia, parto pré-termo, cesariana ou feto com baixo peso ao nascer (Lauren 
et al., 2021). Algumas mulheres sentem que o exercício as ajuda no ajustamento às 

 70 Na revisão sistemática da literatura realizada por Lauren et al. (2021), a partir de recomendações de 12 sociedades profis-
sionais, os autores concluíram que: 1) Quanto à frequência: a frequência de exercício recomendada mais comum era na 
maioria dos dias da semana., variando entre um mínimo de 3 dias por semana a exercício diário, incluindo uma frequência 
de exercícios de resistência de 2 dias por semana e 1 a 3 dias por semana; em relação à frequência específica para exer-
cícios do pavimento pélvico, recomenda-se de 3-4 dias por semana. 2) Quanto à intensidade: o exercício de intensidade 
moderada (definido como quando a frequência cardíaca (FC) de uma pessoa atinge 40-59% de reserva de FC ou 64-76% 
de sua FC máxima prevista para a idade foi a recomendação de intensidade acordada por todos as sociedades profissio-
nais. Houve alguma discordância sobre os métodos de medição da intensidade. Algumas sociedades recomendaram, por 
exemplo, o uso do “teste da fala”, uma medida subjetiva da intensidade do exercício durante a qual uma pessoa é capaz de 
confortavelmente, com dificuldade ou desconfortavelmente manter uma conversa durante o exercício. Outras sociedades 
recomendam o uso da FC para medir a intensidade. 3) Quanto ao tempo: algumas sociedades recomendam uma acumu-
lação de exercícios ao longo da semana e outras recomendam uma duração para cada sessão de exercícios. A maioria 
das sociedades profissionais acordou que 30 minutos por sessão era um apropriado duração do exercício. A duração 
recomendada variou entre 20-60 minutos por sessão. Algumas sociedades sugeriram limitar os tempos das sessões de 
exercícios para prevenir o sobreaquecimento e a hipoglicemia, mas não especificaram um período de tempo. Todas as seis 
sociedades profissionais concordaram que as mulheres grávidas deveriam acumular 150 minutos por semana de exercí-
cios, num limite superior de 300 minutos por semana. 4) Quanto ao tipo: todas as sociedades recomendavam exercícios de 
resistência para mulheres grávidas, afirmando que o exercício aeróbio era seguro e eficaz para mulheres grávidas. Essas 
atividades aeróbicas incluíam exercícios com e sem peso, como caminhada, corrida, corrida, natação, caminhada, cycling, 
dança, remo, hidroginástica/aquafit e aeróbica de baixo impacto.
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mudanças corporais e promove a sensação de bem-estar, pela redução dos níveis 
de stress, ansiedade ou depressão (NHS, 2020). Para além disso, os resultados dos 
estudos apontam para benefícios na prevenção de diabetes gestacional, pré-e-
clâmpsia ou depressão perinatal (ACOG, 2020). A atividade física e o exercício na 
gravidez estão associados a riscos mínimos e demonstraram beneficiar a maioria 
das mulheres, embora algumas modificações nas rotinas de exercícios possam ser 
necessárias devido às alterações anatómicas e fisiológicas normais e às necessi-
dades fetais (ACOG, 2020). Assim, o exercício deve ser incentivado de acordo com 
o nível de atividade física pré-concecional da mulher (Hinman et al., 2015). Mulheres 
com gravidezes sem complicações devem ser encorajadas a praticar exercícios 
aeróbicos e de fortalecimento muscular antes, durante e após a gravidez (ACOG, 
2020).

2) Explicar medidas para praticar exercício físico: Os princípios da prescrição de 
exercícios para grávidas não diferem muito daqueles para a população em geral 
(ACOG, 2020). A atividade física de baixa a moderada intensidade, exercícios car-
diorrespiratórios71 – aeróbicos e fortalecimento muscular, durante a gravidez está 
associada a muitos benefícios para a saúde e não está associada a resultados 
adversos. Se não pratica regularmente nenhum exercício físico, começar com exer-
cícios com baixa frequência e exercícios de baixa intensidade, como por exemplo 
caminhadas, hidroginástica, ioga, dança, com uma duração não superior a 15 minu-
tos e 3 vezes por semana (NHS, 2020). Quando estiver mais ajustada, ir aumen-
tando gradualmente a frequência e duração (para sessões diárias de 30 minutos, 
pelo menos 150 minutos por semana), mas sempre de acordo com a resposta indi-
vidual (sentir-se confortável é o ponto de referência)72. Quando já pratica exercício, 
pode sentir necessidade de reduzir a frequência e intensidade com o evoluir da 
gravidez (NHS, 2020). Praticar exercício em média, 30 minutos de exercício físico de 
intensidade moderada73, quatro a cinco vezes por semana (pelo menos 150 minu-
tos por semana). Na fase inicial, realizar um período de aquecimento e relaxamento, 
pois os ligamentos estão mais relaxados pela ação das hormonas o que pode afe-
tar a amplitude dos movimentos e aumentar o risco de tensões ou lesões; durante 
a realização dos exercícios, evitar torções exageradas da coluna vertebral (Mottola 
et al., 2018; Department of Health, 2019).

3) Explicar medidas de segurança durante o exercício físico: O exercício físico 
é benéfico desde que praticado em condições de segurança. Nestas condições 
importa considerar: 1) o calçado (confortável, sem solas escorregadias e sem salto) 
e o vestuário (prático, confortável e de algodão; soutiens de alças largas); 2) evitar 

 71 Exercício cardiorrespiratório significa movimentar em simultâneo os grandes grupos musculares do corpo (por ex., das per-
nas e dos braços). Intensidade moderada refere-se a realizar exercício de modo a elevar a frequência cardíaca (pulsação) e 
começar a suar, apesar de ainda ser possível manter um ritmo de conversação normal.

 72 Embora a atividade física e a desidratação na gravidez tenham sido associadas a um pequeno aumento nas contrações 
uterinas, numa revisão sistemática e meta-análise em grávidas de peso normal com gestações únicas sem complicações 
demonstrou que o exercício por 35 a 90 minutos 3 a 4 vezes por semana não está associada ao aumento do risco de parto 
pré-termo ou à redução da idade gestacional média no parto (Di Mascio et al., 2016).

 73 A intensidade moderada pode ser definida como o nível no qual ainda consegue falar durante a prática do exercício, e não 
definida pelos batimentos cardíacos (AAP & ACOG, 2017; Fox, 2018).



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

104GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

ficar deitada de costas por longos períodos, especialmente depois de 16 semanas; 
3) evitar exercícios que exijam equilíbrio e tenham risco de queda; 4) ter atenção à 
temperatura ambiente, preferir locais arejados e frescos – o exercício prolongado 
deve ser realizado em ambiente termoneutro74 ou em condições ambientais con-
troladas (instalações com ar condicionado) e as grávidas devem evitar a exposi-
ção prolongada ao calor (Mottola et al., 2018; Department of Health, 2019; AAP & 
ACOG, 2017); 5) beber água antes, durante e após o exercício e evitar as horas de 
maior calor; 6) ter atenção à intensidade do exercício – usar o “teste da fala” é uma 
estratégia para medir o esforço: quando a mulher consegue conversar enquanto 
se exercita, provavelmente não está a esforçar-se em demasia (Persinger et al., 
2004); 7) se pratica um desporto de alta competição, será indicada uma avaliação 
individual e uma supervisão obstétrica mais frequente (APP & ACOG, 2017; Mottola 
et al., 2018); 8) exercícios de alta intensidade ou prolongados acima de 45 minutos 
podem levar à hipoglicemia; portanto, a ingestão calórica adequada antes do exer-
cício, ou limitar a intensidade ou duração da sessão de exercício, é essencial para 
minimizar esse risco; 9) se existir história anterior ou risco de parto pré-termo e/ou 
restrição de crescimento intrauterino, pode ser recomendado reduzir a atividade 
física no 2.º e 3.º trimestres (APP & ACOG, 2017); 10) mulheres que apresentam diás-
tase dos retos, nestes casos devem ser evitados exercícios abdominais, dando-se 
preferência a exercícios, como por exemplo caminhadas (Mottola et al., 2018); e 11) 
se a grávida estiver a frequentar sessões com um treinador, deve informar que está 
grávida. 

4) Explicar sinais de alerta: O corpo poderá dar sinais de que o exercício pode estar 
a ser excessivo ou a ter algum efeito negativo, por isso recomenda-se interromper 
se: falta de ar excessiva que não se resolve com o repouso; dor no peito; hemorra-
gia vaginal; tontura persistente; dor de cabeça; diminuição dos movimentos fetais; 
contrações uterinas regulares e dolorosas ou outro tipo de dor abdominal; perda 
de líquido amniótico e fraqueza muscular que afeta o equilíbrio, dor ou edema na 
perna (APP & ACOG, 2017; Mottola et al., 2018). 

5) Explicar sobre tipo de exercício: A maioria dos exercícios são seguros, no entanto 
cada desporto deve ser analisado individualmente quanto ao seu risco potencial 
e devem ser evitadas atividades com elevado risco de queda, esforço excessivo 
nas articulações ou elevado risco de traumatismo abdominal (NICE, 2008; APP & 
ACOG, 2017; Fox, 2018; Department of Health, 2019). Os tipos de exercícios a evitar 
durante a gravidez são: 1) desportos de contacto (exemplo, o esqui, a equitação, 
ténis, etc.); 2) mergulho submarino, por estar associado a defeitos congénitos fetais 
e doença de descompressão fetal (NICE, 2008; Department of Health, 2019; ACOG, 
2020); 3) exercício físico em elevadas altitudes (> 2.500 m) para mulheres que não 
estão habituadas a viver nessas regiões (Mottola et al., 2018; ACOG, 2020). 

 74 O exercício prolongado deve ser realizado em ambiente termoneutro ou em condições ambientais controladas (instalações 
com ar condicionado) e as grávidas devem evitar a exposição prolongada ao calor e prestar muita atenção à hidratação e 
ingestão calórica adequadas. Em estudos com mulheres grávidas que se exercitavam em que a atividade física era indivi-
dualizada num ambiente com temperatura controlada, as temperaturas corporais centrais subiram menos de 1,5 °C em 30 
minutos e permaneceram dentro dos limites seguros (Berghella & Saccone, 2017).
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6) Explicar contraindicações para a realização de exercício: São contraindicações 
absolutas ao exercício físico durante a gravidez: doença pulmonar restritiva; insu-
ficiência cervical ou cerclagem; hemorragia vaginal persistente; placenta prévia 
após 26-28 semanas de gravidez; ameaça de parto pré-termo; rutura membranas; 
gravidez múltipla; hipertensão não controlada ou pré-eclampsia; diabetes tipo 1 
não controlada; doença da tiroide não controlada e outras doenças cardíaca, car-
diovasculares, respiratórias ou sistémicas graves (APP & ACOG, 2017; Mottola et al., 
2018; ACOG, 2020).

2.3.1.9. Ensinar sobre exercícios músculo articulares pélvicos
 durante a gravidez 

Se a mulher entender a sua zona pélvica como uma casa, poderá perceber que os mús-
culos das costas e abdómen serão as “paredes”, o diafragma o “teto” e os músculos do 
pavimento pélvico o “chão”. Os músculos do pavimento pélvico estendem-se em camadas, 
desde o osso púbico até ao sacro e são o suporte de todos os órgãos pélvicos. Pela ação 
hormonal e mecânica, a gravidez e o parto constituem importantes fatores de risco para a 
sua vulnerabilidade. 

Durante a gravidez, as modificações no corpo da mulher alteram a zona muscular pélvica: 
o centro de gravidade altera-se; ocorre uma fragilidade dos ligamentos, inclusive, dos liga-
mentos do pavimento pélvico; o útero está em constante crescimento; a bexiga desloca-se 
da sua localização habitual caracterizando a ocorrência de distopia fisiológica – fica anterior 
e superior, ocupando, no 3.º trimestre, uma posição mais abdominal do que pélvica. Verifica-
-se ainda aumento da vascularização e hiperemia da mucosa vesical. Ocorre uma hipertrofia 
do músculo detrusor (musculatura lisa da parede da bexiga) pela ação do estrogénio, porém, 
torna-se hipotónico pela ação da progesterona, o que ocasiona aumento da capacidade 
vesical. Para além disso, a sobrecarga na musculatura do pavimento pélvico é radicalmente 
aumentada – precisa sustentar o peso constante dos órgãos pélvicos, durante todo o dia, 
especialmente quando a mulher está em pé ou sentada. O desafio durante a gravidez é toni-
ficar estes músculos para sustentar os órgãos pélvicos durante a gravidez e, por outro lado, 
estarem elásticos para permitirem o parto mantendo o períneo íntegro75.

As mulheres que pretendem engravidar, ou já estão grávidas, podem começar imedia-
tamente a fazer exercícios para o pavimento pélvico (NHS, 2020). Assim, desde o início da 
gravidez importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Identificar os músculos a exercitar.
• Iniciar uma prática regular de exercícios músculo-articulares pélvicos durante a gravi-

dez.

 75 A musculatura do pavimento pélvico necessita estar fortalecida para sustentar toda a sobrecarga que se tem durante a 
gravidez, mas também e necessita estar alongada e elástica para o momento expulsivo, se parto vaginal. Uma técnica útil 
na preparação para o parto vaginal é a massagem perineal. Quando realizada de maneira correta, no período certo e com 
frequência adequada ela tende a aumentar a elasticidade e alongamento dos músculos perineais.
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As atividades que concretizam a intervenção são: 

1) Explicar benefícios dos exercícios músculo-articulares pélvicos: Os exercícios 
músculo-articulares pélvicos ajudam a fortalecer os músculos da pelve, já que durante 
a gravidez, pela ação das hormonas estão demasiado tempo relaxados e sob tensão 
adicional pelo peso e volume crescentes. Por este motivo, durante a gravidez e após 
o parto está aumentado o risco de perda involuntária de urina. A realização destes 
exercícios habitualmente reduz a probabilidade e a gravidade dos sintomas da perda 
involuntária de urina relacionada com a gravidez, e ajuda na recuperação após o parto 
(Davenport et al., 2018; NHS, 2020). Os exercícios músculo-articulares pélvicos durante 
a gravidez fortalecem os músculos e ajudam a suportar o peso extra, a melhorar a 
mobilidade das articulações, a facilitar a circulação sanguínea, a aliviar a dor lombar 
e, em geral, a melhorar o bem-estar da grávida (NHS, 2020). No entanto, a qualidade 
da evidência ainda é baixa, pelo que se recomenda instruir a grávida sobre a técnica 
adequada para se obterem os resultados esperados (Mottola et al., 2018).

2) Explicar como identificar os músculos a exercitar: Para a realização dos exercí-
cios é essencial a identificação dos músculos a exercitar. Existem várias formas de 
ajudar a mulher a identificar esses músculos: 1) pedir para contrair os músculos ao 
redor do ânus (músculo elevador do ânus); 2) tenta parar o fluxo de urina numa mic-
ção imaginária e simultaneamente contrair os músculos do esfíncter retal como se 
tentasse parar uma dejeção e contrair a vagina como se tentasse segurar um penso 
absorvente (NHS, 2020). Durante a contração, pode-se ver e sentir como se contraem 
todos os músculos ao mesmo tempo; 3) Existem também acessórios que auxiliam na 
perceção da musculatura do pavimento pélvico, como os cones vaginais, que podem 
ser utilizados especialmente para aquelas mulheres que têm grande dificuldade para 
perceber esta musculatura; 4) outro dispositivo é o Ben Wa, as bolinhas tailandesas, 
que ajudam na identificação e permitem a distinção dos movimentos de contração 
abdominal da contração dos músculos do pavimento pélvico, aumentando a coorde-
nação motora local. 

3) Explicar como realizar os exercícios músculo-articulares pélvicos: Os exercícios 
consistem em contração/relaxamento dos músculos do pavimento pélvico. A contra-
ção propriamente dita destes músculos é a elevação desta musculatura para cima e 
para dentro, com o objetivo de reter o conteúdo abdominal. Este movimento precisa 
ficar claro para a grávida para se obter o sucesso com os exercícios, dando indicação 
para: 

a) Começar por contrair rapidamente e relaxar lentamente – concentrar em contrair 
os músculos ao redor do ânus, puxando-o para cima e fechando-o como que ten-
tando reter um gás. Quando se habituar a fazer estes exercícios, manter cada con-
tração durante alguns segundos (recomendados 4 a 10 segundos, com aumento 
gradual). Respirar lenta e profundamente. 

b) Fazer diariamente 3 conjuntos de 5 contrações/relaxamento. Adicionar mais con-
trações, indo até 8 a 10, por cada conjunto, todas as semanas, sempre uma pausa 
entre cada conjunto de contrações. 
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c) Associar a realização do exercício a uma atividade de vida diária para se tornar 
uma rotina. 

d) Enquanto realiza a contração dos músculos pélvicos, evitar prender a respiração 
ou contrair ao mesmo tempo os músculos do abdómen, das nádegas e das coxas. 
É comum as mulheres realizarem o contrário, isto é, fazendo esforço de expulsão 
quando lhes é solicitada a contração da musculatura do pavimento pélvico, carac-
terizando, desta maneira, uma contração paradoxal fazendo uma Valsalva e/ou 
utilizando musculatura acessória (abdominal, glútea ou adutora). Por isso, mesmo 
estando orientada a realizar a contração específica dos músculos do pavimento 
pélvico, é pouco provável que a grávida não realize algum movimento de contra-
ção simultânea da musculatura acessória, sendo aceitável a contração fisiológica 
dos músculos acessórios, que não é percetível visualmente.

4) Explicar como exercitar as articulações pélvicas: Um dos exercícios que poderá 
realizar é ficar de pé com os ombros e as nádegas contra uma parede; manter os joe-
lhos relaxados; pressionar o umbigo em direção à coluna vertebral, de modo que as 
costas fiquem completamente apoiadas contra a parede: manter durante 4 segundos 
e depois relaxar (repetir até 10 vezes)

5) Explicar como exercitar os músculos abdominais: Exercitar os músculos abdomi-
nais favorece o fortalecimento musculo-articular pélvico, na ausência de contraindica-
ções (por exemplo, diástase dos retos abdominais), como exercício poderá começar 
numa posição de 4 apoios (mãos e joelhos), com os joelhos alinhados com a pelve e 
as mãos alinhadas com os ombros, os dedos virados para a frente e as costas direitas; 
“empurrar” os músculos abdominais e levantar as costas em direção ao teto, enro-
lando o tronco e permitindo que a cabeça relaxe suavemente para baixo, permitindo 
que o queixo se aproxime do peito, mantendo os braços esticados, esperar alguns 
segundos, e depois regressar lentamente à posição inicial, mantendo costas direitas, 
sem arquear a zona lombar. Repetir 10 vezes, lenta e ritmicamente, tendo como refe-
rência o nível de conforto. 

2.3.1.10. Ensinar sobre regime de vacinação
A imunização durante a gravidez tem como objetivo proteger a mulher, conferindo prote-

ção indireta ao recém-nascido e lactente. O Programa Nacional de Vacinação (2020) prevê 
a vacinação de todas as grávidas contra a tosse convulsa (Tdpa) e recomenda a vacinação 
contra a gripe. A administração da Tdpa deve ser realizada entre as 20 e as 36 semanas de 
gravidez, isto é, após a ecografia morfológica76, mas, idealmente, até às 32 semanas. Esta 
administração substitui uma dose de Td quando for necessária a prevenção do tétano neo-
natal. A gripe na gravidez está associada ao aumento de complicações. Por seu turno, a vaci-
nação está associada a uma redução média de 40% dos internamentos relacionados com a 
gripe (ACOG, 2020). O ACOG (2020) recomenda que para além da grávida, todas as pessoas 
que coabitam com ela também sejam vacinadas contra a tosse convulsa e a gripe. Para 

 76 Recomendada entre as 20 e as 22 semanas + 6 dias.
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além das vacinas recomendadas na gravidez, outras podem ser indicadas a grávidas, em 
circunstâncias especiais. As vacinas a administrar durante a gravidez são inativadas e a sua 
administração deve acontecer, se possível, no 2.º e 3.º trimestres de gravidez, a fim de evitar 
a associação temporal entre as vacinas e algum eventual problema com o feto (PNV, 2020). 
Importa, então, que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Manter/atualizar esquema de vacinação conforme o recomendado no Programa 
Nacional de Vacinação.

As atividades que concretizam a intervenção são: 

1) Explicar quais as vacinas recomendadas: Está recomendada uma dose da vacina 
contra a tosse convulsa, em cada gravidez, entre as 20 e as 36 semanas, idealmente 
entre as 27 e as 32 semanas (CDC, 2019; PNV, 2020). A tosse convulsa pode ser uma 
doença grave, principalmente para um recém-nascido, além disso, mesmo que fosse 
vacinado após o nascimento não iria conferir uma proteção atempada (CDC, 2019). 
Sendo administrada durante a gravidez vai permitir que o recém-nascido/lactente 
fique protegido até receber, ele próprio, a vacina. Esta vacina também protege contra 
a difteria, uma infeção bacteriana que afeta as vias aéreas superiores, em particular 
a garganta, e em casos extremos pode ter graves consequências pois esta bacté-
ria também produz uma toxina que atinge outros órgãos. As mulheres grávidas são 
especialmente vulneráveis a contrair o vírus da gripe. A vacinação é a melhor maneira 
de se proteger, e proteger o recém-nascido por vários meses após o nascimento, 
de complicações relacionadas com a gripe (CDC, 2019; ACOG, 2020). A vacina da 
gripe também está recomendada, principalmente quando o parto está previsto para 
o inverno ou primavera, esta toma deve ser realizada preferencialmente até final de 
outubro (CDC, 2019; ACOG, 2020). Algumas grávidas podem precisar de outras vaci-
nas, por exemplo, se não tem as doses recomendadas da vacina do tétano e difteria 
(Td), se trabalha em laboratórios, em serviços de saúde ou jardins de infância, se tem 
contacto com pessoas com algumas doenças e/ou pretende viajar para um país onde 
pode estar exposta a doenças (CDC, 2019; PNV, 2020). Poderão ainda ser necessárias 
vacinas contra a Hepatite B (VHB), Poliomielite (VIP), Meningite C (MenC) e Pneumonia 
(Pn13 e Pn23) (PNV, 2020).

2.3.1.11. Ensinar sobre a relação entre o autocuidado durante a gravidez
 e os resultados perinatais

A gravidez é um processo fisiológico, mas implica alguns ajustamentos no autocuidado, as 
recomendações vão no sentido de se obterem resultados perinatais favoráveis. O ambiente 
dentro do útero afeta a saúde não só do feto, mas também da sua saúde em adulto. A saúde 
e estilo de vida da mãe, incluindo stress, dieta, uso de drogas, álcool e tabaco durante a 
gravidez, tem influência significativa no desenvolvimento fetal, em particular no início do 
desenvolvimento do cérebro (Marmot et al., 2010). A adoção de comportamentos de saúde 
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promove a saúde materna e fetal, mas também do recém-nascido/criança/adulto. Por isso, 
importa sempre que oportuno explorar a relação entre o autocuidado durante a gravidez e 
os resultados perinatais de modo que a grávida integre o conhecimento necessário para que 
seja capaz de:

• Relacionar os cuidados que tem consigo própria e os resultados perinatais. 

As atividades que concretizam a intervenção são: 

1) Explicar relação entre o autocuidado e a prevenção de complicações: Os resul-
tados perinatais estão relacionados com diversos aspetos do autocuidado, como a 
higiene, o sono e repouso, a alimentação, o controlo do peso corporal, o exercício físico 
entre outros. Um ajustamento nestes cuidados de acordo com as recomendações 
atuais, está associado a uma melhoria na saúde da grávida e feto/recém-nascido, e a 
melhores resultados no momento do parto. São exemplos dessa relação: 

a) Os cuidados com a higiene oral: uma boa higiene oral tem um impacto altamente 
positivo na saúde da grávida, mas também na futura criança, em particular na pre-
venção de cárie precoce da infância (Hartnett et al., 2016). Por outro lado, maus 
hábitos de higiene, em particular, a periodontite (moderada ou severa não tratada) 
tem sido associada a risco de parto pré-termo, baixo peso à nascença, restrição 
crescimento fetal e perda fetal, diabetes gestacional, pré-eclampsia e patologias 
cardiovasculares. (American Dental Association, 2021; Yenen & Ataçağ, 2019; AAP 
& ACOG, 2017; Cobb et al., 2017; Hartnett et al., 2016; Hwang et al., 2012; Kloetzel, 
Huebner & Milgrom., 2011; Thompson, Cheng, & Strobino, 2013). 

b) O cuidado com os produtos que aplica na pele: a exposição precoce a estes pro-
dutos tem sido associada a desregulação endócrina (alterações hormonais na 
grávida e no feto), complicações da gravidez (diabetes, hipertensão, entre outras), 
alterações do crescimento e desenvolvimento fetal, bem como a alterações do 
comportamento e desenvolvimento cognitivo das crianças (Mitro, Johnson & Zota, 
2015).

c) O cuidado com a higiene alimentar: durante a gravidez está aumentada a suscetibi-
lidade à ação de determinados microrganismos alimentares responsáveis por infe-
ções, como a Salmonelose, a Listeriose e a toxoplasmose, bem como outros pro-
blemas como abortamento, prematuridade e morte fetal (Department of Health, 
2018). Algumas bactérias, parasitas, produtos químicos ou outras substâncias pre-
sentes nos alimentos podem também atravessar a placenta e provocar infeções 
ou serem tóxicos para o feto (DGS, 2021). Embora os dados relativos ao uso de 
adoçantes artificiais durante a gravidez sejam limitados, não existe evidência cien-
tífica que comprove a associação entre o uso de adoçantes artificiais (aspartame 
e stevia) e o risco de defeitos congénitos (Fox., N., 2018) ou o risco de toxicidade, 
resultados adversos da gravidez e problemas neonatais (Pope, Koren & Bozzo, 
2014).
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d) O cuidado com a toma dos suplementos: o ácido fólico previne defeitos do tubo 
neural no feto, que são defeitos congénitos no cérebro e medula espinal, desen-
volvidos nas primeiras 4 a 6 semanas de gravidez, e outras doenças como lábio 
leporino, doença cardíaca, anemia materna e pré-eclâmpsia. O iodo contribui para 
a maturação do sistema nervoso central do feto, prevenindo alterações do desen-
volvimento cognitivo ou comportamental da criança. O ferro é recomendado para 
redução do risco de anemia materna e de baixo peso ao nascimento (DGS, 2021).

e) O cuidado com o controlo do aumento de peso corporal: o aumento de peso abaixo 
ou acima das recomendações está associado a resultados perinatais adversos. O 
aumento de peso abaixo do recomendado está associado a um maior risco de 
nascimento prematuro e de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional; 
o aumento de peso acima do recomendado está associado a um maior risco de 
macrossomia e parto por cesariana (Department of Health, 2019). Além disso, a 
má-nutrição materna (alterações nutricionais como a pré-obesidade, a obesidade 
e a desnutrição ou baixo peso) no momento da gravidez tem vindo a ser associada 
a um aumento do risco de complicações em diferentes resultados materno-fetais, 
nomeadamente pré-eclampsia, diabetes gestacional, macrossomia (mais de 4000 g 
ao nascimento), malformações congénitas, morte fetal, baixo peso ao nascer, insu-
cesso na amamentação/no aleitamento materno e mortalidade materna, bem 
como na programação metabólica para a doença na vida adulta do recém-nas-
cido (DGS, 2021). Estes efeitos a longo prazo no crescimento e saúde da criança, 
incluem o risco de doenças crónicas, como obesidade, diabetes e doenças cardio-
vasculares (Department of Health, 2019).

f) O cuidado com o sono e repouso: a falta de sono tem um impacto significativo 
na saúde, afeta o sistema imunológico (diminui as defesas do organismo, já dimi-
nuídas na gravidez), aumenta o risco de depressão, de diabetes gestacional, de 
hipertensão arterial no 3.º trimestre, de pré-eclampsia, de parto pré-termo, de 
baixo peso ao nascer, parto por cesariana e pode predizer problemas de sono e 
de choro em recém-nascido (Pacheco, 2020; Kantrowitz-Gordon et al., 2020). As 
evidências associam ainda o sono insuficiente com ganhos de adiposidade ao 
longo do tempo, permitindo sugerir que pode estar relacionado com aumento de 
dificuldade no controlo do peso corporal excessivo durante a gravidez que poderá 
manter-se ao pós-parto (Ferraro, 2014).

g) O cuidado com a atividade física: o exercício físico na gravidez parece melho-
rar (ou manter) a aptidão física e a qualidade de vida relacionada com a saúde 
(Department of Health, 2019). Os seus benefícios incluem ainda a prevenção ou 
minimização de sintomas habituais da gravidez (Connell et al., 2021). Seguir as 
recomendações dadas para o exercício físico na gravidez está associado a menos 
complicações neonatais (fetos grandes para a idade gestacional) e a benefícios 
para a saúde materna (ou seja, menor risco de pré-eclâmpsia, hipertensão gesta-
cional, diabetes gestacional, cesariana, parto instrumental, incontinência urinária, 
ganho de peso gestacional excessivo e depressão; melhoria dos níveis de glicemia; 
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diminuição do ganho de peso gestacional total; e diminuição da gravidade dos sin-
tomas depressivos e dor lombo-pélvica). A atividade física não está associada a 
aborto espontâneo, nado-morto, morte neonatal, parto pré-termo, rutura de mem-
branas pré-termo e/ou parto pré-termo, hipoglicemia neonatal, baixo peso ao nas-
cer, defeitos congénitos, indução do parto ou complicações do parto (Mottola et al., 
2018). Por outro lado, a restrição de atividade física está associada a vários riscos 
e não demonstrou ser benéfica durante a gravidez, pelo que não é recomendada 
para a prevenção do abortamento ou do parto pré-termo e não demonstrou ser 
benéfica para mulheres com hipertensão da gravidez, restrição do crescimento 
fetal ou placenta prévia (Fox, 2018).

h) O cuidado com a exposição a produtos tóxicos: para o feto e o recém-nascido, a 
exposição a tóxicos ambientais pode resultar num amplo conjunto de consequên-
cias adversas para a saúde ao longo da vida e, potencialmente, ser transmitida 
para a próxima geração (Mitro, Johnson & Zota, 2015).

i) A adesão à vacinação: confere proteção à grávida e ao recém-nascido para tosse 
convulsa, a difteria e a gripe. A gripe durante a gravidez está ainda associada ao 
aumento do risco de morte fetal e parto pré-termo (ACOG, 2020).

2.4. Conhecimento sobre autogestão
 dos efeitos colaterais da gravidez 

A gravidez é um período marcado por mudanças neuroendócrinas, biológicas e psicos-
sociais relevantes que podem ter implicações na saúde, quer da mulher, quer do feto. Fisica-
mente, o corpo feminino precisa mudar para que o feto cresça e desenvolva. E isso “é bom”, 
pois traduz que tudo está a funcionar como é suposto. 

Durante a gravidez, as mudanças físicas da mulher podem ser percebidas como muito 
positivas e contribuem para um grande orgulho nas habilidades do próprio corpo em ajus-
tar-se à nova condição. Ou, pelo contrário, essas mudanças podem ser percebidas como 
ameaçadoras ou desagradáveis. O que se pretende é que as mudanças desencadeadas 
pelas respostas neuro-hormonais, que suportam a gravidez, o crescimento fetal e o parto e 
que são responsáveis por vários efeitos colaterais, sinalizem sinais de saúde77. 

O conhecimento sobre como o corpo se ajusta às necessidades da mulher e do feto é 
um ponto chave no processo de adaptação (Antonovsky, 1979)78. De facto, a compreensão 

 77 Sinais de saúde podem ser definidos como evidências de que as respostas da grávida apontam para um estado dinâmico 
de bem-estar físico, emocional e social, estando associadas à capacidade de compreender, lidar e encontrar significado 
para a sintomatologia própria da gravidez como respostas adequadas do próprio corpo à sua nova condição. 

78 De acordo Antonovsky (1979), os sinais de saúde estão relacionados ao conceito de “sentido de coerência”, que é a capa-
cidade do indivíduo de compreender, lidar e encontrar significado nos desafios da vida. Os três componentes do “sentido 
de coerência” são: 1) compreensibilidade: o grau em que a mulher percebe o ambiente como coerente, estruturado e com-
preensível; 2) autogestão: o grau em que a mulher sente que tem recursos e habilidades para lidar com os desafios da vida; 
e 3) significância: o grau em que a mulher sente que sua vida tem significado e propósito.
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do que se está passar, ter o controlo (compreender quer o que se está a passar, bem como 
compreender as consequências das escolhas) e perceber o que está a acontecer tem um 
significado, são importantes contributos para o empowerment, e, consequentemente, para a 
perceção subjetiva de saúde. Até porque sabemos que é possível ser saudável mesmo nos 
momentos da vida, onde emocional ou fisicamente, possam existir condições desagradá-
veis. Assim, ter saúde pode não significar, estar sempre feliz, e possuir fatores de risco não 
significa não se sentir saudável. 

A autodeterminação é um dos fatores críticos para a perceção subjetiva de saúde (Anto-
novsky, 1979). A forma como uma pessoa se percebe e percebe a sua própria saúde pode 
determinar o modo como vai reagir e lidar com todo o processo de saúde-doença ou alte-
ração nos processos fisiológicos. O empoderamento está intimamente ligado aos conceitos 
de autonomia e de autoeficácia, o que significa que as mulheres necessitam ter a capacidade 
de tomar decisões e de ter o senso de controlo sobre si mesmas e sobre o que acontece 
(Nieuwenhuijze & Leahy-Warren, 2019; Zinsser et al., 2020).

Cada mulher torna-se e assume-se como grávida de acordo com a sua própria natureza, 
podendo as suas respostas serem de impercetíveis a exuberantes. A sintomatologia e as 
vivências associada à gravidez não são universais; em muitos casos, as grávidas não apre-
sentam alguma da sintomatologia e os sinais e sintomas que apresentam podem variar na 
sua manifestação de grávida para grávida. 

Assim, antes da avaliação do conhecimento sobre autogestão dos efeitos colaterais da 
gravidez em concreto importa avaliar se a grávida está a experienciar algum efeito colateral, 
quer por via da observação (ver ponto 1.1), quer por colocar “boas questões”. As questões 
devem apontar ainda para o como está a lidar com a situação e, se adotar alguma medida, 
qual o resultado que tem obtido. A partir da identificação da presença do(s) efeito(s) colate-
ral(ais) importa perceber como a grávida o tem percebido e como tem lidado com a situação 
(Figura 5).

Figura 5. Algoritmo orientador da interpretação do efeito colateral da gravidez

A avaliação em todas as consultas dos efeitos colaterais da gravidez constitui uma forma 
indireta de perceber qual o significado que a mulher está a atribuir ao estar grávida. A identi-
ficação e caracterização do efeito colateral é essencial para o classificar como sinal de saúde 
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ou como sinal de complicação e agir em conformidade. Se se trata de um sinal de saúde, 
importa perceber como a mulher está a lidar com a situação recolhendo dados que permi-
tam contribuir para uma melhor autogestão (Tabela 8).

Tabela 8. Conhecimento sobre autogestão dos efeitos colaterais da gravidez: possíveis 
questões orientadoras do processo diagnóstico e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

Questão orientadora do processo de diagnóstico Intencionalidade da questão/ Critérios
de diagnóstico/resultado

(identificação do efeito colateral da gravidez – como se tem sentido desde a última consulta? De que 
forma o seu corpo lhe tem mostrado que está grávida?)
Caracterizar o efeito colateral: em que fase da gravidez surge, em que momento do dia surge, 
associado a quê (refeição? dormir? alimentos? alguma atividade? etc.), o que agrava, o que alivia, etc. 
Recolher os dados específicos dos hábitos que podem influenciar esse efeito colateral:
•	 Náusea: matinais? relacionados com a refeição? relacionados com cheiros? associado à toma do 

ferro? padrão de higiene oral?
•	 Azia: relacionada com padrão alimentar? O que agrava?
•	 Obstipação: hábitos alimentares, nomeadamente ingestão de água e fibras? hábitos de exercício? 

associado à toma do ferro?
•	 Hemorroidas: hábitos alimentares? hábitos de eliminação intestinal? associado à toma do ferro? 

posições corporais prolongadas?
•	 Dor musculoesquelética: posições corporais? tamanho do tacão? superfícies de repouso?
•	 Varizes/Edemas: posição das pernas ao longo do dia? 
•	 Caibras: padrão de hidratação? alimentos com magnésio?
•	 Leucorreia: padrão de higiene íntima? uso de penso higiénico?
•	 Tonturas: alimentos ricos em ferro? hábitos alimentares? ao levantar-se/associada a movimentos 

súbitos?
•	 Polaquiúria: padrão de ingestão de líquidos? hábitos de eliminação urinária?
•	 Perda involuntária de urina: padrão de ingestão de líquidos? hábitos de eliminação urinária? padrão 

de higiene íntima? uso de penso higiénico?
•	 Prurido: produtos de higiene? fibras do vestuário?
•	 Sensibilidade mamária: tipo e material do sutiã? posição para dormir? padrão de higiene?
•	 Fadiga: quando se sente mais cansada? associada a que atividades?
•	 …

Tem ideia o que leva a que isso aconteça com 
frequência durante a gravidez?

•	 (A) Não refere a relação entre o efeito 
colateral e fisiologia e/ou perfil hormonal 
próprios da gravidez

•	 (C) Refere a relação entre o efeito colateral 
e fisiologia e/ou perfil hormonal próprios da 
gravidez

Como tem lidado com isso? Com que resultado?
•	 (B) Não tem feito nada ou o que tem feito 

não tem ajudado a lidar de forma eficaz
•	 (C) A estratégia tem sido eficaz na 

autogestão do(s) efeito(s) colateral(ais)
Disponibilidade para aprender Revela interesse em aprender: faz perguntas; 

tem uma postura reveladora de interesse 
no que está a ser dito; procurou informação 
sobre o assunto, etc. 

Fonte: autoras, 2023
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Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resultado 
propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conhecimento 
sobre autogestão dos efeitos colaterais da gravidez e prescrever as intervenções que 
garantam cuidados individualizados e específicos face ao efeito(s) colateral (ais) identificados 
naquela grávida em concreto (Tabela 9).

Tabela 9. Conhecimento sobre autogestão dos efeitos colaterais da gravidez: relação entre 
critérios de diagnóstico, diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 
Se A e disponibilidade para 
aprender Potencial para melhorar 

conhecimento sobre autogestão 
dos efeitos colaterais da gravidez

Ensinar sobre efeitos 
colaterais da gravidez

Se B e disponibilidade para aprender Ensinar sobre autogestão 
dos sintomas

Se C Conhecimento sobre autogestão 
dos efeitos colaterais da gravidez -----

Fonte: autoras, 2023

2.4.1. Intervenções promotoras da mestria
 para lidar com os efeitos colaterais da gravidez

Os aspetos neuroendócrinos da gravidez são uma interação única entre três componen-
tes principais: a mulher, a placenta e o feto, que somente existem nesta fase de vida de um 
ser humano (Trifu, Vladuti, & Popescu, 2019). Por isso, existem muitos desafios que o corpo 
feminino supera durante a gravidez (Buckley, 2015). Assim, as intervenções que contribuam 
para uma compreensão do que está a acontecer, e que o que está a acontecer não dura 
para sempre, desencadeiam um envolvimento mais efetivo nos cuidados e um ajustamento 
às situações mais fluida e, consequentemente, uma experiência de gravidez positiva. 

2.4.1.1. Ensinar sobre efeitos colaterais da gravidez 
Os efeitos colaterais da gravidez constituem os indicadores das respostas corporais e 

hormonais adequadas. Todavia, para algumas mulheres alguns dos efeitos colaterais inter-
ferem na sua perceção de bem-estar, em particular quando associados com outras condi-
ções/fatores concorrentes. Assim, importa que a grávida integre o conhecimento necessário 
para que seja capaz de:

• Compreender a associação dos efeitos colaterais da gravidez com a fisiologia e perfil 
hormonal da gravidez.

Atividades que concretizam a intervenção: 
1) Explicar condições concorrentes para a náusea e/ou vómito: Existem inúmeros 

fatores que podem contribuir para o aumento da sua frequência e/ou intensidade, 
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nomeadamente a sua presença anterior em outras gravidezes ou, até mesmo em 
familiares diretos durante as suas gravidezes. Outros fatores incluem, ter idade inferior 
a 20 anos, estar grávida pela primeira vez, ser não fumadora, ter obesidade (Liu et 
al., 2022) ou ter história pessoal de refluxo ou úlceras gástricas. Na gravidez atual, ter 
uma gravidez múltipla é uma condição descrita para potenciar o seu aparecimento/
aumento da intensidade (Chou, Kuo & Wang, 2021). Na ausência destas condições, os 
principais fatores desencadeantes são os odores, o paladar/gosto e algumas ativida-
des excessivas/movimentos rápidos. A maioria das mulheres com náuseas e vómitos 
relacionados com a gravidez recupera completamente sem complicações. Mulheres 
com vómitos leves a moderados podem ganhar menos peso no início da gravidez, 
mas isso não é prejudicial para o feto, exceto se possivelmente estava muito abaixo 
do peso antes da gravidez. Porém, a presença destes efeitos pode diminuir a sua qua-
lidade de vida e contribuir para o absentismo laboral (ACOG, 2018). Assim, ainda que 
a maioria dos estudos refiram que a presença de náuseas e vómitos pode afetar a 
qualidade de vida da mulher, não são prejudiciais ao feto (Liu, 2022) e podem mesmo 
diminuir o risco de abortamento espontâneo, malformações e prematuridade (Weigel, 
1989; Koren, Madjunkova & Maltepe, 2014; Hinkle et al., 2016; Mitsuda et al., 2018). Ape-
nas a presença de sintomatologia grave, hiperémese gravídica, parece associar-se a 
aumento do risco de abortamento espontâneo, atraso de crescimento intrauterino e 
baixo peso ao nascer (Liu, 2022; Hinkle, 2016). As náuseas e os vómitos são mais fre-
quentes nos países ocidentais e população urbana (Liu et al, 2022).

2) Explicar condições concorrentes para a azia: O seu aparecimento parece dever-se 
a efeitos hormonais (com maior relevância, para a progesterona) e à pressão exercida 
pelo útero sobre o conteúdo gástrico (Department of Health, 2019; NHS, 2021), ao trân-
sito gastrointestinal mais lento ou ao ganho de peso com o evoluir da gravidez (Ali, 
Hassan & Egan, 2022). A azia e o refluxo gástrico também parecem estar associados 
à gravidade de náuseas e vómitos (Ali, Hassan & Egan, 2022). A azia e o refluxo gás-
trico podem ter um impacto negativo na qualidade de vida da grávida, incluindo no 
equilíbrio emocional, na alimentação/hidratação e em particular, na qualidade do sono 
(Malfertheiner et al., 2017). 

3) Explicar condições concorrentes para a obstipação79: A obstipação é um sintoma 
comum experimentado durante a gravidez, especificamente com a ação da proges-
terona e crescimento fetal. O lado bom desta situação, é que quando acontece pode 
ser um sinal de saúde de que a progesterona existe e está a atuar, o que é um garante 
da evolução da gravidez. Para além disso, o feto cresce, podendo exercer pressão 
sobre os intestinos maternos e causar dificuldade à passagem das fezes. O lado bom 
desta situação é que pode evidenciar o crescimento do feto.

4) Explicar condições concorrentes para varizes hemorroidárias: As hemorroidas 
podem tornar-se sintomáticas pela primeira vez durante a gravidez. Ter tido hemor-
roidas em gravidezes ou partos anteriores, ter agora gravidez múltipla ou um feto 
macrossómico, também facilitam o seu reaparecimento. A obstipação é o principal 

 79 A obstipação é definida como dificuldade em evacuar e frequência reduzida de evacuações. É caracterizada por descon-
forto, esforço excessivo, fezes duras ou grumosas, uma sensação de evacuação incompleta e evacuações infrequentes 
(Rungsiprakarn et al., 2015).
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fator desencadeante de hemorroidas sintomáticas, pelo que tratar desta condição 
é essencial. A presença de alterações em redor do ânus (incluindo fissuras, hemor-
roidas internas trombosadas e a trombose perianal) pode ter um efeito negativo no 
bem-estar físico e emocional da grávida, diminuindo a qualidade de vida (Bužinskienė, 
Sabonytė-Balšaitienė & Poškus, 2022). Durante a gravidez, a gestão destes sintomas é 
essencialmente conservadora.

5) Explicar condições concorrentes para dor musculoesquelética: A sintomatologia 
pode variar desde um desconforto ligeiro até uma dor que pode dificultar a mobili-
dade. As duas condições podem ocorrer separadamente ou em simultâneo e geral-
mente aumentam com o avanço da gravidez, interferindo no trabalho, nas ativida-
des diárias e no sono (Liddle & Pennick, 2015). Vários fatores têm sido associados ao 
desenvolvimento de dor lombar durante a gravidez, nomeadamente trabalho com 
esforço, história de dor lombar antes da gravidez e história anterior de dor lombar 
relacionada com a gravidez (Shah et al., 2015). A prática de exercício físico prévio à 
gravidez constitui um fator protetor.

6) Explicar condições concorrentes para as varizes e/ou edemas dos membros 
inferiores: As varizes e/ou edema dos membros inferiores são comuns na gravidez, 
mas variam muito de mulher para mulher. O edema das pernas, tornozelos e pés cos-
tuma ocorrer gradualmente e piorar ao final do dia, especialmente se a temperatura 
ambiente estiver quente ou se estiver muito tempo de pé (NHS, 2021). A presença de 
prurido ou dor/mal-estar nas pernas pode sugerir a presença de varizes, mesmo que 
não sejam visíveis. A presença de varizes é mais comum nas pernas, mas também 
podem aparecer na vulva. Geralmente melhoram alguns dias após o parto, contudo o 
aumento do número de partos (paridade), ganho de peso excessivo na gravidez, gra-
videz pós-termo e pré-eclâmpsia foram associados ao aumento do risco de desenvol-
ver varizes após a gravidez (DeCarlo et al., 2021). 

7) Explicar condições concorrentes para as cãibras: O aparecimento de cãibra está 
associado a alterações metabólicas na gravidez, sedentarismo ou excesso de exercí-
cio físico, desregulação no conteúdo de eletrólitos no sangue, como magnésio, cálcio 
e sódio ou deficiência de vitaminas, como D e E. Também poderá estar associado ao 
facto de, no último trimestre de gravidez, o feto necessitar de grandes quantidades de 
cálcio para a formação dos seus ossos, utilizando mais cálcio da reserva da grávida 
para suprir essa necessidade. De todo modo, quando existem, podem interferir nas 
atividades diárias, perturbar o sono e reduzir a qualidade de vida (Luo et al., 2020).

8) Explicar condições concorrentes para a leucorreia: O aumento da frequência e a 
quantidade do corrimento vaginal na gravidez devem-se aos efeitos hormonais que 
aumentam a produção das glândulas (em particular, os estrogénios). A descamação 
da mucosa vaginal tem um propósito útil, já que impede que os microrganismos pato-
génicos da vagina ascendam ao útero. Este aumento do corrimento promove um 
ambiente vaginal saudável (Kervinen et al., 2019) e ajuda a prevenir a infeção ascen-
dente (NHS, 2021). 

9) Explicar condições concorrentes para as cefaleias: O aumento da frequência de 
cefaleia tensional ou enxaqueca (dor de cabeça) são um sintoma comum na gravi-
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dez, devido às alterações hormonais. São mais frequentes no primeiro trimestre. Este 
aumento deve-se essencialmente às flutuações hormonais que tendem a diminuir 
nos dois trimestres seguintes. Afeta cerca de 39% das mulheres grávidas (Burch et 
al., 2014). Porém cerca de 10% das grávidas podem sentir agravamento deste sintoma 
(Negro et al., 2017). Alguns fatores podem favorecer o seu aparecimento ou agravar 
a sua intensidade, como o stress, alterações na visão, horas de sono insuficientes, a 
diminuição dos níveis de glicose no sangue, a desidratação, a falta de cafeína, entre 
outros. No terceiro trimestre, as posturas corporais incorretas e o aumento da tensão 
muscular e peso corporal, são os fatores concorrentes mais comuns. A incapacidade 
devido à dor de cabeça ou enxaqueca pode variar muito, desde um ligeiro descon-
forto até uma debilitação significativa. As cefaleias não têm efeitos adversos no feto, 
no entanto podem ter um impacto significativo na qualidade de vida da grávida (Peng 
et al., 2018). 

10) Explicar condições concorrentes para as tonturas: As tonturas são um sintoma 
comum na gravidez, principalmente no primeiro trimestre, mas podem ocorrer 
durante toda a gravidez. Com a tontura pode até sentir sensação de desmaio, e isso 
é normal. Este sintoma deve-se ao perfil hormonal que provocam o relaxamento e a 
vasodilatação dos vasos sanguíneos, para ajudar a aumentar o fluxo sanguíneo para 
o feto. Baixos níveis de açúcar no sangue ou o aumento da pressão do útero nas veias 
no segundo trimestre, também podem estar na causa das tonturas. Normalmente são 
temporárias e frequentemente acontecem quando há alterações súbitas de posição 
(American Pregnancy Association, 2021). 

11) Explicar condições concorrentes para a polaquiúria: A necessidade de urinar mais 
vezes começa no início da gravidez e volta a ocorrer nas últimas semanas. Não tem 
efeitos adversos na gravidez ou no feto, pelo contrário, é sinal de que o feto está a 
crescer, pois é causada pela pressão do útero na bexiga (NHS, 2021). Este sintoma 
também significa que existe um bom nível hormonal (progesterona e HCG) e que a 
função renal fica mais eficiente. A necessidade de urinar mais vezes varia muito, algu-
mas grávidas podem sentir alterações leves, mas outras podem sentir necessidade 
de urinar várias vezes durante o dia, ou até durante a noite. Geralmente, este sintoma 
desaparece após o parto.

12) Explicar condições concorrentes para a perda involuntária de urina: A perda 
involuntária de urina é comum na gravidez ou imediatamente após o parto80. As prin-
cipais causas fisiológicas são o efeito das hormonas sobre o pavimento pélvico, que o 
relaxam, e a pressão exercida pelo feto em crescimento. Alguns fatores favorecem a 
perda involuntária de urina, como a idade gestacional, a obstipação e a presença de 

 80 Num estudo em que participaram 1243 mulheres, com mais de 18 anos e uma gravidez de feto único e de termo, numa 
maternidade na China, os autores procuraram investigar a prevalência e os fatores de risco da incontinência urinária (IU) 
durante a gravidez, bem como o seu impacto na qualidade de vida relacionada com a saúde e o comportamento de pro-
cura de ajuda associado. Os resultados permitiram identificar uma prevalência de 52,0% de IU durante a gravidez e cinco 
fatores de risco. Destes, o mais relevante foi a existência de IU prévia à gravidez (OR = 4,178, 95% CI = 2,690-6,490), seguida 
de história de parto via vaginal, consumo de café, enurese infantil e história de infeção urinária. Observaram ainda um 
impacto significativo desta condição na qualidade de vida relacionada com a saúde durante a gravidez e apenas 14,8% das 
mulheres grávidas procuraram ajuda profissional para estes sintomas urinários. Os autores concluíram que são necessárias 
intervenções especificas para a prevenção da IU na gravidez e, consequentemente, melhoria da qualidade de vida destas 
mulheres (Wang et al., 2022).
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infeções urinárias (Dinç, 2018). Outros autores identificaram a incontinência urinária 
antes da gravidez como o preditor mais forte, seguido de história de parto vaginal, 
consumo de café, enurese infantil e história de infeção urinária (Wang et al., 2022). 
Normalmente é uma situação temporária (NHS, 2021), mas deve ser tida em conta pelo 
risco acrescido de, a longo prazo, poder desenvolver incontinência urinária perma-
nente, o que requererá algum tipo de tratamento. Esta condição pode ter um impacto 
significativo na sua qualidade de vida (Wang et al.,2022), mas sem qualquer efeito 
adverso na gravidez ou feto.

13) Explicar condições concorrentes para o prurido: Um ligeiro prurido é normal à 
medida que a gravidez evolui, em particular na pele do abdómen. Este sintoma deve-
-se ao estiramento da pele provocada pelo crescimento uterino. O prurido também 
pode ser causado por alterações hormonais e ocorrer em outros locais do corpo. 
A pele seca, a presença de estrias, eczema ou alergias podem favorecer o apareci-
mento/aumento do prurido (Stefaniak et al., 2022). 

14) Explicar condições concorrentes para a epistaxes: A perda de sangue pelo nariz 
pode ser comum devido às alterações hormonais, afetando cerca de 20 a 30% das 
mulheres grávidas (O’Connell Ferster & Lee, 2020). Esse tipo de sangramento ocorre 
frequentemente durante o segundo trimestre da gravidez. As epistaxes característi-
cas da gravidez habitualmente resultam de pequenos vasos sanguíneos no nariz que 
se rompem facilmente devido às alterações hormonais e ao aumento do fluxo san-
guíneo na mucosa nasal durante a gravidez. A maioria das epistaxes características 
da gravidez é unilateral e de leve a moderada intensidade, podendo durar de alguns 
segundos a vários minutos (NHS, 2021). O sangramento geralmente ocorre na forma 
de pequenas gotas e pode ser agravado por fatores como tosse, espirros, mudanças 
de temperatura ou ar seco. Em casos raros, as epistaxes podem ser graves e exigir 
intervenção médica. 

15) Explicar condições concorrentes para a sialorreia: O aumento da produção de 
saliva, sialorreia ou ptialismo, é comum na gravidez. Muitas vezes está associada à 
presença de náuseas e vómitos no primeiro trimestre e termina neste período, mas 
pode manter-se durante toda a gravidez ou mesmo aumentar. A causa é desconhe-
cida, mas parece ser facilitada pelo perfil hormonal, que aumenta a produção das 
glândulas salivares. Este sintoma não tem efeitos adversos na gravidez ou no feto, 
mas se acontece durante a noite algumas grávidas acordam e nestas situações pode 
afetar a qualidade do seu sono.

16) Explicar condições concorrentes para a sensibilidade mamária: A tensão e a 
sensibilidade mamária são comuns na gravidez, afetando cerca de 50% a 80% das 
mulheres grávidas (Stuebe & Michels, 2015). Estes sintomas variam muito de mulher 
para mulher, podem surgir individualmente ou em conjunto. A tensão e a sensibilidade 
mamária podem começar duas semanas após a fecundação e atingir o pico no final 
do primeiro trimestre, podendo regressar no final da gravidez, quando é mais signifi-
cativa a produção do colostro. A sensibilidade ou dor apenas no mamilo também é 
comum, pois essa área fica mais sensível ao toque ou às mudanças de temperatura 
do ambiente. Estes sintomas não têm efeitos adversos na gravidez ou no feto.
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17) Explicar condições concorrentes para a fadiga: A fadiga é um achado comum na 
gravidez, especialmente durante as primeiras 12 semanas ou no terceiro trimestre. Este 
sintoma deve-se às alterações hormonais (a progesterona, contribui para o aumento 
da sonolência) e metabólicas próprias da gravidez (aumento do metabolismo e níveis 
de açúcar e tensão arterial mais baixos). As alterações emocionais também podem 
contribuir para a diminuição da energia física, em particular no 1.º trimestre. No final da 
gravidez, o aumento do peso corporal e o risco de maior interferência na qualidade do 
sono (a menor duração do sono e o aumento da frequência de despertares durante o 
sono noturno), parecem ser os fatores mais relevantes. Este sintoma, geralmente não 
tem efeitos adversos na gravidez ou no feto. Apenas a fadiga intensa parece asso-
ciar-se a algum impacto no bem-estar materno (diminuição da atividade sexual e das 
interações sociais, diminuição da qualidade de vida e depressão pós-parto) e/ou nos 
resultados obstétricos (aumento do risco de trabalho de parto pré-termo, trabalho de 
parto prolongado e cesariana) (Effati-Daryani et al., 2021).

2.4.1.2. Ensinar sobre autogestão dos sintomas
Ao longo da gravidez, o corpo da mulher passa por diversas alterações fisiológicas perfei-

tamente normais, incluindo alterações cardiovasculares, hematológicas, metabólicas, renais 
e respiratórias, que asseguram a viabilidade do feto. Aumentar os recursos da mulher para 
lidar com as alterações pode ser necessário, dado que existe evidência sobre a eficácia de 
algumas intervenções para a sua redução e/ou prevenção (Department of Health, 2019). Os 
efeitos colaterais são percebidos por cada grávida em função do seu quadro de referências, 
experiências anteriores e significado que atribui à gravidez. Os efeitos colaterais referidos/
observados com mais frequência em grávidas são: náuseas e vómitos, azia, obstipação, 
hemorroidas, lombalgia e/ou dor pélvica, varizes e/ou edema dos membros inferiores, cãi-
bras, leucorreia, cefaleias, tonturas, polaquiúria, perda involuntária de urina, prurido, epista-
xes, sialorreia, sensibilidade mamária e fadiga. Assim, quando estas situações requerem um 
desenvolvimento dos recursos da mulher, importa que a grávida integre o conhecimento 
necessário para que seja capaz de:

• Autogerir os efeitos colaterais considerados por si como desagradáveis. 

Atividades que concretizam a intervenção
1) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da náusea: A etiologia da náusea 

ainda é algo inexplicada, todavia a sintomatologia aponta para uma resposta gástrica 
e olfativa dependendo do estímulo. Assim, em função dos fatores causais/agravantes 
da náusea e características referidas pela grávida poderá ser recomendado:

a) Se são matinais, não beber água antes de comer alguma coisa (torrada seca, tosta, 
bolacha ou biscoito) na cama, alguns minutos antes de se levantar (NHS, 2021).

b) Se relacionados com as refeições, proceder a alguns ajustes na alimentação 
(Department of Health, 2019): 
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• Repartir os alimentos por mais refeições ao longo do dia (menos quantidade e 
mais vezes), entre 4 e 6 refeições (o consumo excessivo ou insuficiente de alimen-
tos pode aumentar a frequência e intensidade); 

• Reduzir/evitar a ingestão de líquidos durante a refeição (associada à ingestão de 
alimentos sólidos)

• Introduzir hidratos de carbono (pão, massa, arroz, cereais, frutas) nas refeições e 
consumir vegetais de fácil digestão;

• Aumentar o consumo de proteínas e alimentos com baixo teor de gordura (carne, 
aves, peixes), vegetais e bananas (Salam, Zuberi & Bhutta, 2015; OMS, 2016; APP 
& ACOG, 2017; Department of Health, 2019); 

• Evitar o consumo de sumo de laranja, leite, café, chá preto, produtos de pastelaria, 
carnes gordas, enchidos e alimentos picantes.

c) Se relacionados com o cheiro (Department of Health, 2019): 
• Evitar cheiro de alimentos/refeições que a fazem ficar nauseada; 
• Comer alimentos frios em vez de quentes, se o cheiro das refeições quentes a 

fazem ficar nauseada. Alimentos frios, como por exemplo iogurte, frutas congela-
das ou sopas frias, podem ser mais fáceis de tolerar; 

d) Melhorar autogestão da ingestão de líquidos (Department of Health, 2019): 
• Reforçar a ingestão de líquidos no intervalo das refeições (bebendo pouco de 

cada vez e mais frequentemente);
• Consumir alimentos ou bebidas que contenham gengibre (NHS, 2021; RCOG, 2016; 

Faridvand et al., 2021; Viljoen et al., 2014), por exemplo fazer um chá de gengibre 
(1g da raiz de gengibre num 1 litro de água, tapar e deixar ferver por 5 minutos, 
consumir quente ou frio), somente durante alguns dias (o gengibre em grandes 
quantidades pode ter efeitos secundários, como azia e diarreia);

• Tomar chá de camomila (OMS, 2016), mas não mais de duas chávenas por dia;
e) Se associado à toma de ferro (Department of Health, 2019):

• Interromper multivitamínico que contenha ferro poderá ser aconselhável ou, se 
necessário, experimentar outra marca; 

f) Introduzir medidas de autogestão da náusea durante a gravidez:
• Ingerir alimentos que podem ter um efeito positivo nas náuseas durante a gravi-

dez (Matthews et al., 2015; Salam, Zuberi & Bhutta, 2015; OMS, 2016; APP & ACOG, 
2017; Department of Health, 2019):
♦ Hidratos de carbono complexos: alimentos como arroz integral, aveia e pão 

integral podem ajudar a manter o açúcar no sangue estável e evitar as náuseas 
(Madsen et al., 2016);

♦ Alimentos ricos em proteínas: alimentos como frango, peixe, ovos e frutos de 
casca rija podem ajudar a manter o açúcar no sangue estável e evitar as náu-
seas (Gadsden et al., 2017); 
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♦ Frutas cítricas: alimentos ricos em vitamina C, como por exemplo laranjas, 
limões (Pourmasoumi et al., 2018);

♦ Alimentos ricos em vitamina B6: alimentos como bananas, abacate e batatas 
(Taghizadeh et al., 2017);

♦ Evitar alguns fatores/ambientes facilitadores do aparecimento, por exemplo: 
ambientes com pouca circulação de ar, ambientes com odores fortes (perfu-
mes, químicos, café ou outros), calor e humidade, barulho, movimento visual ou 
físico (conduzir, movimentos rápidos, iluminação intermitente, ou outros), exer-
cício excessivo, salivação excessiva (sialorreia) e a fadiga (Smith, Fox & Clark, 
2021).

• Iniciar um multivitamínico que contenha gengibre e vitamina B6, ou em alterna-
tiva: fazer suplemento de gengibre (em doses até 250 mg, quatro vezes por dia, 
parecem ser seguras (APP & ACOG, 2017), até 4 dias seguidos); 

• Aumentar o consumo de vitamina B6 em suplemento (nas doses recomendadas, 
pois doses elevadas podem conduzir a toxicidade) 

• Iniciar um multivitamínico com vitamina B6 logo no início da gravidez, se náuseas 
e vómitos presentes em gravidezes anteriores (APP & ACOG, 2017; Ebrahimi et al., 
2020).

• Fazer acupunctura (OMS, 2016), embora tenha resultados mistos (Department of 
Health, 2019) 

• Fazer acupressão – há evidência recente que confirma que exercer pressão 
sobre o ponto P6 pode ajudar a aliviar os sintomas (NHS, 2021; Ryu et al., 2020).

• Reforçar a higiene oral e bochechar com uma solução de bicarbonato de sódio (1 
colher de chá de bicarbonato de sódio dissolvido em 1 chávena de água) (APP & 
ACOG, 2017). 

• Descansar o suficiente durante o dia (Department of Health, 2019; NHS, 2021). 

• Usar meias de compressão no início da gravidez (23-32 mmHg no tornozelo), dia-
riamente (pelo menos 5 horas) e por um período de 15 dias, pode melhorar os 
sintomas associados a náuseas e vómitos, para além de melhorar a qualidade de 
vida (Mendoza & Amsler, 201781);

 81 No RCT de Mendoza & Amsler (2017) procurou-se avaliar o impacto do uso de meias de compressão na qualidade de vida 
das mulheres (QoL) associada a náuseas e vómitos no início da gravidez (NVP). Foi realizado na Alemanha e participaram 
58 mulheres com mais de 18 anos de idade e com náuseas e vómitos ligeiros a moderados no início da gravidez (média de 
9 semanas e 3 dias). Durante o período em que usaram as meias de compressão (2 semanas, meias de algodão com 23-32 
mmHg no tornozelo), as participantes referiram tê-lo feito durante 8 horas em 7 dias e durante 5-8 horas nos outros dias. 
Os resultados indicam que a compressão reduziu significativamente a pontuação média de náuseas, vómitos, e distúrbios 
circulatórios. As participantes também relataram menos dores nas pernas, e menos limitações físicas e psicológicas após 
o período com compressão do que após o período sem compressão. No final do estudo de 4 semanas, 50% sentiram que 
a compressão ajudava contra as náuseas, 67% confirmaram que a compressão as ajudava contra as pernas pesadas, 
62% continuariam a usar meias de compressão ou voltariam a usá-las, e mais de 80% recomendariam o uso de meias de 
compressão durante as primeiras semanas de gravidez. Deste modo, os resultados permitiram verificar que a estratégia da 
compressão no início da gravidez melhorou não só os sintomas associados a náuseas e vómitos, mas também os fatores 
relacionados com a qualidade de vida das mulheres.
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2) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da azia: A maioria das grávidas 
consegue aliviar estes sintomas através de algumas modificações na alimentação e 
no estilo de vida. De facto, não existem evidências que sustentem algum tratamento 
específico para a azia na gravidez (Phupong & Hanprasertpong, 2015). Neste sentido, 
uma gestão eficaz destes sintomas é possível para melhorar a qualidade de vida, 
por promover uma resposta menos exuberante da sintomatologia associada à azia. 
Assim, de acordo com os fatores desencadeantes, a grávida poderá gerir a condição 
através de (OMS, 2016; Department of Health, 2019; NHS, 2020):
a) Se relacionada com os hábitos alimentares/alimentação:

• Repartir os alimentos por mais refeições ao longo do dia (menos quantidade e 
mais vezes).

• Ingerir líquidos no intervalo das refeições, limitando a sua ingestão durante as 
refeições;

• Identificar (elaborar um diário para tentar identificar os alimentos ou bebidas que 
causam os sintomas, em repetidas ocasiões) e reduzir os alimentos ou bebidas 
que causam/agravam os sintomas. 

• Evitar irritantes gástricos, como café, bebidas gaseificadas, alcoólicas, tabaco e 
medicamentos que possam aumentar os sintomas.

• Evitar alimentos ácidos (citrinos, cebola, pimento, vinagres, entre outros) e com 
elevado teor de gordura. 

• Evitar café, chocolate, mentol, bebidas gaseificadas e/ou alcoólicas.
• Ingerir alimentos básicos, como por exemplo o leite (NHS, 2020). O leite é comu-

mente recomendado provavelmente devido à sua capacidade de tamponar o 
ácido gástrico presente no estômago e reduzir a acidez (Madanick & Tierney, 
2011; Boesmans et al., 2015). No entanto, a evidência sobre o efeito do leite na azia 
é limitada e controversa.

b) Se relacionada com os hábitos de sono/repouso:
• Evitar deitar-se 2 a 3 horas depois de comer. 
• Dormir para o lado esquerdo e elevar a cabeceira da cama 10-15 cm.

c) O concentrado de extrato de marmelo (10 mg, após as refeições), tradicionalmente 
utilizado para o tratamento de alterações gastrointestinais, demonstrou ter efeito 
terapêutico no refluxo gástrico na gravidez (Shakeri et al, 2018).

d) Se necessitar tomar algum antiácido, não o fazer em simultâneo com o suple-
mento de ácido fólico, ferro ou magnésio, pois os antiácidos podem comprometer 
a absorção (NHS, 2020). 

3) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da obstipação: A maioria das grá-
vidas consegue lidar com a situação através de algumas modificações no estilo de 
vida, nomeadamente nos hábitos alimentares e de exercício (NICE, 2008; OMS, 2016; 
Department of Health, 2019; NHS, 2021): 
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a) Ajustes relacionados com a alimentação:

• aumentar a ingestão de alimentos ricos em fibras (dose diária 25-30 g), aumen-
tando a ingestão de alimentos como pão integral e cereais integrais (exemplo, 
aveia), fruta (exemplo, kiwi e ameixa) legumes, e leguminosas (exemplo, feijão 
e lentilhas)82,83; a ingestão de fibras deve ser gradual e acompanhada de um 
aumento adequado da ingestão de líquidos.

• iniciar ingestão gradual de sêmola ou farelo de trigo84 acompanhados de um 
reforço na ingestão de água, se não obtiver resultados com as modificações na 
alimentação;

• aumentar a ingestão de líquidos, tais como água, sumos naturais de frutos ou até 
mesmo leite85;

b) Ajustes relacionados com a estimulação do peristaltismo abdominal:

• Praticar exercício regular (exemplo, caminhadas, atividades aeróbicas e de resis-
tência)86.

c) Identificar alimentos/outros que tendem a agravar a obstipação:

• Evitar suplementos de ferro, se notar que provocam obstipação (averiguar se 
pode deixar de tomar ou mudar para um tipo diferente).

• Cada pessoa é única e pode reagir de maneira diferente aos alimentos, todavia há 
alimentos que pode considerar à partida como tendencialmente mais obstipan-
tes:

 82 O ensaio clínico randomizado realizado por Ghafari et al. (2019) avaliou o efeito da suplementação com fibras em mulheres 
grávidas iranianas com obstipação. A amostra deste estudo foi composta por 60 mulheres grávidas com idades entre 18 e 
40 anos. Todas as participantes estavam entre a 12.ª e a 28.ª semana de gravidez e foram recrutadas em clínicas pré-natais. 
O grupo de intervenção recebeu 20 gramas de fibras diariamente, enquanto o grupo controlo não recebeu suplementação. 
Os resultados mostraram que a ingestão de fibras aumentou significativamente a frequência de evacuações semanais e 
melhorou a consistência das fezes em comparação com o grupo controlo.

 83 Na revisão sistemática da Cochrane desenvolvido por Rungsiprakarn et al. (2015) cujo objetivo foi analisar os benefícios das 
intervenções medicamentosas e não medicamentosas para a obstipação na gravidez e se são seguras para mulheres 
e fetos, na qual foram incluídos quatro estudos, mas apenas dois estudos (com um total de 180 mulheres) forneceram 
dados para a revisão. Os estudos analisaram laxantes estimulantes em comparação com laxantes formadores de massa e 
suplementação de fibra alimentar versus nenhuma intervenção. Como resultados os autores verificaram que a suplemen-
tação de fibra alimentar pode aumentar a frequência das fezes. A suplementação de fibras foi associada à melhoria da 
consistência das fezes, conforme definido pelos pesquisadores (as fezes duras diminuíram em 11% a 14%, as fezes normais 
aumentaram em 5% a 10% e as fezes soltas aumentaram em 0% a 6%).

 84 De acordo com a tabela de composição de alimentos do United States Department of Agriculture (USDA), 100 g de sêmola 
de trigo cozida contém em média 0,9 g de fibras e 100 g de farelo de trigo contém em média 43,3 g de fibras. 

 85 A relação entre ingestão de leite e obstipação é controversa e não é totalmente compreendida. Alguns estudos sugerem 
que a ingestão de leite e produtos lácteos pode aumentar o risco de obstipação, enquanto outros estudos não encontraram 
essa associação. Algumas teorias sugerem que a lactose presente no leite pode ser mal absorvida no intestino, levando a 
sintomas como diarreia ou obstipação, dependendo da pessoa. Outros componentes do leite, como proteínas do soro do 
leite e caseína, também podem desempenhar um papel na regulação do trato gastrointestinal e na motilidade intestinal. 
Cada grávida deverá experimentar e observar como seu corpo reage à ingestão de leite e produtos lácteos. 

 86 No estudo desenvolvido por Silva, de Oliveira & Martins, em 2010, investigou o efeito do exercício físico na obstipação em 
grávidas. O estudo randomizou mulheres grávidas em dois grupos: um grupo que realizou exercícios aeróbicos e de resis-
tência três vezes por semana e outro grupo que não realizou exercícios. As atividades aeróbicas consistiam em caminhada, 
corrida leve e ciclismo ergométrico, com intensidade de 50 a 70% da frequência cardíaca máxima, durante 30 a 45 minutos 
por sessão. Já os exercícios de resistência eram realizados com carga moderada a leve, incluindo agachamentos, flexão 
de joelhos, extensão de quadril, remar e flexão de braços, durante 20 a 30 minutos por sessão. Os resultados mostraram 
que o grupo que realizou os exercícios teve uma melhoria significativa nos sintomas de obstipação, em comparação com 
o grupo que não realizou exercícios.
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♦ Alimentos ricos em açúcar e gordura, que podem diminuir o trânsito intestinal;
♦ Carnes processadas, que geralmente têm baixo teor de fibra e alto teor de gor-

dura;
♦ Alimentos ricos em amido, como batatas fritas e arroz branco;
♦ Laticínios, como queijos duros e sorvete, que podem diminuir o trânsito intesti-

nal em algumas pessoas;
♦ Alimentos ricos em proteína animal, como carne vermelha, frango e ovos, que 

têm pouca fibra e podem ser mais difíceis de digerir.
d) Ajustes relacionados com o facilitar a dejeção:

• Tomar laxantes poderá estar indicado se os ajustes na alimentação, atividade 
física e toma de suplementos não tiverem os resultados esperados, no entanto 
não devem ser utilizados a longo prazo. Os laxantes de formação de volume 
podem causar menos efeitos secundários do que os laxantes estimulantes.
♦ Laxantes a granel: os laxantes a granel, como psyllium e farelo de trigo, ajudam 

a amolecer as fezes e facilitar a eliminação, sem causar irritação no trato intes-
tinal. Nestes casos é necessário ingerir bastante água ou então agrava-se a 
situação (Grossi et al., 2014).

♦ Laxantes osmóticos: ajudam a reter água nas fezes, amolecendo-as e facili-
tando a eliminação. Um exemplo de laxante osmótico é a lactulose, que é con-
siderada segura durante a gravidez (Wang et al., 2012; Grossi et al., 2014).

♦ Supositórios de glicerina: são uma opção segura e eficaz, uma vez que não são 
absorvidos pelo corpo e não têm efeito colateral no feto (Köşüş et al., 2015).

4) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão de hemorroidas: A gestão deste 
sintoma na gravidez é essencialmente conservadora, incluindo modificações na dieta 
e amaciadores de fezes. Para conseguir diminuir a sintomatologia inerente a esta dila-
tação dos vasos e suas consequências poder-se-á (NHS, 2021): 
a) Medidas relacionadas com a alimentação:

• proceder a ajustes na alimentação87, atividade física e resolver a obstipação, se 
estiver associada.

 87 Num ensaio clínico randomizado (aleatório), conduzido em três hospitais diferentes na Lituânia, em que participaram 260 
mulheres com uma gravidez viável precoce (menos de 12 semanas de gravidez) e idade entre 18-45 anos [atribuídas alea-
toriamente ao grupo intervenção (n = 130) ou controlo (n = 130)], foram comparadas recomendações dietéticas e com-
portamentais específicas para a prevenção de hemorroidas durante a gravidez. No grupo de intervenção as mulheres, 
numa consulta individual estruturada de 30 minutos, foram aconselhadas com instruções por escrito de recomendações 
dietéticas e comportamentais (tais como, a comer em intervalos de tempo regulares; consumir pelo menos 1,5 L de líquido; 
evitar alimentos que causem prisão de ventre; consumir uma colher de sopa de farelo e 2 a 5 ameixas secas diariamente; 
consumir diariamente cerca de 300 g de frutas, 500 g de vegetais e 30 g de frutos de casca rija; exercitar-se e/ou caminhar 
diariamente de 30 a 60 minutos, 3 a 5 vezes por semana. Além disso, havia recomendações específicas para a defeca-
ção: não ignorar a vontade de defecar; estar menos de 3 min na sanita; tentar defecar 30 a 40 minutos após comer e 
pela manhã; lavar-se após a evacuação). As mulheres do grupo de controle receberam atividades físicas padronizadas e 
aprovadas nacionalmente e recomendações dietéticas para mulheres grávidas. Os autores concluíram que a intervenção 
sugerida, destinada a modificar hábitos alimentares e comportamentais, reduz significativamente a taxa de hemorroidas 
após a gravidez e pode ser recomendada com segurança às mulheres grávidas (Poskus et al., 2022).
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b) Medidas relacionadas com a posição e atividade física:
• evitar longos períodos de permanência na posição de pé;
• caminhar diariamente, durante 30 a 60 minutos (Poskus et al., 2022).

c) Medidas relacionadas com os hábitos de eliminação 
• não ignorar quando sentir vontade de evacuar (mais frequente 30 a 40 minutos 

após refeição ou pela manhã);
• evitar permanecer mais de 3 minutos sentada na sanita (Poskus, et al., 2022);
• evitar fazer esforço para defecar;
• depois de evacuar, limpar o ânus com papel higiénico húmido em vez de papel 

higiénico seco, limpando suavemente, sem fricção;
d) Medidas relacionadas com o alívio da dor:

• colocar no local uma toalha espremida em água gelada ou colocar a região do 
ânus (perianal) em água morna (40–50 °C) com 20 g de sal de cozinha, durante 
10 minutos (Shirah et al., 2018);

• empurrar as hemorroidas exteriorizadas suavemente para o interior, usando um 
gel lubrificante;

• usar uma pomada adequada para ajudar a aliviar a dor, se recomendado.

5) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da dor lombar e/ou pélvica: A 
maioria das grávidas consegue aliviar estes sintomas através de algumas medidas 
posturais e exercícios específicos. Para lidar com a dor poder-se-ão adotar medi-
das como (Borg-Stein & Dugan, 2007; Pennick & Liddle, 2013; Liddle & Pennick, 2015; 
Department of Health, 2019; NHS, 2020): 
a) Medidas de prevenção:

• adotar uma postura correta – ao levantar-se, andar ou curvar-se corretamente, 
sem causar stress na coluna e melhorar a postura corporal, por exemplo manter 
as costas direitas e bem apoiadas quando estiver sentada e usar almofadas de 
apoio;

• usar uma cinta que garanta a postura corporal correta e confortável e que possa 
proporcionar apoio ao abdómen;

• repousar com os pés elevados (o que ajudará a flexionar os quadris e diminuir a 
lordose lombar); 

• usar sapatos de salto com 3/4 cm, para distribuir uniformemente o peso;
• reduzir as atividades não essenciais (por exemplo, subir escadas, andar a pé em 

pavimentos irregulares, levantar objetos pesados, etc.); 
• evitar colocar tensão excessiva sobre um lado do corpo durante as atividades 

diárias (por exemplo, usar uma mochila nos dois ombros em vez de uma carteira 
ou saco, tentar equilibrar o peso entre 2 sacos quando transportar compras, subir 
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um lanço de escadas de cada vez, sentar-se para se vestir em vez de se apoiar 
numa só perna, etc.); 

• evitar movimentos que envolvam rotação desequilibrada da pelve (por exemplo, 
movimentar ambos os pés quando se vira, ter cuidado ao entrar e sair do carro 
ou da banheira);

• utilizar um colchão com estrado firme; 
• praticar exercícios específicos de fortalecimento dos músculos (exercícios mús-

culo-articulares pélvicos da gravidez), exercícios na água ou massagem88.
b) Medidas para aliviar a dor

• aplicar calor nas áreas dolorosas;
• fazer uma massagem;
• relaxamento muscular, como por exemplo tomar um banho quente, etc.

6) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão das varizes e/ou edemas dos 
membros inferiores: Não existem evidências claras que sustentem algum trata-
mento específico, no entanto algumas medidas podem prevenir o seu aparecimento 
ou diminuir a sua intensidade. Podem ser recomendadas algumas medidas de auto-
gestão, nomeadamente (OMS, 2016; Department of Health, 2019; NHS, 2021): 
a) Medidas para facilitar o retorno venoso (prevenção e alívio): 

• elevar os pés e pernas, sempre que possível;
• tentar dormir com as pernas um pouco mais elevadas do que o resto do corpo, 

por exemplo com o uso de almofadas debaixo dos tornozelos, elevando ligeira-
mente os pés da cama;

• evitar longos períodos de permanência na posição de pé;
• evitar cruzar as pernas quando está sentada;
• usar a imersão das pernas em água tépida/fria;
• se usar meia-calça, são recomendadas as de nível de compressão até 20-30 

mmHg (Rabe et al., 2018; Mosti & Partsch, 201989; Saliba-Júnior et al., 202190). Se 

 88 Na revisão sistemática da Cochrane desenvolvida por Liddle e Pennick (2015), cujo objetivo foi atualizar as evidências que 
avaliam os efeitos de qualquer intervenção usada para prevenir e tratar a dor lombar, dor pélvica ou ambas durante a gra-
videz, na qual foram incluídos 34 RCT que examinaram 5121 mulheres grávidas, com idades entre 16 e 45 anos e das 12 às 
38 semanas de gravidez. Como conclusões os autores referiram que há evidências de baixa qualidade de que os exercícios 
(qualquer exercício em terra ou na água) podem reduzir a dor lombar relacionada à gravidez.

 89 No caso de grávidas com varizes, as meias de compressão graduada são geralmente recomendadas, pois proporcionam 
maior compressão na parte inferior da perna e um grau menor de compressão na parte superior da perna. De acordo com 
uma revisão sistemática e meta-análise de 12 estudos realizada por Mosti & Partsch (2019), o uso de meias de compressão 
graduada durante a gravidez pode reduzir a ocorrência de varizes e sintomas relacionados, como dor, inchaço e fadiga nas 
pernas. Além disso, essa revisão também sugere que as meias de compressão graduada de nível de compressão 20-30 
mmHg são mais eficazes do que as de nível de compressão 10-20 mmHg. Num outro estudo publicado anos antes (2015) 
comparou o uso de meias de compressão graduada de nível de compressão 18-21 mmHg com o uso de meias elásticas de 
suporte (que fornecem compressão uniforme) em mulheres grávidas com varizes. Os resultados mostraram que o grupo 
que utilizou as meias de compressão graduada apresentou melhoria significativa na sintomatologia relacionada com as 
varizes em comparação com o grupo que utilizou as meias elásticas de suporte (Kafali et al., 2015).

 90 O estudo de Saliba-Júnior et al. (2021) investigou a eficácia e perceção das grávidas em relação ao uso de meias de com-
pressão para prevenção de edema nos membros inferiores. A amostra do estudo foi composta por 64 mulheres grávidas, 
divididas em dois grupos: intervenção e controlo. O grupo intervenção utilizou meias de compressão do modelo BASIC da 
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usar meias de compressão até ao joelho, são recomendadas as de nível de com-
pressão de 14 a 15 mmHg, de tamanho adequado (de acordo com o diâmetro 
do tornozelo e da “barriga” da perna e, o comprimento desde o calcâneo até 
ao joelho), corretamente ajustadas, e durante pelo menos 5 horas do dia. Esta 
medida não previne as varizes, mas o seu uso regular pode aliviar a sintomatolo-
gia, podendo melhorar a qualidade de vida e prevenir outras complicações, e são 
bem aceites pelas grávidas (RCOG, 201591; Allegra et al., 201492).

b) Medidas para facilitar a circulação:

• realizar exercícios com os pés (por exemplo, dobrar e esticar o pé 30 vezes para 
cima e para baixo, rodar o pé 8 vezes numa direção e 8 vezes na outra e repetir 
com o outro pé); 

•  praticar exercício físico, como por exemplo caminhada ou natação.

7) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da cãibra: A maioria das grávidas 
consegue aliviar estes sintomas através medidas locais e imediatas, mas a prevenção 
parece estar associada ao consumo habitual de alguns nutrientes. Para lidar com esta 
condição de saúde, a grávida poderá (OMS, 2016; NHS, 2020; NHS, 2021). 

a) esticar e massajar o músculo, para aliviar a dor, durante uma cãibra;

b) praticar regularmente exercícios de alongamento das pernas, pode ajudar a redu-
zir as cãibras, mas não impede completamente que ocorram;

c) praticar regularmente alguns exercícios pode ajudar a reduzir as cãibras, mas não 
impede completamente que ocorram, por exemplo:

♦ exercícios específicos dos pés e tornozelos – dobrar e esticar o pé vigorosa-
mente 30 vezes para cima e para baixo, rodar o pé 8 vezes numa direção e 8 
vezes na outra, repetir com o outro pé;

♦ exercícios regulares de alongamento das pernas;

d) aumentar a ingestão de água e alimentos ricos em magnésio (sementes de abó-
bora, frutos secos, feijão, legumes de folha verde como espinafres, banana, figo, 

marca Sigvaris® com uma pressão de 20-30 mmHg, durante aproximadamente 8 horas por dia, desde a primeira avaliação 
clínica e ultrassonográfica até a segunda avaliação no final da gravidez. Já o grupo controlo não utilizou nenhum tipo de 
intervenção. Os resultados mostraram que o grupo intervenção apresentou uma menor incidência de edema nos mem-
bros inferiores quando comparado com o grupo controlo. Além disso, as grávidas que utilizaram as meias de compressão 
relataram uma perceção positiva em relação ao seu uso, considerando-o confortável e eficaz para prevenção do edema. 
Assim, conclui-se que as meias de compressão são eficazes na prevenção do edema dos membros inferiores em mulheres 
grávidas, e são bem aceitas pelas grávidas. 

 91 De acordo com as recomendações do Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2015), é recomendado o uso de 
meias de compressão antiembólica (AES) de tamanho apropriado e com compressão graduada, com pressão de 14-15 mmHg 
na panturrilha durante a gravidez e o puerpério para mulheres hospitalizadas que tenham contraindicação ao uso de heparina 
de baixo peso molecular (LMWH). Isso inclui mulheres hospitalizadas após uma cesariana (em combinação com LMWH) e 
consideradas de alto risco para TVP (por exemplo, história prévia de TVP, mais de quatro fatores de risco no período pré-natal 
ou mais de dois fatores de risco no pós-parto) e mulheres que tenham viagem com duração superior a 4 horas.

 92 O estudo de Allegra et al. (2014) investigou a aceitação, a conformidade e os efeitos das meias de compressão nas queixas 
funcionais venosas e na qualidade de vida de mulheres grávidas italianas. Os resultados mostraram que o uso de meias de 
compressão com pressão de 15-20 mmHg reduziu significativamente as dores nas pernas e melhorou a qualidade de vida 
das participantes. Além disso, a maioria das mulheres grávidas relatou conforto ao usar as meias de compressão e aderiu 
ao tratamento. Esses achados sugerem que o uso de meias de compressão pode ser uma opção eficaz para o tratamento 
de sintomas venosos em mulheres grávidas.
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abacate, leite e iogurte) e cálcio (lacticínios, amêndoa ou amendoim, feijão, legumes 
de folha verde-escura como espinafre ou brócolos, sardinha, entre outros) (OMS, 
2016; Araújo et al., 2020; Luo et al., 2020)93.

8) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da leucorreia: O aumento da leu-
correia é comum na gravidez e não está associada a resultados perinatais adversos. 
Para lidar com a leucorreia durante a gravidez, poder-se-ão adotar algumas medidas 
básicas tais como (NICE, 2008; Department of Health, 2019): 

a) Medidas de higiene íntima:

• usar produtos de higiene com pH ácido, sem perfumes;

• não realizar duches vaginais;

b) Medidas para manter a zona perineal seca:

• vestuário interior de algodão;

• uso de pensos higiénicos respiráveis – sem película plástica, e apenas quando 
necessário; 

• trocar o penso higiénico no máximo de 4/4h;

• evitar o uso continuado do penso higiénico diário;

• prever o recurso de roupa interior extra disponível para trocar se necessário;

c) Manter o pH vaginal ácido:

• ingestão regular de iogurte contendo Lactobacillus acidophilus pode ajudar a 
manter um equilíbrio saudável de bactérias no trato vaginal e prevenir infeções 
por fungos, incluindo a candidíase94.

 93 Na revisão sistemática da Cochrane desenvolvida por Luo et al. (2020) cujo objetivo foi avaliar a eficácia e segurança de 
diferentes intervenções para o tratamento de cãibras nas pernas durante a gravidez, tendo sido incluídos seis RCT envol-
vendo 390 mulheres. Quatro estudos compararam o magnésio oral com placebo / sem tratamento, dois compararam o 
cálcio oral sem tratamento, um comparou a vitamina B oral com nenhum tratamento e um comparou o cálcio oral com 
a vitamina C oral. No grupo de análise entre magnésio oral versus placebo/sem tratamento os autores verificaram que 
o magnésio (tomado por via oral por duas a quatro semanas) não reduziu consistentemente a frequência de cãibras nas 
pernas em comparação com o placebo ou nenhum tratamento. Os resultados que mostraram diferenças foi apenas na 
diminuição da frequência de cãibras nas pernas após o tratamento. As evidências sobre se os suplementos de magnésio 
reduziram a intensidade da dor foram inconclusivas. Também não houve diferenças na experiência de efeitos colaterais 
(incluindo náuseas, flatulência, diarreia e ar intestinal) entre mulheres grávidas que receberam magnésio em comparação 
com placebo/sem tratamento. No grupo de análise entre cálcio oral versus nenhum tratamento, os autores verificaram 
que uma proporção maior de mulheres que receberam suplementos de cálcio não experimentou cãibras nas pernas após 
o tratamento do que aquelas que não receberam nenhum tratamento. No grupo de análise entre Vitamina B oral versus 
nenhum tratamento, os autores verificaram que mais mulheres que receberam vitamina B recuperaram-se totalmente em 
comparação com aquelas que não receberam tratamento. No grupo de análise entre cálcio oral versus vitamina C oral, não 
houve diferença na frequência de cãibras nas pernas após o tratamento com cálcio versus vitamina C. Face aos resultados, 
os autores concluíram que não está claro, com base nas evidências analisadas, se alguma das intervenções orais (magné-
sio, cálcio, vitamina B ou vitamina C) fornece um tratamento eficaz e seguro para cãibras nas pernas durante a gravidez. Os 
suplementos podem ter efeitos diferentes, dependendo da ingestão normal dessas substâncias pelas mulheres. Nenhum 
estudo considerou terapias como alongamento muscular, massagem, relaxamento ou terapia de calor.

 94 O estudo de Wang et al. (2018) investigou o efeito do uso de probióticos na saúde vaginal em mulheres grávidas. O estudo 
incluiu 120 mulheres grávidas com idades entre 18 e 40 anos, que foram aleatoriamente designadas para um grupo controlo 
(sem tratamento) ou um grupo que recebeu um suplemento probiótico oral contendo Lactobacillus rhamnosus, Lactobacil-
lus acidophilus e Bifidobacterium bifidum. Os resultados do estudo mostraram que o uso de probióticos durante a gravidez 
foi associado a uma redução significativa nas taxas de vaginose bacteriana (VB) e candidíase vulvovaginal (CVV). Além 
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9) Explicar estratégias de autogestão das cefaleias: A maioria das grávidas consegue 
aliviar este sintoma através de medidas comportamentais e/ou farmacológicas, estas 
últimas com reservas. Para lidar com as cefaleias poderá adotar medidas como (NHS, 
2021):

a) Medidas que diminuam os estímulos:

• descansar, num ambiente tranquilo, bem arejado, sem ruído e com as luzes apa-
gadas;

• experimentar técnicas de relaxamento, nomeadamente imaginação guiada. 

b) Controlar medidas medicamentosas para o tratamento da dor:

• Uso de paracetamol – na menor dose possível e durante o menor tempo possível 
(dose máxima diária 4 g, repartidas diariamente por doses não superiores a 1 g, no 
menor número de dias) (Bauer et al., 2021)95;

• Evitar anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) e triptanos – podem ter efeitos 
adversos no feto (Diav-Citrin et al., 2019)96. 

10) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão das tonturas: As tonturas não 
têm efeitos adversos na gravidez ou no feto. Quando esta situação ocorre com fre-
quência poderá ser necessário adotar algumas medidas, nomeadamente:

a) Medidas a adotar se tontura presente (NHS, 2021; American Pregnancy Associa-
tion, 2021): 

• assegurar exposição a ar circulante; 

• se estiver parada – encontrar rapidamente um local para sentar até a sensação 
deve passar;

• se a tontura não passar, baixar a cabeça ou deitar-se de lado, posicionada para o 
lado esquerdo e respirar fundo, desapertar qualquer roupa apertada. 

• depois de recuperar levantar-se lentamente;

disso, as mulheres que receberam probióticos apresentaram um aumento significativo nos níveis de Lactobacillus no fluido 
vaginal em comparação com o grupo controlo. Os autores também observaram que a presença de Lactobacillus no fluido 
vaginal foi associada a um pH vaginal mais ácido e saudável. Portanto, os resultados sugerem que o uso de probióticos 
pode ajudar a manter a saúde vaginal durante a gravidez, prevenindo infeções e mantendo um pH vaginal saudável.

 95 O estudo “Paracetamol use during pregnancy – a call for precautionary action” foi publicado na revista “Nature Reviews 
Endocrinology” em 2021 e é um artigo de revisão que analisa as evidências disponíveis sobre o uso de paracetamol durante 
a gravidez e seus potenciais efeitos adversos. Bauer et al. destacam que o paracetamol é frequentemente recomendado 
como uma opção segura para o alívio da dor durante a gravidez, mas que existem preocupações crescentes sobre seus 
efeitos hormonais e reprodutivos. Os autores realizaram uma revisão de estudos epidemiológicos e experimentais que 
sugerem que o paracetamol pode interferir na função hormonal, aumentar o risco de problemas reprodutivos e urogeni-
tais em crianças e afetar o desenvolvimento do sistema nervoso. Como conclusão, os autores afirmam que, embora mais 
pesquisas sejam necessárias para estabelecer uma relação definitiva entre o uso de paracetamol durante a gravidez e os 
efeitos adversos na saúde, a evidência atual é preocupante o suficiente para justificar a precaução. Para além disso, fazem 
um apelo para que medidas sejam tomadas para reduzir o uso desnecessário de paracetamol durante a gravidez e promo-
ver a consciencialização dos riscos potenciais associados ao seu uso.

 96 Num estudo de coorte retrospetivo, realizado em 2019, avaliou o uso de AINEs durante a gravidez e o risco de malformações 
congénitas em crianças. Foram incluídas 1 632 463 gravidezes. Foi verificado que o uso de AINEs durante a gravidez estava 
associado a um aumento no risco de malformações congénitas em crianças.
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b) Medidas de prevenção (American Pregnancy Association, 2021):

• comer alimentos ricos em ferro; 

• evitar ficar na posição de pé durante longos períodos;

• evitar banhos ou duches quentes (American Pregnancy Association, 2021);

• evitar longos períodos entre as refeições (American Pregnancy Association, 2021);

• se tiver de ficar de pé, certificar-se de que mantém os pés em movimento para 
ajudar na circulação (NHS, 2021);

c) Medidas para facilitar a circulação:

• usar roupa solta e confortável, para evitar restringir a circulação (American Preg-
nancy Association, 2021);

• levantar-se lentamente quando está deitada ou sentada (isto é especialmente 
importante quando está a sair da banheira/chuveiro) (NHS, 2021; American Preg-
nancy Association, 2021);

• quando estiver deitada, ficar numa posição lateral, particularmente após 28 
semanas de gravidez (NHS, 2021; American Pregnancy Association, 2021).

11) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da polaquiúria: Se não estiver 
associada a outros sintomas (ardor ou dor ao urinar), algumas estratégias podem aju-
dar a diminuir o impacto nas atividades de vida diária ou no padrão de sono. Para lidar 
com uma vontade frequente de urinar poder-se-á adotar medidas como (NHS, 2021):

a) Medidas relacionadas com a ingestão de líquidos:

• manter uma ingestão de líquidos diária adequada (8-12 copos – pode avaliar pela 
coloração amarelo-claro e cheiro suigeneris da urina);

• evitar beber grandes quantidades de líquidos antes de dormir; 

• reduzir o consumo de bebidas com cafeína, álcool e açúcar, pois esses podem 
irritar a bexiga e aumentar a frequência da necessidade de urinar97;

b) Medidas relacionadas com saúde urinária:

• não atrasar a micção, quando tiver vontade de urinar;

• procurar previamente o local onde se encontram os sanitários, quando estiver 
fora de casa;

• esvaziar a bexiga completamente, já que a retenção urinária pode piorar a pola-
quiúria, pois pode levar a uma bexiga hiperativa e reduzir a capacidade da bexiga 
de armazenar urina; 

 97 A redução do consumo de cafeína pode melhorar os sintomas urinários em mulheres com cistite intersticial (Nickel et al., 
2010). Além disso, a ingestão excessiva de álcool pode irritar a bexiga e piorar a polaquiúria (Weber et al., 2010).
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• balançar para trás e para a frente o corpo durante a micção pode ajudar a dimi-
nuir a pressão do útero sobre a bexiga para que a possa esvaziar corretamente, 
principalmente nas últimas semanas de gravidez; 

• ingestão diária de 500 a 1500 mg de extrato de arando/mirtilo ou o consumo 
diário de pelo menos 240-480 ml de sumo de arando/mirtilo, pode ser efetiva 
na prevenção de infeções do trato urinário (Wang et al., 2012; Jepson, Williams & 
Craig, 2012; Vasileiou & Katsargyris, 2018; Zhang et al., 2020).

c) Medidas relacionadas com tonificação da musculatura pélvica:

• Fazer exercícios do pavimento pélvico – os exercícios do pavimento pélvico, como 
os exercícios de Kegel, podem ajudar a fortalecer os músculos que controlam a 
micção e melhorar os sintomas urinários durante a gravidez (Omar et al., 2013)98.

12) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão das perdas involuntárias de 
urina: A frequência ou gravidade pode variar de mulher para mulher; a maioria apre-
senta uma pequena quantidade de perda de urina ao tossir, rir, espirrar, movimentar-
-se subitamente ou simplesmente ao levantar-se. Para lidar com esta situação, poderá 
ser recomendado à grávida várias medidas, nomeadamente (NHS, 2019):

a) Medidas relacionadas com o padrão de ingestão de líquidos:

• manter uma ingestão de líquidos diária adequada (8-12 copos – pode avaliar pela 
coloração amarelo-claro e cheiro sui generis da urina);

b) Medidas relacionadas com a saúde urinária: 

• evitar adiar a micção;

• procurar previamente o local onde se encontram os sanitários, quando estiver 
fora de casa;

c) Medidas relacionadas com a musculatura pélvica: 

• fazer exercícios de Kegel (Omar et al., 2013; Chiarapa et al., 2020);

 98 O estudo conduzido por Omar et al. (2013) foi um ensaio clínico randomizado (aleatório) controlado que investigou a eficá-
cia dos exercícios do pavimento pélvico para o tratamento da incontinência urinária de esforço em mulheres grávidas. O 
estudo envolveu 60 mulheres grávidas com idades entre 18 e 35 anos que foram diagnosticadas com incontinência urinária 
de esforço. As mulheres foram aleatoriamente divididas em dois grupos: um grupo de exercícios do pavimento pélvico (n 
= 30) e um grupo controlo (n = 30). O grupo de exercícios do pavimento pélvico recebeu instruções para realizar exercícios 
de Kegel durante a gravidez, enquanto o grupo controlo recebeu apenas aconselhamento geral sobre incontinência uri-
nária. As participantes foram orientadas a contrair e relaxar os músculos do pavimento pélvico, por 10 segundos cada vez, 
seguido de um período de descanso de 10 segundos, realizando 3 séries de 10 repetições de exercícios por dia. O treino 
foi realizado por uma fisioterapeuta numa sessão única com a duração de uma hora. Ao longo do estudo, as participantes 
foram incentivadas a continuar a realizar os exercícios diariamente. A adesão aos exercícios do pavimento pélvico foi moni-
torada por meio de diários de exercícios que foram preenchidos pelas participantes. Os resultados do estudo mostraram 
que o grupo de exercícios do pavimento pélvico teve uma redução significativamente maior na gravidade da incontinên-
cia urinária em comparação com o grupo controlo após 6 semanas e 12 semanas. Além disso, o grupo de exercícios do 
pavimento pélvico teve uma redução significativamente maior no número de episódios de incontinência urinária por dia 
em comparação com o grupo controlo após 6 semanas e 12 semanas. A qualidade de vida relacionada à saúde também 
melhorou significativamente no grupo de exercícios do pavimento pélvico em comparação com o grupo controlo. Com 
base nesses resultados, o estudo concluiu que os exercícios do pavimento pélvico são eficazes na redução dos sintomas 
de incontinência urinária em mulheres grávidas.
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• contrair os músculos do pavimento pélvico antes de atividades que facilitam a 
perda de urina;

• evitar levantar objetos pesados.

d) Medidas relacionadas com hábitos saudáveis:

• manter peso saudável durante a gravidez pode ajudar a reduzir a pressão na 
bexiga e diminuir a incontinência urinária de esforço (Du et al., 2018);

• evitar o consumo de tabaco (Serati et al., 2010);

• evitar o consumo de cafeína (Townsend, et al., 2020);

e) Medidas relacionadas com os hábitos de higiene:

• uso de pensos higiénicos respiráveis (sem película plástica), e só quando neces-
sário (Kolahdooz et al., 2014);

• evitar o uso continuado de penso higiénico diário. 

13) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão do prurido: Este sintoma, quando 
ligeiro, não tem efeitos adversos para a gravidez ou para o feto. não existem evidên-
cias que sustentem a eficácia ou segurança de algum tratamento farmacológico 
(Rungsiprakarn et al., 201699), mas a maioria das grávidas poderá prevenir ou minimi-
zar, este sintoma com alguns ajustes, no vestuário e na escolha de produtos para a 
pele. Quando existe prurido, poderá ser recomendado à grávida a adoção de medidas 
como (NHS, 2019): 

a) Medidas relacionadas com os hábitos de higiene:

• tomar banho com água morna e rápido (evitar banho com água muito quente e 
demorado, já que pode ressecar a pele);

• uso de produtos de higiene suaves e sem fragrâncias (evitar sabonetes e produ-
tos de higiene agressivos, já que podem ressecar a pele e levar ao prurido); 

• usar produto de higiene com pH ácido (igual ao da pele);

b) Medidas relacionadas com os cuidados com a pele:

• o uso de produtos na pele sem fragrâncias para evitar possíveis reações alérgi-
cas;

 99 Numa revisão Cochrane com o objetivo de avaliar a eficácia e segurança das intervenções farmacológicas para o trata-
mento do prurido generalizado (não causado por doenças sistémicas ou lesões cutâneas) na gravidez, os autores concluí-
ram que o prurido generalizado (não causada por doença sistémica ou lesões cutâneas) é um sintoma bastante comum na 
gravidez. No entanto, não existem provas de ensaios controlados aleatórios para orientar a prática em termos da eficácia 
e segurança das intervenções farmacológicas para o tratamento desta condição. São necessários ensaios controlados 
aleatórios bem concebidos para avaliar a eficácia das intervenções farmacológicas tópicas e sistémicas, bem como quais-
quer efeitos adversos das intervenções. Tais estudos devem ter em consideração resultados como o alívio da comichão, a 
satisfação das mulheres, as perturbações do sono, e os efeitos adversos (Rungsiprakarn et al., 2016).
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• aplicar emolientes (Chi et al., 2015)100;

• aplicar óleo de amêndoas doces se prurido associado a estrias (Gulsen & Kartal, 
2017)101;

• aplicar óleo natural após o banho;

• evitar aplicar perfumes diretamente na pele;

c) Medidas relacionadas com o vestuário:

• uso de roupas confortáveis e soltas (evitar roupas apertadas, já que o uso de rou-
pas apertadas pode irritar a pele e causar prurido);

• usar roupas de algodão (evitar roupa de materiais sintéticos ou de lã);

d) Medidas relacionadas com a alimentação/hidratação 

• ingerir líquidos na quantidade apropriada (manter a pele hidratada é importante 
para evitar o ressecamento);

• evitar alimentos picantes102.

100 A revisão sistemática realizada por Chi et al., em 2015, teve como objetivo avaliar a eficácia e segurança dos emolientes e 
hidratantes no tratamento do eczema. A revisão incluiu 77 ensaios clínicos randomizados que avaliaram o uso de emolientes 
e hidratantes no tratamento do eczema em comparação com placebo ou nenhum tratamento. Os resultados mostraram 
que o uso regular de emolientes e hidratantes pode reduzir a gravidade do eczema, melhorar a função da barreira cutâ-
nea e reduzir a necessidade de tratamento com esteroides tópicos. Além disso, não foram encontrados efeitos adversos 
significativos associados ao uso desses produtos. A qualidade da evidência foi avaliada usando a ferramenta GRADE, que 
considera fatores como a qualidade do estudo, a consistência dos resultados, a direção do efeito e a precisão da estimativa 
do efeito. A qualidade geral da evidência foi considerada moderada para a maioria dos desfechos avaliados. Em conclu-
são, a revisão sistemática realizada por Chi et al. (2015) fornece evidências robustas de que o uso regular de emolientes e 
hidratantes pode ser eficaz e seguro no tratamento do eczema. Esses produtos podem reduzir a gravidade dos sintomas e 
melhorar a função da barreira cutânea.

101 O estudo conduzido por Gulsen e Kartal (2017) teve como objetivo avaliar o efeito do óleo de amêndoa na prevenção 
do prurido associado às estrias gravidarum. O estudo foi realizado numa clínica de obstetrícia na Turquia e envolveu 140 
mulheres grávidas com idades entre 18 e 40 anos que foram divididas aleatoriamente em dois grupos: um grupo recebeu 
óleo de amêndoa e o outro grupo recebeu placebo. O grupo de intervenção recebeu óleo de amêndoa duas vezes ao dia 
a partir da 16.ª semana de gravidez até ao parto. O grupo controlo recebeu placebo nas mesmas condições. O prurido foi 
avaliado com base numa escala visual analógica (EVA) em três momentos diferentes: na 16.ª semana de gravidez, na 34.ª 
semana de gravidez e no momento do parto. Os resultados mostraram que a média da pontuação de EVA para o prurido 
foi significativamente menor no grupo de intervenção em comparação com o grupo controlo na 34.ª semana de gravidez 
e no momento do parto. Além disso, a proporção de mulheres com prurido intenso foi significativamente menor no grupo 
de intervenção em comparação com o grupo controlo. Em conclusão, o estudo sugere que o óleo de amêndoa pode ser 
eficaz na prevenção do prurido associado às estrias gravidarum. No entanto, os autores reiteram a necessidade de mais 
estudos para confirmar esses achados e para determinar a dose e duração ideais de uso do óleo de amêndoa para esse 
fim. Por isso, chama-se a atenção para os resultados obtidos no estudo desenvolvido por Facchinetti et al. (2012). O objetivo 
deste estudo foi conhecer qual a frequência do uso de suplementos à base de plantas durante a gravidez e se isso afeta 
negativamente o resultado da gravidez. Para isso desenvolveram um estudo de coorte retrospetivo multicêntrico, realizado 
ao longo de um período de 15 meses, tendo setecentas mulheres sido entrevistadas dentro de 3 dias após o parto, em três 
hospitais públicos do norte da Itália. Como resultados, os autores verificaram que mais de um quarto das mulheres grávidas 
italianas consomem ervas todos os dias, por pelo menos 3 meses durante a gravidez. O óleo de amêndoas, a camomila e o 
funcho foram as ervas mais comumente usadas. Tanto o tempo de gestação quanto o peso ao nascer foram afetados pelo 
consumo de ervas. As utilizadoras de óleo de amêndoas apresentaram mais casos de parto pré-termo (29 de 189) do que 
as não utilizadoras (51 de 511). Após o ajuste para gravidezes múltiplas, tabagismo, idade avançada e uso de medicamentos, 
as utilizadoras de óleo de amêndoas mantiveram um risco aumentado de ter o parto antes da 37ª semana (odds ratio = 
2,09, intervalo de confiança de 95%: 1,08-4,08). Os autores concluíram que uso de produtos à base de plantas durante a 
gravidez é comum e a aplicação diária de óleo de amêndoas está associada a parto pré-termo. Como limitações, os autores 
chamam a atenção para a associação entre a aplicação diária de óleo de amêndoas e o parto pré-termo apenas levanta 
uma hipótese que requer confirmação em estudos maiores dedicados a esse tema. O tamanho relativamente pequeno da 
amostra não permitiu investigar outros resultados adversos da gravidez em utilizadoras deste tipo de plantas naturais.

102 Smith & Reynolds (2009) sugerem que a capsaicina (componente ativo das pimentas chili), presente em alimentos picantes, 
pode ter um efeito irritante sobre a pele.
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14) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão de epistaxes: A perda de san-
gue, quando reduzida e de fácil resolução, não tem efeitos adversos para a gravidez 
ou para o feto. O tratamento consiste em medidas conservadoras, como hidratação 
adequada, uso de humidificadores de ar e evitar a manipulação excessiva do nariz. A 
maioria das grávidas poderá prevenir este sinal com alguns ajustes no ambiente ou 
resolvê-lo com a compressão nos dois lados do nariz. Assim, poderá ser dada a reco-
mendação de (NHS, 2021):
a) Medidas de prevenção:

• ingerir quantidade de água adequada: manter-se adequadamente hidratada 
pode ajudar a prevenir as epistaxes na gravidez, pois a desidratação pode causar 
ressecamento das membranas mucosas do nariz (Yarnell & Abascal, 2016);

• uso de soluções salinas: o uso de soluções salinas pode ajudar a manter as pas-
sagens nasais húmidas e prevenir o ressecamento que pode levar a epistaxes 
(Singh et al., 2018);

• evitar o uso de sprays nasais descongestionantes: sprays nasais descongestio-
nantes podem piorar a irritação das membranas mucosas do nariz e aumentar o 
risco de epistaxes (Singh et al., 2018).

b) Medidas de tratamento, na presença da hemorragia nasal:
• Compressão nasal (Choudhury et al., 2012)103:

♦ sentar-se e apertar firmemente a parte mole do nariz, logo acima das narinas, 
durante 10 a 15 minutos sem libertar a pressão;

♦ inclinar-se para a frente e respirar pela boca, permitindo que o sangue drene 
para o exterior em vez de ir pela parte de trás da garganta; 

♦ ficar sentada ou de pé, em vez de se deitar, pois reduz a pressão sanguínea nas 
veias do nariz;104

• colocar um pacote de gelo protegido, ou um pacote de ervilhas congeladas enro-
ladas numa toalha, na parte superior do nariz pode ajudar a reduzir o fluxo de 
sangue, mas a evidência da sua eficácia não é muito forte;

• nas 24 horas após uma hemorragia nasal, evitar assoar o nariz, curvar-se ou exer-
cer uma atividade extenuante, levantar objetos pesados, beber álcool ou bebidas 
muito quentes e, se espirrar fazê-lo com a boca aberta.

15) Explicar estratégias facilitadores da autogestão da sialorreia: Normalmente dimi-
nui durante a noite, todavia, em algumas grávidas, poderá provocar despertares 

103 A compressão nasal é uma técnica simples e eficaz para controlar a epistaxe. Um estudo randomizado controlado com-
parou a compressão nasal com o tratamento medicamentoso e verificou que a compressão nasal foi mais eficaz para 
controlar a epistaxe durante a gravidez (Choudhury et al., 2012).

104 O ar seco e frio favorecem as epistaxes. A secura do ar também é frequentemente citada como um fator contribuinte para 
o desenvolvimento de epistaxes durante a gravidez. Quando o ar é seco, a mucosa nasal pode ficar irritada e inflamada, 
levando ao desenvolvimento de crostas e sangramentos nasais. Além disso, a respiração pelo nariz é uma forma impor-
tante de humidificar o ar antes que ele atinja os pulmões, e o aumento da respiração pelo nariz durante a gravidez pode 
tornar a mucosa nasal mais suscetível à irritação e ao sangramento (Ota et al. 2015; Gupta & Gupta, 2019).
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noturnos porque existe secreção excessiva de saliva mesmo durante o sono. Não 
existe um tratamento atualmente disponível e satisfatório (Suzuki et al., 2009). Poderá 
haver algumas medidas que ajudem a mulher a lidar com esta condição, nomeada-
mente (NCT, 2018): 

a) Medidas comportamentais (Hosseini-Asl et al., 2021) 105:

• beber líquidos com frequência;

• mastigar chiclete sem açúcar;

• uso de pastilhas de mentol; 

b) Medidas relacionadas com os hábitos alimentares:

• aumentar a frequência das refeições e diminuir a quantidade por refeição;

• evitar alimentos com amido (exemplo, pão branco);

• evitar alimentos picantes e ácidos;

c) Medidas de conforto:

• usar lenços de pano ou papel para eliminar o excesso de saliva;

• reforçar os cuidados com a higiene oral (uso de pasta dentífrica com fluor e de 
elixires fluoretados sem álcool).

16) Explicar estratégias facilitadoras da autogestão da sensibilidade mamária: a 
maioria das grávidas poderá minimizar este sintoma com alguns ajustes posturais, 
ambientais ou no vestuário. Para lidar com esta condição, a grávida poderá incorporar 
algumas medidas, nomeadamente:

a) Medidas relacionados com o vestuário:

• usar um sutiã de algodão, com um bom suporte e tamanho adequado durante o 
dia e usar um sutiã macio para dormir (Al-Ramahi et al., 2012);

b) Medidas relacionados com o toque nas mamas:

• adequar a manipulação e posições corporais durante a relação sexual;

• adotar uma posição lateral para dormir;

105 O estudo desenvolvido por Hosseini-Asl et al. (2021), cujo objetivo foi comparar a eficácia de pastilhas de vitamina C versus 
terapia comportamental no tratamento da sialorreia em grávidas, tratou-se de um estudo randomizado controlado que 
envolveu 80 grávidas com sialorreia que foram aleatoriamente designadas para receber pastilhas de vitamina C ou terapia 
comportamental. As grávidas que receberam pastilhas de vitamina C foram instruídas a dissolver uma pastilha na boca a 
cada 8 horas por 10 dias. A terapia comportamental consistiu em orientação sobre medidas comportamentais para reduzir 
a sialorreia, como beber líquidos com frequência, mastigar chiclete sem açúcar, usar pastilhas de mentol e evitar alimentos 
picantes e ácidos. Os resultados mostraram que a terapia comportamental foi mais eficaz do que as pastilhas de vitamina C 
na redução da sialorreia em grávidas. A média da pontuação de gravidade da sialorreia no grupo de terapia comportamen-
tal foi significativamente menor em comparação com o grupo que recebeu pastilhas de vitamina C. Além disso, não houve 
diferenças significativas nos efeitos colaterais relatados pelos participantes nos dois grupos. Em conclusão, este estudo 
sugere que a terapia comportamental pode ser uma opção mais eficaz para o tratamento da sialorreia em comparação 
com as pastilhas de vitamina C. No entanto, referem que mais estudos são necessários para confirmar esses resultados e 
investigar outros tratamentos possíveis para a sialorreia durante a gravidez.
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• evitar mudanças rápidas de temperatura ambiental;

• secar suavemente as mamas e mamilos após a higiene habitual.

17) Explicar estratégias de autogestão da fadiga: A fadiga varia muito de mulher para 
mulher. A maioria das grávidas poderá minimizar este sintoma com alguns ajustes na 
atividade diária e na alimentação. Existem poucos estudos controlados e randomi-
zados que investigaram as intervenções mais eficazes. Dos resultados dos estudos, 
poderá ser recomendado que (NHS, 2021):

a) Exercício físico: o exercício físico pode melhorar a energia e reduzir a fadiga durante 
a gravidez (Perales et al., 2015); 

b) Descanso adequado: as mulheres grávidas devem dormir pelo menos sete horas 
por noite e fazer pausas regulares ao longo do dia;

c) Alimentação adequada: ingerir alimentos ricos em nutrientes, como frutas, verdu-
ras, grãos integrais, proteínas magras e gorduras saudáveis;

d) Suplementação de ferro: a deficiência de ferro pode contribuir para a fadiga; a 
suplementação de ferro pode ajudar a aumentar os níveis de energia (Peña-Rosas 
& De-Regil, 2015);

e) Redução dos níveis de stress: o stress pode contribuir para a fadiga durante a 
gravidez; as grávidas podem reduzir o stress através de técnicas de relaxamento, 
como meditação, técnicas de respiração e ioga.

f) Gerir atividades e tarefas, aceitando a oferta de ajuda de colegas e familiares.

2.5. Conhecimento sobre medidas de segurança 
durante a gravidez 

A perceção da segurança física e emocional é parte essencial da qualidade de vida. 
Durante a gravidez as questões da segurança assumem particular destaque já que a expo-
sição a fatores que podem ser prejudiciais à gravidez e ao feto tem impacto ao longo da vida 
de ambos. 

As medidas de segurança durante a gravidez são fundamentais para garantir o bem-es-
tar da grávida e do feto, prevenir complicações e reduzir os riscos de morbilidade e de mor-
talidade materna e fetal. Por isso, é pertinente que a grávida possua a informação necessária 
para a tomada de decisão e/ou adoção de comportamentos protetores da sua saúde e a do 
seu filho. Assim sendo, importa proceder à avaliação das condições de vida e de trabalho da 
grávida e conhecimento sobre medidas de segurança de modo a conseguir ajudar a reco-
nhecer os comportamentos a manter e os que se ajustados poderão contribuir para mais 
saúde e evitar fatores de risco (Tabela 10).
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Tabela 10. Conhecimento sobre medidas de segurança durante a gravidez: possíveis questões 
orientadoras do processo diagnóstico e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

(N) – Estímulo para realizar 
a questão/ (---) – Faz-se 
a questão a todas, não 
necessita de estímulo) 

Questão orientadora do processo 
de diagnóstico Critérios de diagnóstico/resultado

SEGURANÇA LABORAL

(1) Profissão/Ambiente 
profissional/ condições 
de trabalho com risco 
para a gravidez e/ou 
desenvolvimento fetal
(exposição a: produtos 
químicos, biológicos 
ou radiação, alterações 
temperatura, trabalho 
por turnos, stress, 
ruído, sobrecarga física, 
posturas corporais 
prejudiciais, etc.)

(1) Sei que a sua profissão é 
(especificar). Dado que trabalha 
num laboratório/fábrica de 
tintas/cabeleireiro, esteticista, 
manicure/…/ fez algumas 
alterações para evitar o contacto 
com alguns produtos químicos 
que podem ser prejudiciais?
Pode descrever as suas 
condições de trabalho (situação 
laboral, dispensa para as 
consultas, horário, tarefas 
habituais, duração de cada tarefa, 
tipos de perigos que encontra, 
utilização de equipamento de 
proteção pessoal, algo que a 
preocupe)?

• (A) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais 
e desconhece a legislação de 
proteção da maternidade/ 
desconhece medidas a adotar 
(medidas de proteção relativas 
a produtos químicos, biológicos 
ou radiação, alterações 
temperatura, trabalho por turnos, 
stress, ruído, sobrecarga física, 
posturas corporais prejudiciais, 
etc.) e a legislação que pode usar 

• (B) Identifica medidas a adotar/
Conhece legislação de proteção 
da maternidade 

SEGURANÇA NO DESLOCAR-SE: A PÉ OU MEIO DE TRANSPORTE

(1) Observar/referir 
usar tacão >4 cm (por 
exemplo) e abdómen 
proeminente

(1) À medida que a gravidez 
avança, há cuidados que importa 
adotar em relação ao calçado 
para manter o equilíbrio e a saúde 
da musculoesquelética. Tem 
ideias dos cuidados que necessita 
adotar?

• (A) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais 
face à alteração do centro de 
gravidade/ desconhece medidas 
a adotar (calçado, cuidados em 
superfícies irregulares, etc.)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

(1) Refere usar meios de 
transporte: 
– bicicleta / motociclo/ 
transportes públicos
– automóvel

(1) Agora que está grávida 
importa ter em atenção algumas 
medidas de segurança para si 
e para o seu bebé quando viaja 
em (especificar). Fez/pensa fazer 
alguma alteração tendo em 
vista garantir a vossa segurança 
enquanto viaja em (especificar)?

• (C) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais 
enquanto viaja / desconhece 
medidas a adotar (evitar quedas; 
usar cinto de segurança e 
condução segura)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

(1) Refere planear uma 
viagem longa (> 4h)

(1) Dado que vai fazer uma viagem 
longa de automóvel tem ideia de 
algumas medidas recomendadas 
para garantir a sua segurança 
agora que grávida?

• (C) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais/ 
desconhece medidas a adotar 
(evitar estase venosa)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

(1) Refere planear viagem 
de avião

(1) Dado que refere a necessidade 
de fazer uma viagem de avião, 
tem ideia de algumas medidas 
recomendadas para garantir a 
sua segurança? 

• (C) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais/ 
desconhece medidas a adotar 
(evitar estase venosa, TVP)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

Rever o que pretendem explicar, a ideia.
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SEGURANÇA AMBIENTAL
(1) Refere/tem potencial 
de exposição a produtos 
químicos e ambientes 
nocivos
(usa recipientes de 
plástico; produtos 
de higiene e beleza; 
exposição a tintas/ 
solventes; produtos de 
limpeza; automedicação; 
pesticidas/fungicidas, 
etc.)

Durante a gravidez é importante 
minimizar a exposição a produtos 
químicos e ambientes nocivos 
pelos efeitos negativos que 
podem ter na gravidez e na saúde 
do seu bebé. Fez alterações 
no seu dia a dia para evitar a 
exposição a (especificar)?

• (D) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais/ 
desconhece medidas a adotar 
(evitar BPA e ftalatos; evitar 
produtos com hidroquinona, 
retinoides, ácido glicólico e 
láctico; solventes orgânicos/
COV; evitar ambientes poluídos, 
pesticidas/fungicidas; etc.)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

(1) Uso de equipamentos/ 
condições desfavoráveis 
à gravidez (solário, sauna, 
jacúzis, banheiras de 
hidromassagem e salas 
de vapor) 

Durante a gravidez é importante 
minimizar a exposição a 
equipamentos pelos efeitos 
negativos que podem ter na 
saúde do seu bebé (especificar). 
Desde que está grávida fez 
alterações no seu dia a dia para 
evitar a exposição ao efeito desse 
ambiente/equipamento?

• (E) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais/ 
desconhece medidas a adotar 
(evitar ambientes aquecidos, 
radiação UV do solário; etc.)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

(---)
(mora em ambiente 
mais poluído – casa 
pintada/remodelada 
recentemente, perto de 
zonas industriais, etc.; 
água não tratada; etc.)

Durante a gravidez, o ambiente 
circundante assume um 
papel importante para um 
desenvolvimento fetal saudável. 
Desde que está grávida fez 
alterações no seu dia a dia para 
evitar a exposição a ambientes 
mais poluídos?

• (E) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais/ 
desconhece medidas a adotar 
(evitar ambientes poluídos; etc.)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

SEGURANÇA ALIMENTAR

(---)
(ingere alimentos 
ingere alimentos com 
maior probabilidade 
de possuírem metais 
pesados, pesticidas, 
enlatados, etc.)

Durante a gravidez importa 
minimizar a exposição a alimentos 
que podem provocar infeções 
alimentares ou serem prejudiciais 
para a saúde do bebé. Desde 
que está grávida fez alterações 
para evitar algum alimento ou 
tem algum cuidado especial 
na escolha e preparação dos 
alimentos?

• (F) Refere que não necessita 
de adotar cuidados especiais/ 
desconhece medidas a adotar 
(higiene alimentar, cuidados 
na preparação e confeção dos 
alimentos, etc.)

• (B) Descreve os cuidados 
necessários

Disponibilidade para aprender

• Revela interesse em aprender: 
faz perguntas; tem uma postura 
revelad1ora de interesse no 
que está a ser dito; procurou 
informação sobre o assunto, etc.

Fonte: autoras, 2023
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Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resul-
tado propostos, será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conheci-
mento sobre medidas de segurança durante a gravidez e prescrever as intervenções que 
garantam cuidados individualizados (Tabela 11).

Tabela 11. Conhecimento sobre medidas de segurança durante a gravidez:
relação entre critérios de diagnóstico, diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 

Se A e disponibilidade para 
aprender

Potencial para melhorar 
conhecimento sobre medidas 
de segurança durante a 
gravidez

Ensinar sobre medidas de segurança 
durante a gravidez

Se C e disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre medidas de segurança 
durante a gravidez: viagens

Se D e disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre medidas de segurança 
durante a gravidez: produtos químicos

Se E e disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre medidas de segurança 
durante a gravidez: ambientes/ 
equipamentos

Se F e disponibilidade para 
aprender

Ensinar sobre medidas de segurança 
durante a gravidez: infeção alimentar

Se B 
Conhecimento sobre medidas 
de segurança durante a 
gravidez facilitador

-----

Fonte: autoras, 2023

2.5.1. Intervenções promotoras da mestria
 para manter-se segura durante a gravidez 

A gravidez traz à mulher momentos de excitação e de ansiedade face ao que pode, ou 
não, fazer e quais as suas consequências para saúde materno-fetal. De facto, as ações das 
mulheres grávidas podem afetar a gravidez e o feto. Como tal, importa que integrem a infor-
mação para saberem o que devem e o que não devem fazer para otimizar os desfechos 
perinatais positivos e minimizar os riscos que prejudiquem a saúde de ambos (Fox, 2018; 
ACOG, 2021a).

2.5.1.1. Ensinar sobre medidas de segurança durante a gravidez
As grávidas estão expostas às mesmas situações de risco que as restantes pessoas. 

Todavia, as alterações inerentes à gravidez, poderá torná-las mais vulneráveis. Em função 
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das circunstâncias específicas relatadas, importa que a grávida integre o conhecimento 
necessário para que seja capaz de:

• Identificar condições com potenciais efeitos nocivos na saúde, nomeadamente no 
local de trabalho.

• Conhecer as condições da comunidade e da sociedade (legislação laboral).

• Adotar medidas de segurança gerais apropriadas às suas circunstâncias. 

Atividades que concretizam a intervenção: 

1) Explicar necessidades de adotar medidas de segurança no local de trabalho: 
As alterações fisiológicas e corporais da gravidez podem aumentar a suscetibilidade 
ao efeito negativo de alguns fatores,  nomeadamente: 1) as alterações metabólicas 
podem aumentar as taxas de absorção de alguns químicos à medida que a gravidez 
evolui; 2) o equipamento de proteção pessoal (como bata de laboratório ou alguns 
tipos de máscaras ou respiradores) podem não ajustar-se corretamente; e 3) as alte-
rações no sistema imunitário, na capacidade pulmonar e nos ligamentos da grávida, 
podem alterar o risco de lesões ou doenças devido a alguns fatores existentes no local 
de trabalho. A maioria dos empregos não acarreta preocupações de maior durante 
a gravidez. Para a grande maioria das mulheres, é seguro trabalhar até ao final da 
gravidez. Os principais fatores existentes no local de trabalho que devem ser alvo de 
análise, nomeadamente o impacto na saúde da grávida e/ou do feto, são (CDC, 2019. 
ACOG, 2021; ACOG, 2021a)106: 

• A exposição a produtos químicos ou radiações (podem aumentar o risco de defei-
tos congénitos e outros resultados adversos da gravidez); 

• Mudanças temperatura – frio ou calor extremos (por exemplo, a hipertermia 
durante o primeiro trimestre foi associada a um risco aumentado de defeitos con-
génitos (Palmer et al., 2013; Dreier, Nybo Anderson & Berg-Beckhoff, 2014);

• Ruídos altos (tem sido associada a trabalho de parto pré-termo, baixo peso ao nas-
cer e (em dados de animais) à perda auditiva para o feto);

• Trabalho por turnos (noturno);

106 Constituem alguns exemplos conhecidos de produtos químicos, biológicos ou radiações no local de trabalho: pesticidas, pre-
sentes habitualmente na agricultura, incluindo em estufas; solventes orgânicos (com carbono) e metais pesados, presentes 
habitualmente em fábricas, em particular indústria metalúrgica, petrolífera e química; solventes (com carbono ou cloro), pre-
sentes habitualmente em lavandarias (lavagem a seco), lojas de impressão, pintura ou outras expressões artísticas; solventes 
e ftalatos, presentes habitualmente em cabeleireiros, esteticistas e manicure; produtos biológicos, medicamentos citotóxicos, 
solventes, formaldeído, gases anestésicos e radiação, presentes habitualmente em serviços de saúde (incluindo de veterinária) 
e laboratórios; produtos biológicos (agentes infeciosos), presentes nas creches, infantários e escolas, instalações sanitárias 
inadequadas; radiação ionizante cósmica e alterações circadianas (jet lag), presentes no transporte aéreo; as mudanças de 
temperatura (frio ou calor extremos), atmosfera com sobrepressão elevada, por exemplo recintos sob pressão e mergulho 
submarino; o trabalho por turnos, em particular o trabalho noturno; o stress, a fadiga mental e física, falta de períodos de 
repouso; o ruído; a sobrecarga física (nomeadamente dorso-lombar, por exemplo necessidade de levantar objetos pesados) e 
o esforço postural (por exemplo, com algumas posturas corporais prolongadas como sentada, em pé ou outras), causadoras 
de desconforto ou que aumentam risco de lesões ou quedas (CDC, 2017; CDC, 2019; ACOG, 2021; ACOF, 2021a).
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• Stress;

• Ficar sentada por longos períodos (edema nas pernas e pés e tensão muscular; 
alguns estudos sugerem a possibilidade de aumento do risco de parto pré-termo 
com o manter-se de pé por períodos prolongados – ≥3h107); 

• Sobrecarga física ou posturas corporais prejudiciais. 

2) Explicar as medidas de segurança a adotar no local de trabalho: Pequenas 
mudanças no trabalho podem fazer uma grande diferença para o conforto da mulher 
e a saúde do feto. Todavia, alguns empregos podem exigir que a grávida pare de tra-
balhar ou mude para outro tipo de trabalho. Assim, em conformidade com as circuns-
tâncias laborais especificas de cada grávida, poder-se-á recomendar:
• Para lidar com o stress: o stress laboral pode advir de muitas situações, incluindo 

preocupações sobre a quantidade ou tipo de trabalho, o horário de trabalho, etc. 
O stress também pode resultar da tentativa de equilibrar as necessidades do tra-
balho e da família e/ou a própria gravidez ser a fonte de preocupação. A evidência 
é clara na relação entre altos níveis de stress e o aumento do risco de problemas 
durante a gravidez, como parto pré-termo e baixo peso ao nascer. Para diminuir o 
risco potencial associado ao stress no local de trabalho, será indicado: 1) reduzir a 
sua carga de trabalho e / ou trabalho por turnos, se necessário / possível; 2) procu-
rar ajuda de outras pessoas para aliviar o stress no local de trabalho ou em casa; 3) 
abordar o assunto com o empregador.

• Lidar com riscos potenciais associados a fatores físicos: para diminuir os riscos 
poderá ser recomendado: 1) usar precauções de segurança se trabalhar com 
raios-x; 2) evitar longos períodos de ruído alto, sempre que possível; 3) evitar a 
longa exposição a temperaturas muito altas; 4) beber bastantes líquidos; e 5) pro-
curar medidas de conforto no trabalho, como usar uma almofada e/ou um banco, 
alternar tarefas sentadas e em pé, movimentar-se na área de trabalho e usar rou-
pas largas; etc.

• Lidar com animais, crianças pequenas ou trabalhar num ambiente de saúde 
aumenta a probabilidade de serem expostas a agentes infeciosos. A exposição a 
certas infeções, como rubéola, varicela, citomegalovírus (CMV), listeria, parvovírus 
B19, hepatite B e a hepatite C, pode aumentar o risco de resultados adversos na 
gravidez. Assim, importa: 1) se trabalha com crianças, antes da gravidez, certificar-
-se de que as crianças estão imunizadas; 2) evitar o contacto com pessoas infeta-
das; 3) usar a proteção necessária, como máscaras ou luvas, conforme necessário; 

107 Na revisão sistemática e meta-análise realizada por Van Beukering et al (2014), cujo objetivo foi avaliar a evidência disponível 
sobre se o trabalho fisicamente exigente pode aumentar o risco de parto pré-termo. Na revisão foram incluídos 10 estudos 
com baixo risco de viés e sete estudos com risco moderado de viés. Permanecer em pé e caminhar no trabalho durante a 
gravidez por mais de 3 horas por dia foi associado a um aumento no risco de parto pré-termo [OR 1,3 (IC 95% 1,1-1,6)], assim 
como levantar e carregar mais de 5 kg [OR 1,3 (IC 95% 1,05-1,6)] ou levantar e carregar no terceiro trimestre da gravidez [OR 
1,3 (IC 95% 1,01-1,8)]. Trabalhos que exigiam esforço físico ou exaustão física estavam associados a um aumento no risco de 
parto pré-termo [OR 1,4 (IC 95% 1,19-1,66)]. Trabalhar durante a gravidez em empregos com combinação de duas ou mais 
tarefas físicas, esforço físico ou fadiga ocupacional também estava associado a um aumento no risco de parto pré-termo 
[OR 1,5 (IC 95% 1,1-2,0)]. Como conclusões, os autores referiram aumento no risco, pequeno a moderado, no trabalho fisica-
mente exigente durante a gravidez está associado a um aumento no risco de parto pré-termo, especialmente em empre-
gos com combinação de tarefas com esforço físico. 
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e 4) lavar as mãos com frequência. Se trabalha com animais ou mantém contacto 
diário, importa: 1) evitar manipular os dejetos, e se não puder evitar, opte por usar 
luvas; 2) evitar o contacto com roedores selvagens ou de estimação, como ratos 
e porquinhos-da-índia; 3) assegurar-se do cumprimento do plano vacinal/despa-
rasitações dos animais; 4) procurar observação por profissional de saúde se for 
mordida por um animal; 5) lavar as mãos com frequência. 

• Lidar com exposição a produtos químicos: os produtos químicos que importa 
considerar no local de trabalho são a presença de chumbo, mercúrio, pesticidas, 
etc. Assim, importa reduzir ou evitar a exposição a solventes orgânicos ou outros 
produtos químicos, recorrendo a: 1) usar equipamento adequado; 2) lavar as mãos 
antes de comer; 3) discutir alternativas mais seguras se empregada de salões de 
beleza/cabeleireiro; e 4) não trabalhar mais do que 35 horas por semana nesse 
ambiente.

3) Explicar legislação sobre direitos laborais: As mulheres grávidas são protegidas 
pela Lei Portuguesa vigente – é responsabilidade do empregador garantir que as 
mulheres grávidas sejam acomodadas na sua área de trabalho para garantir a segu-
rança e o bem-estar108. Para a grávida ver observados os seus direitos no local de 
trabalho será indicado:

• Informar o empregador sobre a gravidez, por escrito, com apresentação de ates-
tado médico (Lei 7/2009 de 12 de fevereiro, Art.º 36).

• Discutir, o mais cedo possível, possíveis riscos laborais com o empregador e com o 
gabinete de saúde e segurança no trabalho (se existir).

• Solicitar, por escrito, os resultados da avaliação e das medidas de proteção. 

4) Explicar medidas de segurança face a alteração do centro de gravidade: A gra-
videz altera o centro de gravidade e, por consequência, a forma de andar e de se 
equilibrar, por isso importa adotar alguns cuidados, nomeadamente: 

• Relacionados com a escolha do calçado:
♦ Usar calçado com uma aderência ou superfície antiderrapante (Kordi et al., 2013) 109;

108 O empregador tem o dever de proceder à avaliação da natureza, grau e duração da exposição de modo a determinar o 
risco existente e determinar as medidas de proteção a adotar (Lei 7/2009 de 12 de fevereiro, Art.º 62; Lei n.º 90/2019, de 4 
de setembro; diretiva 92/85/CEE do Conselho). Perante a existência de riscos o empregador pode optar por: proceder à 
adaptação das condições de trabalho, proporcionar-lhe o exercício de atividade compatível com o seu estado e categoria 
profissional ou, se as anteriores forem inviáveis, dispensá-la de prestar trabalho durante o período necessário (Lei 7/2009, 
Art.º 62). À trabalhadora dispensada da prestação de trabalho noturno deve ser atribuído, sempre que possível, um horário 
de trabalho diurno compatível, sendo dispensada do trabalho sempre que não seja possível.

109 O estudo de Kordi et al. (2013) investigou o efeito do uso de sapatos com sola antiderrapante na prevenção de quedas em 
mulheres grávidas. O estudo incluiu 210 mulheres grávidas com idade gestacional entre 14 e 36 semanas. As participantes 
foram divididas em dois grupos: um grupo usou sapatos com sola antiderrapante e o outro grupo usou sapatos com 
sola convencional. As mulheres foram acompanhadas por 12 semanas e o número de quedas foi registrado em ambos 
os grupos. Os resultados do estudo mostraram que o grupo que usou sapatos com sola antiderrapante teve uma taxa 
significativamente menor de quedas em comparação com o grupo que usou sapatos com sola convencional. Além disso, 
as mulheres que usaram sapatos com sola antiderrapante relataram uma sensação maior de segurança ao caminhar em 
superfícies escorregadias. Os autores do estudo concluíram que o uso de sapatos com sola antiderrapante pode ser uma 
medida eficaz na prevenção de quedas em mulheres grávidas. Eles destacaram que o uso de sapatos adequados e segu-
ros durante a gravidez pode ajudar a prevenir lesões maternas e fetais. No entanto, é importante notar que este estudo teve 
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♦ Evitar sapatos de salto alto (>4 cm) ou qualquer outro calçado em que seja fácil 
tropeçar.

• Relacionados com precauções de segurança ao deslocar-se:
♦ Observar as superfícies onde pisa;
♦ Segurar no corrimão enquanto estiver a subir ou a descer escadas;
♦ Evitar carregar cargas pesadas que a impeçam de ver os próprios pés enquanto 

caminha;
♦ Andar em superfícies niveladas sempre que possível, evitando piso com irregu-

lares ou com relva, por exemplo;
♦ Não correr, mesmo se estiver com pressa.

2.5.1.2. Ensinar sobre medidas de segurança durante a gravidez: viagens
A fisiologia da gravidez implica a adoção de algumas medidas de segurança para a uti-

lização de bicicletas, motociclos, transportes públicos, automóveis e em viagens de avião. 
Com as devidas precauções, a maioria das mulheres pode viajar em segurança durante a 
gravidez (NHS, 2018). Em função do meio de transporte usado, importa que a grávida integre 
o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Adotar medidas de segurança durante a viagem (e uso de meios de transporte).

Atividades que concretizam a intervenção: 
1) Explicar medidas de segurança com o uso de bicicleta/motociclo: Circular de bici-

cleta ou motociclo durante a gravidez deve ser ponderado com precaução, devido ao 
risco de queda. Este risco está aumentado porque as articulações são menos está-
veis, o centro de gravidade está alterado e as reações são mais lentas (NHS, 2020). 
Todavia, andar de bicicleta mantém a grávida ativa, tal como as outras formas de exer-
cício físico, com benefícios para a saúde. Em alguns casos parece aliviar as náuseas, 
as dores de baixa intensidade e a fadiga, sendo referido pelas mulheres como sendo 
menos cansativo do que andar a pé (Bennett, 2017). Numa gravidez de baixo risco, 
a decisão de manter este tipo de transporte deve ser ponderada com base no grau 
de conforto que a grávida sente (Bennett, 2017). As grávidas que estão habituadas a 
andar regularmente de bicicleta poderão decidir continuar durante o tempo em que 
se sentirem confortáveis, mas deverão ser informadas da necessidade de terem cui-
dados extra quando o fizerem (NHS, 2020). As medidas de segurança a considerar 
são:

a) Quanto ao tipo de bicicleta e dispositivos de segurança:

• Optar por bicicletas mais espaçosas de linhas retas, sem barra transversal, com 
um assento largo;

algumas limitações. Por exemplo, os participantes foram recrutados de uma única clínica de pré-natal, o que pode limitar a 
generalização dos resultados. Além disso, o estudo não levou em consideração outros fatores que podem influenciar o risco 
de quedas, como a idade gestacional, o índice de massa corporal e o histórico de quedas prévias.
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• Utilizar capacete;

• Escolher calçado não escorregadio.

b) Escolha dos momentos e pisos mais seguros:

• Optar por percursos com pisos mais regulares, se necessário procurar um per-
curso alternativo ao habitual;

• Andar com menos velocidade e antecipar as necessidades de paragem;

• Preferir andar durante o dia e em horas com menor tráfego;

• Evitar a sua utilização em dias de chuva ou horas de muito calor.

2) Explicar medidas de segurança com o uso de transportes públicos: Nas viagens 
em transportes públicos será indicado utilizar os espaços reservados para grávidas 
ou, se necessário, informar o condutor/revisor que está grávida. O ideal é procurar 
sentar-se logo que possível.

3) Explicar medidas de segurança com o uso de automóvel: A circulação ou condu-
ção de automóvel, desde que seja confortável para a grávida, não está contraindicada 
numa gravidez de baixo risco. Todavia, se a grávida for a condutora, as alterações 
fisiológicas e corporais da gravidez (náuseas intensas e tonturas, azia, dor lombar ou 
pélvica, cãibras, fadiga, privação do sono, tempo de reação mais lento, diminuição 
capacidade de concentração e atenção, etc.) aumentam a suscetibilidade a distra-
ções e potenciam os acidentes rodoviários. Os acidentes rodoviários estão entre as 
causas mais comuns de lesões maternas e/ou fetais (NHS, 2020). O uso de airbag é 
controverso na literatura. Há recomendações para os manter ativados, pela justifica-
ção de que a utilização de airbags não parece afetar negativamente os resultados 
maternos ou fetais e os benefícios da segurança do airbag superam qualquer risco 
potencial (Metz & Abbott, 2006; Schiff et al., 2010; Department of Health, 2019; ACOG, 
2019). Assim, em viagem de automóvel, será indicado:

a) Uso de cinto de segurança: 

• Usar sempre o cinto de segurança com três pontos de fixação, ainda que o seu 
uso se possa tornar um pouco desconfortável com a evolução da gravidez110, 
ajustados para que se sinta o mais confortável possível (Fox, 2018; Department of 
Health, 2019; NHS, 2020)111.;

110 Um acidente de carro durante a gravidez pode resultar em ferimentos graves para a mulher e feto. Estudos evidenciam que 
muitas mulheres grávidas não estão informadas sobre o uso adequado do cinto de segurança. Muitos estudos mostram 
que mulheres grávidas que recebem informações sobre o uso correto do cinto de segurança têm maior probabilidade de 
usá-lo e de posicioná-lo corretamente (Jamjute, Eedarapalli & Jain, 2005; Beck., Gilbert & Shults, 2005; ACOG, 2009).

111 O efeito global do uso do cinto de segurança é benéfico, pois reduz significativamente o risco de lesões graves por colisões, 
ainda que haja potencial para lesões causadas pelo próprio cinto de segurança (Fox, 2018), particularmente se este não 
estiver colocado corretamente. Importa ter em conta que muitas mulheres grávidas desconhecem a forma correta de usar 
o cinto de segurança. De acordo com um estudo realizado no Reino Unido (Griffiths, 2018), com 500 mulheres de várias 
idades, cerca de 46% das mulheres desconhecia a forma correta de colocar o cinto de segurança durante a gravidez e as 
consequências de um cinto incorretamente colocado, tendo ainda constatado que quase um quinto (19,4%) afirmou ter 
optado por vezes em não usar o cinto de segurança durante a gravidez devido ao desconforto. As lesões fetais ou aborto 
espontâneo são comuns quando as mulheres grávidas estão envolvidas em colisões, mesmo de baixa gravidade. As coli-
sões mais graves de veículos podem provocar rutura de membranas ou lesões placentárias, podendo resultar inclusive em 
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• A partir do segundo trimestre, os cintos nunca devem ficar sobre o útero: o cinto 
cruzado deve ser colocado sobre o ombro, entre as mamas e acima do útero; o 
cinto do colo ao longo da anca e por baixo do útero, o mais baixo possível. 

b) Posição do banco:

• Adaptar a posição do banco à medida que o abdómen cresce;

• Regular a posição do assento, tendo presente que as costas do banco devem 
estar o mais direitas possível, preferencialmente descrevendo um ângulo reto.

c) Se optar por manter o airbag ativado (ACOG, 2019):

• Verificar se o interruptor de “ligar/desligar” do airbag está ligado;

• Manter o maior afastamento possível entre o volante/tablier e o esterno (apro-
ximadamente 25 cm), sem comprometer o acesso aos pedais, no caso de ser a 
condutora;

• Verificar se o carro tem um volante inclinado, se sim, certificar-se que está incli-
nado para o esterno (e não para o abdómen, pois à medida que a gravidez evolui, 
poder-se-á não conseguir manter o espaço indicado).

d) Regras gerais de segurança durante a condução:

• Evitar excesso de velocidade; 

• Minimizar distrações (uso telemóvel, comer, apanhar objetos, uso sistema nave-
gação, entre outros); 

• Sinalizar mudanças de direção e respeitar sinais de paragem (Redelmeier et al., 
2014; ACOG, 2019); 

• Manter a distância de segurança (é aconselhável aumentar a distância de segu-
rança em relação aos outros veículos, para minimizar a ocorrência de manobras 
bruscas).

e) Cuidados no caso de viagens longas – mais de 4 horas (NHS, 2021; CDC, 2020; 
Geddes, 2021):

• Evitar fazer viagens longas sozinha e optar por partilhar a condução com outros, 
sempre que possível;

• Evitar viagens com duração superior a 6 horas, por dia;

• Usar calçado e vestuário confortável (que não sejam apertados);

• Parar regularmente (aproximadamente a cada 90 minutos) para uma pausa, para 
caminhar ou ir à casa de banho112;

morte fetal. Um estudo longitudinal, realizado no Canadá (Redelmeier, et al., 2014), com 507.262 mulheres, permitiu observar 
que as grávidas no segundo trimestre de gravidez têm 42% mais probabilidade de se envolverem numa colisão com vários 
veículos. Os autores sugerem que este aumento pode ser devido a lapsos cognitivos que ocorrem durante a gravidez, bem 
como a fadiga, a privação de sono e as náuseas.

112 Estas paragens ajudam o sangue a fluir, evitam as cãibras ou edema dos pés e ajudam a diminuir o risco da formação de 
coágulos (tromboembolismo). A Trombose Venosa Profunda (TVP), condição na qual um coágulo sanguíneo se forma nas 
veias, geralmente na perna, pode causar uma embolia pulmonar. Os estudos mostram que qualquer tipo de viagem com 
duração de 4 horas ou mais – seja de carro, comboio, autocarro ou avião, dobra o risco de TVP. Estar grávida é um fator 
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• Quando não é a grávida a conduzir, fazer alguns exercícios como por exemplo 
extensão e flexão das pernas, flexão e rotação dos pés e movimentos com os 
dedos dos pés;

• Ponderar a necessidade de realizar viagens longas nas últimas semanas de gra-
videz e informar-se sobre serviços de saúde existentes no destino (Fox, 2018).

5) Explicar medidas de segurança com viagens aéreas: As viagens aéreas ocasio-
nais não são prejudiciais (Kesavan, Sobhy & Singh, 2020)113, mas importa considerar as 
medidas para reduzir o risco de trombose venosa profunda nas viagens superiores a 
4 horas e de entrar em trabalho de parto após as 37 semanas (32 semanas, se gravi-
dez gemelar). Embora não haja uma idade gestacional exata após a qual as mulheres 
não possam viajar, cada grávida deve equilibrar o benefício da viagem com o risco 
potencial de uma complicação (Fox, 2018). As emergências obstétricas mais comuns 
ocorrem no primeiro e terceiro trimestre (APP & ACOG, 2017; NHS, 2018). As grávidas 
podem com segurança passar por detetores de metal e a radiação cósmica do pró-
prio voo (3 millirem) dado que é abaixo do nível do limiar para prejudicar o feto (Fox, 
2018; NHS, 2020). Para viajar de avião com segurança, será indicado (APP & ACOG, 
2017; Fox, 2018; Department of Health, 2019; NHS, 2020): 

a) Antes de viajar:

• Informar-se sobre as normas e documentação exigida pela(s) companhia(s) 
aérea(s), tendo em conta que após a semana 28 de gravidez é habitual solicita-
rem uma carta dos serviços de saúde a confirmar alguns dados (data provável 
de parto; a gravidez única ou gemelar; a ausência do risco de complicações; e 
aptidão para voar durante a duração do voo), e podem não permitir a viagens 
internacionais no início da gravidez ou a partir das 36/37 semanas (32 semanas, 
se gravidez gemelar);

• Selecionar um assento no corredor, se possível;

• Informar-se sobre seguros de saúde e serviços de saúde existentes no destino.

b) Adotar medidas de promoção da circulação (retorno venoso):

• Usar meias de compressão, vestuário solto e confortável, beber muita água;

de risco extra para a TVP. Se a grávida está a planear uma viagem longa, além das medidas de segurança descritas para 
reduzir o risco de TVP, também pode usar meias de compressão nas pernas, abaixo do joelho ou com comprimento total. 
Porém, estas não devem ser usadas por pessoas com Diabetes mellitus ou outros problemas de circulação. Além disso, as 
meias de compressão podem aumentar o risco de TVP se forem muito apertadas ou usadas incorretamente (ACOG, 2020).

113 Kesavan, Sobhy & Singh (2020) desenvolveram uma revisão sistemática cujo objetivo foi avaliar os efeitos de voar durante 
a gravidez sobre os resultados maternos e fetais. Os autores selecionaram estudos que avaliaram a associação entre voar 
durante a gravidez e desfechos como parto pré-termo, baixo peso ao nascer, aborto espontâneo, pré-eclâmpsia, trombose 
venosa profunda e mortalidade fetal. Foram incluídos estudos observacionais e ensaios clínicos controlados publicados 
entre 1980 e 2019. Os resultados indicaram que voar durante a gravidez não está associado a um risco aumentado de parto 
pré-termo, baixo peso ao nascer, aborto espontâneo ou pré-eclâmpsia. No entanto, os autores encontraram evidências 
limitadas em relação ao risco de trombose venosa profunda durante a gravidez. Os autores concluíram que, com base nas 
evidências atuais, viajar de avião durante a gravidez não parece aumentar o risco de resultados adversos para a mãe ou 
para o feto. No entanto, eles ressaltam a importância de orientações claras e individualizadas para mulheres grávidas que 
planeiam voar durante a gravidez, especialmente em relação à prevenção da trombose venosa profunda.
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• Movimentar regularmente (2 em 2h) os membros inferiores (incluindo flexão e 
rotação dos pés, movimentos com os dedos dos pés) e circular ocasionalmente 
na cabina (se não houver turbulência); 

• Esticar as pernas quando sentada;

• Colocar o cinto de segurança sobre a anca, o mais possível abaixo do útero (sobre 
a sínfise púbica).

c) Medidas extra a considerar: 

• Evitar cafeína114 e bebidas gaseificadas115;

• Fazer medicação antiemética pode estar recomendado para grávidas com 
aumento de náuseas (APP & ACOG, 2017); fazer medicação preventiva da trom-
bose venosa profunda, pode estar indicado em alguns casos para viagens de 
longa distância, particularmente se tiver outros fatores de risco.

6) Explicar medidas de segurança com viagens a zonas de doenças endémicas: Em 
situações em que está a ser ponderada uma viagem internacional, em particular para 
zonas de maior risco  de doenças endémicas importa considerar alguns aspetos, 
nomeadamente: 

a) Regiões a evitar: 

• Áreas onde ocorre a transmissão do vírus Zika e malária; 

b) Adotar medidas de proteção (medidas de barreira):

• Viagem para áreas endémicas de malária:
♦ Aplicação regular de repelente de insetos na pele exposta116;
♦ Uso de roupa previamente tratada com inseticida e de manga comprida 

quando ao ar livre;
♦ Durante a noite, usar redes mosquiteiras tratadas com inseticida. 

114 A cafeína pode aumentar a frequência cardíaca e a pressão arterial, o que pode ser especialmente prejudicial durante o voo, 
onde as condições de pressurização podem afetar a oxigenação fetal (Nemec et al., 2018; Kolahdooz et al., 2017; Greenwood 
et al., 2014).

115 As bebidas gaseificadas também devem ser evitadas durante a gravidez, especialmente durante uma viagem de avião, devido 
ao risco de distensão e desconforto abdominal. Isso ocorre porque o gás carbónico presente nessas bebidas pode se expan-
dir no intestino e causar dor e desconforto, o que pode ser agravado pela pressurização do avião (Amini et al., 2013).

116 A maioria dos repelentes de insetos contém dietiltoluamida (DEET), um composto químico cuja concentração varia de pro-
duto para produto. Embora o DEET seja reconhecido como sendo de baixa toxicidade, as informações disponíveis são limi-
tadas quanto ao seu uso durante a gravidez (Dugas et al., 2010). Para diminuir a exposição a repelentes de insetos importa 
reduzir a exposição a picadas de insetos usando roupas longas e aplicar o repelente de insetos nas roupas, em vez de 
diretamente na pele, e usar a concentração mais baixa para fornecer proteção para o tempo gasto ao ar livre. Considerar 
que a citronela ou os produtos à base de óleo de lavanda não são alternativas eficazes comprovadas como repelentes de 
insetos à base de DEET, pois fornecem apenas uma proteção breve em comparação com produtos contendo DEET. De 
todo modo, não há informações suficientes sobre a segurança desses produtos durante a gravidez.
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c) Considerações sobre a vacinação:

• As vacinas inativadas são seguras durante a gravidez, mas as vacinas de bacté-
rias ou vírus vivos não são recomendadas;

• Evitar vacinas vivas (por exemplo, sarampo e rubéola), a menos que os benefícios 
superem os riscos; no entanto, as vacinas inativadas são consideradas seguras 
(por exemplo, hepatite B). 

d) As grávidas com parceiros que tenham viajado para zonas de risco para o Zika são 
aconselhadas a usar preservativos ou abstenção nas relações sexuais117.

2.5.1.3. Ensinar sobre medidas de segurança durante a gravidez:
 produtos químicos

As alterações fisiológicas da gravidez podem aumentar a taxa de absorção de alguns pro-
dutos químicos, quer para a mulher quer para o feto, devido ao seu rápido desenvolvimento e 
menor tamanho relativo (CDC, 2019). Há atualmente evidências que relacionam a exposição 
a agentes ambientais tóxicos e resultados adversos para a saúde reprodutiva e do desen-
volvimento fetal, estando associadas a infertilidade, aborto espontâneo, parto pré-termo, 
baixo peso ao nascer e alterações no desenvolvimento neurológico infantil, como autismo, 
transtorno de défice de atenção e hiperatividade e neoplasias. No entanto, são necessários 
mais estudos para determinar os níveis de exposição, no sentido de melhor orientar as reco-
mendações clínicas (ACOG, 2021; ACOG, 2021a). As exposições podem ser agrupadas nas 
seguintes categorias: 1) produtos químicos tóxicos; 2) poluição do ar; e 3) exposições rela-
cionadas com as mudanças climáticas (frio ou calor extremos). A saúde ambiental, além da 
discussão dos tópicos relacionados com a segurança alimentar, produtos de higiene pessoal 
e modificações de hábitos diários, inclui a avaliação de exposições no local de trabalho, em 
casa ou na comunidade (ACOG, 2021; ACOG, 2021a). Para diminuir a exposição e os respeti-
vos efeitos, importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz 
de:

• Identificar produtos químicos/ambientes com potenciais efeitos nocivos na saúde (bis-
fenol A, ftalatos triclosan, triclocarban, hidroquinona, retinoides, oxibenzona e parabe-
nos, peelings, toxina botulínica, escleroterapia, depilação, compostos orgânicos volá-
teis, mercúrio, pesticidas).

• Adotar medidas de minimização da exposição.

Atividades que concretizam a intervenção: 
1) Explicar medidas de segurança face aos materiais de uso diário: Os plásticos con-

tendo BPA e/ou ftalatos são encontrados em itens usados diariamente (ACOG, 2021a). 

117 O período de incubação da doença do vírus Zika é de 3 a 14 dias e a viremia varia de alguns dias a 1 semana. O Zika pode 
ser transmitido antes, durante ou depois do início dos sintomas. O vírus pode permanecer no sêmen por mais tempo do que 
no sangue, mas não se conhece exatamente quanto tempo (CDC, 2016). 
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Estes produtos podem estar presentes em objetos tais como bolsas e mochilas com 
PVC, cortinas de chuveiro e pisos, garrafas de água, revestimento de latas de comida 
e bebida (Ashley-Martin et al., 2014); para contornar esta exposição, preferir usar, por 
exemplo, recipientes de armazenamento de alimentos de vidro. 

2) Explicar medidas de segurança face a produtos de uso pessoal: As fragrâncias 
encontradas em loções, perfumes, maquilhagem, spray para cabelo e purificadores 
de ar são feitas de produtos químicos com ftalatos. Triclosan e/ou triclocarban são os 
produtos químicos encontrados em produtos rotulados como antibacterianos (Health 
Canada, 2013). Podem ser encontrados em sabonete, loção e desodorizante. O sabo-
nete comum, usado de maneira adequada, é um agente de limpeza eficiente evitando, 
assim, sabonetes antibacterianos. Embora a maioria dos produtos para a pele não 
representem risco para o feto, a hidroquinona deve ser usada com moderação e os 
retinoides devem ser evitados (Chua-Gocheco & Einerson, 2011). Importa por isso ler 
os rótulos dos produtos tópicos e abster-se ou minimizar o uso de produtos com 
retinoides tópicos. Os produtos com oxibenzona (frequente em protetores solares) e 
parabenos (conservante, frequentemente encontrado em cosméticos) devem igual-
mente ser evitados, sempre que possível (ACOG, 2021). As loções autobronzeadoras 
têm absorção sistémica mínima, podendo, todavia, ser irritantes para a pele sensível 
de uma mulher grávida. A recomendação é que pratique proteção solar segura, evi-
tando a exposição ao sol entre 11h e 16h, usar roupas compridas e um chapéu, e apli-
car regularmente protetor solar mineral com fator de proteção solar (FPS) com fator 
de proteção igual ou superior a 30 na pele e nos lábios. 

3) Explicar medidas de segurança face a tratamentos de saúde e beleza: em relação 
aos peelings químicos, os peelings de ácido glicólico e láctico são considerados segu-
ros; no entanto, os peelings de ácido salicílico e tricloroacético devem ser evitados 
ou usados com cautela. Embora os dados de segurança sobre a toxina botulínica A 
sejam insuficientes, o procedimento pode ser seguro porque a absorção sistémica e a 
transferência placentária são insignificantes. A depilação deve ser limitada a tratamen-
tos tópicos em vez de procedimentos permanentes (Trivedi, Kroumpouzos & Murase, 
2017). A escleroterapia não é recomendada para mulheres grávidas (Nicolaides et al., 
2013; Kanter et al., 2017). 

4) Explicar medidas de segurança face ao uso de solventes e tintas: o uso de solven-
tes e tintas também representam um risco, em grande parte por conterem compostos 
orgânicos voláteis (COV), com potencial para prejudicar o crescimento e desenvolvi-
mento do bebé (feto/recém-nascido) (Chang. et al., 2017). Os solventes são encontra-
dos em sprays de cabelo, tinturas de cabelo e produtos para as unhas. A exposição a 
produtos químicos de tinturas capilares ou outros produtos capilares provavelmente 
não causará danos ao feto devido à sua absorção sistémica ser muito limitada (não se 
espera que mulheres grávidas façam mais do que três a quatro tratamentos químicos 
capilares por gravidez) (Chua-Gocheco, Bozzo & Einarson, 2008). Para diminuir os ris-
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cos associados ao uso de solventes em spray de cabelo, tintura de cabelo e produtos 
para cuidar das unhas, incluindo a exposição ocupacional (ACOG, 2021a), importa: 

a) Escolher o momento menos prejudicial para o fazer:

• Adiar o uso para após o primeiro trimestre;

b) Adotar medidas para diminuir a exposição: 

• Fazê-lo em ambiente ventilado, usar luvas quando em contacto com produtos 
químicos para o cuidado do cabelo (Chua-Gocheco, Bozzo & Einarson, 2008);

• Evitar exposição a vapores de tinta à base de solvente, tintas em spray (contêm 
solventes) e decapar pinturas antigas pois podem conter vestígios de chumbo; 

c) Escolher tintas/solventes menos prejudiciais: 

• Preferir pintar ou contactar com vapores das tintas domésticas atuais (à base de 
água), usar tinta látex ou, se disponível, tinta com baixo teor de COV ou sem COV 
(NHS, 2020). 

• Evitar tintas à base de óleo e decapantes contêm compostos orgânicos voláteis 
(COV) que podem prejudicar o desenvolvimento do feto118. 

• Se pintar:
♦ Ventilar os espaços durante e após a pintura; 
♦ Pintar ao ar livre, quando possível; 
♦ Evitar passatempos que exijam exposição frequente a solventes.

5) Explicar medidas de segurança face ao uso de produtos de limpeza da casa: 
Durante a gravidez, é importante ter cuidado com os produtos químicos utilizados na 
limpeza da casa, pois alguns podem ser prejudiciais para a saúde da mulher e do feto 
em desenvolvimento (ACOG, 2013; ACOG, 2021a). Assim, importa orientar para:

a) Evitar produtos compostos por: 

• Amoníaco: pode ser encontrada em produtos de limpeza para vidros e super-
fícies espelhadas. A exposição a altas concentrações de amoníaco ou terebin-
tina pode causar irritação nas vias respiratórias e nos olhos. Embora não existam 
muitos estudos sobre a exposição durante a gravidez, foi relatado que a exposi-
ção a altas concentrações de amoníaco no trabalho aumentou o risco de aborto 
espontâneo. 

• Produtos com fragrâncias artificiais: podem causar irritação nas vias respiratórias 
e na pele. Algumas fragrâncias artificiais também podem conter compostos quí-
micos conhecidos como ftalatos, que têm sido associados a efeitos adversos na 
saúde reprodutiva.

118 Defeitos congénitos, crescimento lento, défices de desenvolvimento e um risco aumentado de cancro foram relatados com 
uma exposição substancial a COV (Huang et al., 2020; Chevrier et al., 2017; United States Environmental Protection Agency, 
2019).
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b) Adotar medidas de proteção: 

• Ventilar a área ou sala ao usar produtos de limpeza e usar os produtos com 
moderação;

• Se usar um serviço de lavagem a seco com frequência, mudar para um que não 
use solventes no tratamento da roupa;

• Optar por produtos de limpeza sem componentes químicos, como limão, vinagre 
branco, bicarbonato de sódio, óleo de coco, água quente, entre outros.

6) Explicar medidas de segurança face à toxicidade dos alimentos: Os alimentos são 
uma das principais fontes de exposição a fatores ambientais tóxicos. Os alimentos 
podem ser contaminados através da transferência de substâncias nas cadeias ali-
mentares marinhas e/ou agrícolas contaminadas, durante a produção ou processa-
mento de alimentos, ou ainda, como resultado do seu embalamento (Papadopoulou 
et al., 2019). Alguns alimentos podem conter níveis elevados de produtos considera-
dos tóxicos e a avaliação da segurança não deve ser feita com base no seu cheiro, 
pois alguns químicos mais perigosos podem não ter odor. O nível de segurança ali-
mentar na Europa é elevado, todavia mantém-se o risco de intoxicações alimentares, 
bacterianas e virais. Para reduzir a exposição global a produtos químicos e infeciosos 
dos alimentos (RCOG, 2013; CDC, 2019; ACOG, 2021: ACOG, 2021a), importa orientar a 
grávida para:

a) Não usar o cheiro de determinado produto para a avaliação da sua segurança, pois 
alguns químicos perigosos poderão não ter odor. 

b) Evitar ingerir alimentos com maior probabilidade de ter: 
• Mercúrio, presente em peixes grandes como peixe-espada, cação, espadarte, 

cherne, cantarilho, atum fresco, garoupa, maruca e tintureira (Rodrigues & Cesar, 
2021; ACOG, 2021; ACOG, 2021ª; Carvalho et al., 2022); 

• Ftalatos, presentes em refeições fast food; pesticidas, presentes em alimentos 
não orgânicos; 

• Bisfenol A (BPA), presente em alguns alimentos enlatados. 

c) Adotar algumas medidas que reduzem a exposição global a produtos químicos 
(RCOG, 2013; CDC, 2019; ACOG, 2021). nomeadamente: 

• Optar por peixes de água doce de tamanho pequeno a médio (ACOG, 2021);

• Utilizar alimentos frescos em vez de alimentos transformados, sempre que possí-
vel; 

• Reduzir a utilização de alimentos/bebidas em recipientes de lata/plástico, 
incluindo a sua utilização para armazenamento de alimentos, preferindo recipien-
tes de vidro.
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7) Explicar medidas de segurança face ao ambiente/poluição119: O ar externo con-
tém poluentes que, sob certas condições, podem ser prejudiciais para o feto (Mendola 
et al., 2019; Sander set al., 2018; Yang et al., 2018; Ettinger et al., 2019; Jia et al., 2020; 
Johnson et al., 2021). 

a) Evitar contactar com ambientes com chumbo120:

• O chumbo pode ser encontrado em: 

♦ Canos de casas construídas antes de 1975;

♦ Brinquedos, bijuterias e superfícies pintadas há muitos anos (o chumbo era um 
produto químico comum em tintas domésticas antes de 1990);

♦ Água contaminada;

♦ Em produtos fitoterápicos contaminados; 

♦ Em habitações perto de minas de chumbo, fundições ou instalações recicla-
gem de baterias (mesmo que o estabelecimento esteja fechado); 

♦ Em trabalhos ou coabitação com pessoas que trabalham na indústria de pro-
dução de chumbo, fabrico de baterias, fabrico de tintas, construção naval, pro-
dução de munições ou plástico, produção de vitrais ou cerâmica com certos 
esmaltes e tintas com chumbo; 

♦ Na renovação ou remodelação de casas mais antigas sem controlos de risco 
de chumbo no local (CDC, 2010; ACOG, 2019). 

• Adotar medidas de prevenção da contaminação por chumbo:

♦ Abster-se de participar em projetos de reforma, como remoção de tintas em 
casas antigas; 

♦ Abster-se de usar produtos sem chumbo para passatempos, como pintura, 
vitral e vitrificação de cerâmica; 

♦ Abster-se de limpar o pó da casa regularmente; 

119 A poluição está associada a um aumento nos defeitos do tubo neural e baixo peso ao nascer (Padula et al., 2012).
120 O chumbo é um metal tóxico para o feto em desenvolvimento. Durante a gravidez, níveis elevados de chumbo no sangue 

da mulher podem aumentar o risco de aborto espontâneo, parto pré-termo, baixo peso ao nascer e morte fetal. Além disso, 
a exposição ao chumbo pode ter efeitos negativos no desenvolvimento fetal, incluindo défices cognitivos, atraso no desen-
volvimento, problemas comportamentais e de aprendizagem, e aumento do risco de autismo. No estudo desenvolvido por 
Sander set al. (2018), que investigou a relação entre a exposição pré-natal ao chumbo e a metilação do DNA no sangue do 
cordão umbilical de recém-nascidos de origem mexicana, os resultados mostraram uma associação entre a exposição 
ao chumbo durante a gravidez e alterações na metilação do DNA. Os autores concluíram que a exposição pré-natal ao 
chumbo pode ter efeitos epigenéticos que podem levar a alterações no desenvolvimento fetal e na saúde a longo prazo. 
Um outro estudo, agora desenvolvido por Ettinger et al. (2019), que teve como objetivo investigar a relação entre a exposi-
ção pré-natal a metais e o tamanho, proporção e velocidade de crescimento neonatal numa coorte de mães e filhos nos 
Estados Unidos, os resultados indicaram que a exposição pré-natal a metais, incluindo chumbo, arsénico e manganês, foi 
associada a um menor tamanho do recém-nascido, proporções corporais alteradas e menor velocidade de crescimento. 
Os autores concluíram que a exposição pré-natal a metais pode ter efeitos adversos no crescimento e desenvolvimento 
fetal.
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♦ Evitar estar perto de fumo e produtos da queima, presentes nos incêndios, res-
taurantes e em estúdios de cerâmica. 

♦ Remover os sapatos à porta para minimizar levar contaminantes, como o 
chumbo, para dentro de casa; 

♦ Procurar caminhar em zonas verdes e evitar sair de casa nas horas de maior 
trânsito ou praticar exercício ao ar livre durante as horas de ponta (pelo aumento 
da poluição atmosférica – consultar o índice de qualidade do ar) 121; 

♦ Evitar a proximidade prolongada a centrais elétricas e postos de combustível.

8) Explicar medidas de segurança a adotar medidas de segurança face à jardina-
gem/agricultura: Os pesticidas ou fungicidas contêm químicos que podem prejudi-
car a gravidez e o desenvolvimento fetal (Brouwer et al., 2018) 122. Os pesticidas tam-
bém podem ser encontrados em frutas e vegetais e em repelentes de insetos. Para 
evitar o uso de pesticidas ou fungicidas poderá ser indicado (PAHO, 2019; WHO, 2016; 
APA, 2018; NHS, 2019):

a) Adotar medidas de prevenção do uso de pesticidas ou fungicidas: 

• Limpar a casa de resíduos alimentares que atraem insetos;

• Tratar das zonas de humidade;

• Optar por métodos naturais de controlo de pragas.

b) Adotar medidas de proteção: 

• Evitar contactar com área tratada com pesticida pelo período indicado no rótulo 
do pesticida para mulheres grávidas;

• Usar luvas e roupas de proteção para evitar o contacto com produtos químicos 
tóxicos presentes em pesticidas, fertilizantes e outros produtos químicos agríco-
las;

• Trabalhar em áreas bem ventiladas para reduzir a exposição;

• Lavar todas as frutas e vegetais antes do consumo;

• Preferir alimentos orgânicos/biológicos.

121 O índice de qualidade do ar (índice QualAr) do local de residência ou do destino para onde pretende deslocar-se pode ser 
consultado em https://qualar.apambiente.pt/indices e os avisos publicados encontram-se em https://qualar.apambiente.pt/
node/avisos-indice.

122 O estudo realizado por Brouwer et al. (2018) teve como objetivo proceder a uma revisão das evidências disponíveis sobre 
a exposição a pesticidas durante a gravidez e seus efeitos sobre a saúde reprodutiva e o desenvolvimento fetal. Foram 
avaliados estudos epidemiológicos, toxicológicos e experimentais, mostrando que a exposição a pesticidas durante a gra-
videz pode estar associada a riscos para a saúde materna, fetal e infantil, incluindo alterações hormonais, baixo peso ao 
nascer, malformações congénitas, transtornos neurológicos e aumento do risco de cancro infantil. Os autores concluem 
que é importante que as mulheres grávidas evitem exposições desnecessárias a pesticidas e que os profissionais de saúde 
realizem uma avaliação de risco ocupacional e ambiental.

https://qualar.apambiente.pt/indices
https://qualar.apambiente.pt/node/avisos-indice
https://qualar.apambiente.pt/node/avisos-indice
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2.5.1.4. Ensinar sobre medidas de segurança durante a gravidez:
 ambientes/equipamentos

Alguns equipamentos podem ter potenciais efeitos nocivos na saúde da grávida e do 
feto. A exposição prolongada e excessiva a fontes de calor, como solários, saunas, jacuz-
zis, banheiras de hidromassagem e salas de vapor, pode aumentar a temperatura corporal 
da grávida e, por consequência, do feto. Isso pode levar a complicações na gravidez, como 
aborto espontâneo, anomalias congénitas e parto pré-termo. Além disso, a exposição a 
radiação ultravioleta (UV) dos solários pode aumentar o risco de cancro de pele na mãe e 
no feto (APA, 2021). A exposição a radiação ionizante, como aquelas associadas à radiografia 
e radioterapia, podem aumentar o risco de aborto espontâneo, malformações congénitas, 
atraso no crescimento fetal e cancro infantil. Outros equipamentos que podem represen-
tar riscos incluem máquinas de raios-x, equipamentos de ressonância magnética, fornos de 
micro-ondas e equipamentos de solda e corte a laser, que podem produzir altos níveis de 
ruído e vibração. A radiação não ionizante de telemóveis, ecrãs de computador e micro-on-
das em bom estado não constituem um risco para a gravidez (CDC, 2017). Para promover a 
sua saúde e a do deu filho, importa que a grávida integre o conhecimento necessário para 
que seja capaz de: 

• Identificar equipamentos com potenciais efeitos nocivos na saúde.

• Adotar medidas de minimização da exposição.

Atividades que concretizam a intervenção: 
1) Explicar efeitos do solário: A exposição corporal aos raios ultravioleta (UV) dos solá-

rios não é segura. A exposição aos raios UV dos solários tem efeitos negativos tais 
como: 1) aumenta o risco de desenvolver diversos tipos de cancro da pele, incluindo o 
melanoma que é a forma mais grave de cancro de pele; 2) podem causar queimadu-
ras na sua pele e favorecer o envelhecimento prematuro; 3) podem ter efeitos nocivos 
nos olhos, causando problemas como a irritação, conjuntivite ou cataratas, sobretudo 
se não usar óculos de proteção. Existem evidências de que a exposição à radiação 
UV durante a gravidez pode ser prejudicial ao feto, aumentando o risco de desenvol-
vimento de problemas de visão, problemas de desenvolvimento neurológico, baixo 
peso ao nascer e até aborto espontâneo (Curtis et al., 2014123). A exposição direta e 
prolongada à luz UV também comporta o risco de sobreaquecimento (NHS, 2020). 

2) Explicar efeitos de ambientes aquecidos: A exposição prolongada a ambien- 
tes aquecidos pode ter efeitos negativos na gravidez, principalmente quando 
ocorre durante o primeiro trimestre124. Estudos sugerem que a exposição a altas 
temperaturas pode aumentar o risco de anomalias congénitas, aborto espon- 

123 Curtis et al. (2014) desenvolveram uma revisão sistemática de estudos sobre a exposição à radiação ultravioleta (UV) de 
solários durante a gravidez, incluindo dez estudos que abordavam a questão da exposição à radiação UV de solário durante 
a gravidez e seu possível efeito sobre a saúde materna e fetal. Os resultados mostraram que a exposição à radiação UV 
aumentou o risco de melanoma em 41%. Além disso, as mulheres que usaram solário durante a gravidez tiveram um risco 
aumentado de 27% de ter um filho com cancro ocular.

124 O sobreaquecimento surge porque o corpo não é capaz de perder calor de forma eficaz através da transpiração, o que 
pode causar um aumento significativo da temperatura central. 
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tâneo e parto pré-termo (Clapp et al., 2020125; Lamichhane et al., 2019126; Guo et al., 
2018127). A exposição a saunas, jacuzzis, banheiras de hidromassagem, etc. poderão 
trazer risco de sobreaquecimento, desidratação e desmaio, ainda que haja pouca 
pesquisa científica sobre a sua utilização na gravidez. A sensação de desmaio já é 
mais frequente durante a gravidez por ação das hormonas, então em ambientes 
aquecidos, devido à necessidade de aumento de fluxo sanguíneo na pele para favo-
recer o arrefecimento, o fluxo vai estar reduzido em outros órgãos, nomeadamente 
o cérebro, o que vai aumentar ainda mais a probabilidade da ocorrência de des-
maios. A utilização de piscinas abaixo da temperatura corporal normal, não parece 
estar associada a malformações fetais ou resultados adversos na gravidez (Fox, 
2018; NHS, 2019). Assim, importa considerar: 

• Minimizar a exposição a esses equipamentos:
♦ Incluem limitar o tempo de exposição;
♦ Usar equipamentos de proteção individual adequados;
♦ Manter distância segura;

• Evitar água/ambientes com temperaturas superiores a 40ºc.

• Utilizar piscinas com temperatura da água inferior à temperatura corporal normal: 
♦ Não superior a 32ºC, se estiver a fazer exercício na água;
♦ Não superior a 35ºC, se estiver a utilizar uma piscina de hidroterapia.

2.5.1.5. Ensinar sobre medidas de segurança durante a gravidez:
 infeção alimentar

As infeções alimentares durante a gravidez podem representar um risco para a saúde da 
mãe e do feto. As grávidas são mais propensas a adquirir uma infeção alimentar do que as 
não-grávidas. Devido às alterações hormonais e diminuição da resposta imunitária, a mulher 
fica mais suscetível à ação de determinados microrganismos, nomeadamente Salmonella128, 
125 O estudo de Clapp et al. (2020) analisou dados de mais de 70 mil gravidezes na América do Norte, Europa e Ásia. Os resulta-

dos mostraram que as mulheres que trabalhavam em ambientes aquecidos, como cozinhas e fábricas, durante a gravidez 
tinham um risco significativamente maior de parto pré-termo e baixo peso ao nascer do que aquelas que não trabalhavam 
em ambientes aquecidos. 

126 O estudo realizado por Lamichhane et al. (2019) investigou a relação entre a exposição a temperaturas elevadas e o risco 
de parto pré-termo e nado morto em Brisbane, Austrália. Foi conduzido um estudo de coorte retrospetivo com dados de 
mais de 400.000 nascimentos entre 2005 e 2014. A temperatura ambiente foi medida através da temperatura máxima 
diária registada numa estação meteorológica próxima ao hospital em que ocorreu o parto. Os resultados mostraram que 
a exposição a temperaturas elevadas durante a gravidez aumentou significativamente o risco de parto pré-termo e nado 
morto. Por exemplo, um aumento de 1 °C na temperatura máxima diária foi associado a um aumento de 6% no risco de 
parto pré-termo e 3% no risco de nado morto. Esses achados reforçam a necessidade de políticas públicas de adaptação 
às mudanças climáticas e de medidas preventivas para gestantes expostas a temperaturas elevadas.

127 O estudo de Guo et al. (2018) analisou dados de mais de 100 mil gravidezes nos Estados Unidos e descobriu que a exposição 
a altas temperaturas durante o primeiro trimestre aumentou o risco de anomalias congénitas do sistema nervoso central.

128 A infeção com salmonela pode ser contraída através de animal infetado. A salmonela pode ser encontrada nas fezes, solo, 
água (incluindo água do tanque de peixes), alimentos e camas de animais infetados, incluindo animais de estimação. Os ger-
mes de salmonela podem espalhar-se facilmente para o pelo, penas e escamas de um animal. Os animais com maior proba-
bilidade de serem portadores de salmonela incluem répteis (tartarugas, lagartos, cobras) e aves (galinhas, patos, gansos). Ao 
ingerir alimentos contaminados com salmonela, estes podem parecer e ter cheiro normais, mesmo estejam contaminados.
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Listeria129, E. coli e Toxoplasma gondii, que podem causar infeções e outros problemas mater-
nos e fetais (Department of Health, 2018; DGS, 2021; Moran et al., 2018). Para evitar contrair 
uma infeção, importa que a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz 
de: 

• Identificar condições concorrentes para a infeção alimentar. 

• Adotar medidas de minimização da exposição.

Atividades que concretizam a intervenção: 
1) Explicar medidas de higiene alimentar: Durante a gravidez importa adotar um con-

junto de medidas de higiene relacionada com os alimentos e comportamentos rela-
cionados com a sua ingestão, nomeadamente: 

a) Medidas relacionadas com a higiene das mãos e objetos que levam alimentos à 
boca:

• Lavar bem as mãos com água e sabão sempre que, entre outros:
♦ Preparar a comida ou comer;
♦ Manipular alimentos, em particular crus;
♦ Usar a casa de banho;
♦ Brincar com crianças;

• Não partilhar garfos, copos ou comida com crianças pequenas (a saliva pode 
conter vírus e bactérias, já que as crianças colocam coisas na boca, especial-
mente as mãos sujas – muitas vezes com suas próprias fezes e urinas); 

• Não aproveitar alimentos que caiam ao chão.

b) Medidas relacionadas com a higiene dos objetos e equipamentos usados nos ali-
mentos:

• Manter a cozinha limpa, incluindo facas, bancadas e tábuas de cortar após manu-
sear e preparar alimentos crus (ACOG, 2019). 

c) Medidas relacionadas com a higiene e manipulação de objetos potencialmente 
contaminados:

• Usar luvas e limpar bem as mãos e unhas após manusear materiais potencial-
mente contaminados por fezes de gato (areia, terra, jardinagem); 

129 A causa mais comum de listeriose é comer alimentos contendo Listeria. Por exemplo, as grávidas possuem aproximada-
mente 10 vezes mais probabilidade de serem infetadas com bactérias da espécie Listeria monocytogenes (Moran et al., 
2018). Listeriose é uma infeção grave geralmente causada pela ingestão de alimentos contaminados. A infeção durante 
a gravidez pode levar a abortamento, morte fetal, parto pré-termo ou infeção do recém-nascido com risco de vida. A 
listeriose está mais frequentemente associada à ingestão de queijos de pasta mole e leite cru, mas surtos recentes foram 
associados a produtos frescos e congelados. As recomendações de prevenção incluem verificar os rótulos dos alimentos 
para evitar comer queijo não pasteurizado (feito de leite cru) e outras ações (Moran et al., 2018). A Listeria pode estar no solo, 
na água, nos animais e nos dejetos animais.
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• Se tiver gato como animal de estimação:

o Adotar medidas de reduzir o risco de exposição dos gatos de estimação: 

• Mantendo-o(s) dentro de casa;

• Dando apenas comida cozida, conservada ou seca; 
♦ Trocar a roupa da cama do gato a cada 24 horas; 
♦ Lavar os utensílios e caixa sanitária da areia com água quase a ferver por 5 

minutos antes de enchê-la novamente; 
♦ Sempre que possível, pedir a outra pessoa para limpar ou trocar a caixa sanitá-

ria do gato.

2) Explicar medidas de segurança na escolha dos alimentos: Nesta fase importa evi-
tar alguns alimentos para evitar infeções, nomeadamente: 

a) Evitar alimentos que aumentam a exposição a contaminação por listeria, nomea-
damente (CDC, 2019):

• leite não pasteurizado (se o leite for pasteurizado, significa que foi aquecido para 
matar os germes; procurar a palavra “pasteurizado” no rótulo);

• alimentos não pasteurizados como por exemplo, queijo feta, brie, camembert, 
roquefort, etc.); 

• frutas e vegetais não lavados; 

• patés ou carne não ou mal cozinhada; 

• marisco e peixe fumado refrigerado (exemplo, salmão fumado, arenque fumado, 
etc.).

b) Evitar alimentos que aumentam a exposição a contaminação por salmonela, 
nomeadamente (CDC, 2019):

• aves, carnes ou peixes crus ou mal cozidos (altas temperaturas destroem a bac-
téria); 

• ovos crus ou mal cozidos e alimentos feitos com eles (maionese caseira, molho 
holandês, molho para salada César, massa de biscoito, e sorvete caseiro, etc.); 

• leite não pasteurizado, produtos lácteos ou alimentos feitos com eles; 

• alimentos que entram em contacto com fezes de animais no solo ou na água 
onde crescem (cogumelos, frutas, vegetais e rebentos de vegetais, como alface, 
trevo, rabanete e feijão-mungo, etc.).

c) Evitar alimentos que aumentam a exposição a contaminação por toxoplasma gon-
dii:

• não consumindo frutas ou vegetais mal lavados ou carne crua/mal passada (o 
processo de congelação ou ebulição destrói este parasita). 
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d) Evitar alimentos industrializados que passaram o prazo de validade ou que apre-
sentem um abaulamento da embalagem (significa que no seu interior as bactérias 
estão a proliferar, libertando gases).

e) O marisco deve ser escolhido com cuidado.

f) Comer fora é sempre um risco, porque nunca se sabe como a comida foi prepa-
rada.

3) Explicar medidas de segurança na preparação e confeção de alimentos: As reco-
mendações para a preparação de alimentos enquadram-se em diferentes categorias 
com base no tipo de alimento a preparar (ACOG, 2019; ACOG, 2019a). Para além da 
orientação de não consumir nada de origem animal cru ou malpassado, importa que 
ao cozinhar seja garantida a temperatura interna segura dos alimentos:

a) Carnes deverão ser cozinhadas de forma a atingir temperatura interna superior a 
70 °C; algumas organizações recomendam ainda que a carne seja congelada por 
vários dias a temperaturas abaixo de 20 °C antes de cozinhar para reduzir a proba-
bilidade de infeção. 

b) Peixes com barbatanas devem ser cozidos a uma temperatura interna de 65 °C 
ou até que a carne fique opaca e se separe facilmente com um garfo. As amêijoas, 
ostras e mexilhões devem ser cozinhados até que as cascas se abram. Camarão, 
lagosta, caranguejo e vieiras devem ser cozidos até que a carne fique branca e 
opaca (ACOG, 2019; ACOG, 2019a).

c) Os ovos devem ser cozidos até atingirem a temperatura interna de 72 °C (cozinhar 
até que a gema e a clara estejam firmes).

d) A refrigeração não destrói o toxoplasma gondii (ainda viável após 68 dias a + 4 °C) 
nem cozinhar em micro-ondas.

2.6. Conhecimento sobre sinais de complicações 
durante a gravidez 

A gravidez não é doença. Esta ideia é subscrita pela OMS, quando defende que 80% das 
gravidezes decorrem com normalidade. De acordo com a OMS, cerca de 10% apresentam 
complicações graves e outras 10% apresentam complicações menos graves (WHO, 2018a). 

Complicações da gravidez são condições de saúde que podem representar riscos para 
a saúde da mulher, do feto ou de ambos. O corpo da mulher acolhe uma série de transfor-
mações, desde o momento da conceção, para que o feto possa desenvolver-se. Do mesmo 
modo, o corpo também dá sinais quando é necessária atenção particular. O conhecimento 
desses sinais incentivará as mulheres a fazerem as escolhas certas e a tomarem medidas 
adequadas para terem acesso a cuidados de saúde e à resolução da situação (Graner et 
al., 2013; Shamanewadi, Pavithra & Madhukumar, 2020; Nkamba et al., 2021). Assim sendo, 
importa proceder à avaliação do conhecimento que a grávida possui sobre os sinais de com-
plicação durante a gravidez (Tabela 12).
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Tabela 12. Conhecimento sobre sinais de complicações durante a gravidez: possíveis questões 
orientadoras do processo diagnóstico e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

Questão orientadora do processo de diagnóstico Critérios de diagnóstico/resultado

A gravidez é um processo extraordinário que está 
a ocorrer em si. Por vezes, este processo dá sinais 
de que precisa de cuidados de saúde suplemen-
tares. Tem ideia de quais os sinais que poderá va-
lorizar para procurar os serviços de saúde? Tem 
ideia de quais os sinais que pode reconhecer em 
si que indiquem necessidade de cuidados de saú-
de suplementares?

Nota: dependendo da idade gestacional, das 
condições de saúde pré-existentes, das condi-
ções de saúde durante a gravidez ou dos fatores 
relacionados com o próprio feto, poder-se-á valo-
rizar sinais de alerta mais ajustados à condição de 
saúde da grávida 

(A):
• Sinais de infeção vaginal:

♦ corrimento vaginal com cheiro desagradável, e 
com cor verde ou amarela;

♦ prurido ou dor à volta da vagina
• Sinais de infeção urinária:

♦ disúria;
♦ febre;

• Sinais de compromisso feto-placentar:
♦ perda de líquido amniótico;
♦ perda de sangue vaginal inexplicável;
♦ diminuição dos movimentos fetais em relação 

ao padrão habitual;
♦ dor abdominal persistente;

• Sinais de compromisso na saúde mental:
♦ tristeza ou ansiedade persistente;
♦ pensar em magoar-se ou magoar o bebé;

• Sinais de agravamento do quadro hipertensivo:
♦ dor de cabeça repentina (com/sem problemas 

com visão);
♦ edema do rosto e mãos associado a aumento 

súbito de peso;
♦ tonturas persistentes acompanhadas de visão 

turva;
♦ dificuldade em respirar persistente;

• Outros sinais de alerta:
♦ perda de peso associado a náuseas e vómitos;
♦ prurido generalizado e persistente 
♦ hiper/hipoglicemia

Há algumas situações em o trabalho de parto se 
inicia antes do tempo certo, ou seja, antes das 37 
semanas. Tem ideia de que sinais poderá valori-
zar para perceber que o trabalho de parto poderá 
estar a iniciar? 

Nota: dependendo da idade gestacional, das 
condições de saúde pré-existentes, das condi-
ções de saúde durante a gravidez ou dos fatores 
relacionados com o próprio feto esta avaliação 
poderá ser feita precocemente – a partir das 24 
semanas. 

(B) 
• Contrações uterinas rítmicas e progressivas, que 

se tornam mais frequentes, intensas e duradou-
ras com o tempo.

• Sinais que indicam que o trabalho de parto está 
para breve: 1) alívio da pressão sobre o diafragma; 
2) exteriorização do rolhão mucoso; 3) dor nas 
costas ou baixo abdómen tipo cólica menstrual 
ou moedeira persistente. 

Tem ideia sobre o que pode fazer para verificar se 
está em início de trabalho de parto/perceber as 
alterações nas contrações uterinas ao longo do 
tempo? 

• (B) Descreve estratégia para reconhecer as alte-
rações do padrão de contractilidade (crescente-
mente mais intensas e/ou mais longas e/ou me-
nor intervalo entre elas).

Disponibilidade para aprender • Revela interesse em aprender: faz perguntas; tem 
uma postura reveladora de interesse no que está 
a ser dito; procurou informação sobre o assunto, 
etc. 

Fonte: autoras, 2023
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Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resul-
tado propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conheci-
mento sobre sinais de complicações durante a gravidez e prescrever as intervenções 
que garantam cuidados individualizados (Tabela 13).

Tabela 13. Conhecimento sobre sinais de complicações durante a gravidez:
relação entre critérios de diagnóstico, diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 

Se não refere (A) e
disponibilidade para aprender Potencial para melhorar 

conhecimento sobre sinais de 
complicações durante a gravidez

Ensinar sobre autovigilância: 
sinais de complicações 
durante a gravidez

Se não refere (B) e
disponibilidade para aprender

Ensinar sobre trabalho de 
parto

Se refere (A) e (B)
Conhecimento sobre sinais de 
complicações durante a gravidez 
facilitador

-----

Fonte: autoras, 2023

2.6.1. Intervenções promotoras da mestria para detetar 
precocemente sinais de alerta

O reconhecimento de sinais de complicação durante a gravidez é essencial para procu-
rar uma avaliação da situação em tempo útil. Conseguir proceder à autovigilância, valori-
zando e interpretando os sintomas e sensações corporais, fornece informações para que a 
mulher consiga decidir o melhor curso de ação na procura dos serviços de saúde, resultando 
em sentimentos de segurança e empoderamento (Wilde & Garvin, 2007; Hinton et al., 2017; 
Schramm et al., 2019). 

2.6.1.1. Ensinar sobre autovigilância: sinais de complicações durante a gravidez
O comportamento vigilante em relação a si mesma, reconhecendo o que é normal e o 

que é anormal, é relevante para melhorar a capacidade de interpretar os sintomas e atuar 
atempadamente (RCOG, 2020; Schramm et al., 2019; Tucker et al., 2017). Por isso, importa que 
a grávida integre o conhecimento necessário para que seja capaz de:

• Reconhecer em si sinais que indiquem evolução desfavorável da gravidez.

• Procure os serviços de saúde adequados em tempo útil. 

Atividades que concretizam a intervenção: 
1) Explicar sinais de alerta – infeção: Durante a gravidez, o sistema imunológico da 

mulher sofre alterações para garantir que o feto não seja rejeitado pelo organismo. 
Essas alterações podem tornar a mulher mais suscetível a infeções. A infeção do trato 
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urinário e a candidíase vulvovaginal são duas infeções frequentes130. A sintomatologia 
a valorizar, e que determinam a procura dos serviços de saúde, são:

a) Sinais de candidíase vulvovaginal: 
• Prurido intenso na vulva e na vagina;

• Ardência e irritação na vulva;

• Corrimento vaginal espesso e branco, semelhante a leite coalhado;

• Dor ou desconforto durante a relação sexual;

• Odor vaginal desagradável;

b)  Sinais de infeção do trato urinário: 
• Dor ou sensação de ardência ao urinar;

• Micção frequente e urgente;

• Dor na parte inferior do abdômen ou nas costas;

• Sangue na urina;

• Febre.

2) Explicar sinais de compromisso feto-placentar: O compromisso da condição da 
unidade feto-placentária pode ser grave para a mulher e para o feto. Os sinais a valori-
zar, e que determinam a procura dos serviços de saúde, são:

a) Perda de sangue vaginal inexplicável (a perda de sangue durante a gravidez 
pode ter várias causas, algumas das quais são benignas e outras que podem 
ser graves):

• Perda de sangue de implantação da placenta: é uma perda de sangue leve que 
ocorre no início da gravidez, quando o óvulo fertilizado e se implanta no endo-
métrio. Esse tipo de sangramento pode ser confundido com uma menstruação 
irregular;

• Perda de sangue acompanhado de cólicas, dor abdominal, antes das 20 sema-
nas (abortamento);

• Perda de sangue acompanhada por dor abdominal, tonturas, mal-estar geral 
(gravidez ectópica);

• Perda de sangue vermelho vivo (placenta prévia);

130 Numa revisão cujo objetivo foi analisar a prevalência e os fatores de risco associados à candidíase vulvovaginal em gestan-
tes em todo o mundo, foram incluídos na análise 28 estudos, totalizando mais de 22.000 mulheres grávidas. Os resultados 
indicaram que a prevalência de candidíase vulvovaginal em gestantes variou de 5% a 50%, dependendo do país e da popu-
lação estudada. Os fatores de risco mais comuns associados à infeção foram: uso de antibióticos, diabetes gestacional, 
imunossupressão, história prévia de candidíase vulvovaginal, sexo desprotegido e idade gestacional avançada. Além disso, 
a revisão também destacou a importância do diagnóstico e tratamento adequados da candidíase vulvovaginal durante a 
gravidez, uma vez que a infeção pode aumentar o risco de complicações como parto pré-termo e rotura prematura das 
membranas (Disha & Haque, 2022).
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• Perda de sangue vermelho-escuro ou acastanhado, com ou sem coágulos, 
acompanhada de dor abdominal, que pode ser constante ou intermitente, e 
geralmente localizada na parte inferior do abdómen, contrações frequentes ou 
irregulares, sensibilidade uterina – sentida como uma sensação de aperto ou 
pressão no útero (descolamento da placenta).

b) Sinais de perda de líquido amniótico:

• Perda de líquido pela vagina de forma contínua ou frequente, em particular com 
os movimentos;

• Sensação de humidade na roupa interior mais do que o normal e de forma conti-
nuada;

• Distinguir líquido amniótico de urina: 
♦ Líquido amniótico geralmente é incolor ou amarelado, enquanto a urina pode 

ser amarela ou dourada.
♦ O líquido amniótico tem um odor doce ou sem odor, enquanto a urina tem um 

odor forte e distintivo.
♦ O líquido amniótico espalha-se uniformemente, enquanto a urina pode-se con-

centrar numa área específica.

c) Dor abdominal persistente, com ou sem perda de sangue. 

d) Diminuição ou ausência de movimentos fetais;

3) Explicar sinais de alerta em relação aos movimentos fetais131: Os movimentos 
fetais sentidos pela grávida são um sinal de que o feto está a crescer (Bryant, Jamil & 
Thistle, 2021). A perceção dos movimentos fetais é subjetiva e a maioria das mulheres 
toma consciência dos movimentos fetais por volta das 18-20 semanas de gravidez, 
o que pode ser sentido como um “pontapé”, vibração ou rolar discreto (RCOG, 2012; 
Mangesi et al., 2015). Os movimentos fetais tendem a tornar-se mais frequentes no 

131 Bekiou e Gourounti (2020) realizaram uma revisão com o objetivo de avaliar o impacto da redução dos movimentos fetais 
e de intervenções educacionais na contagem materna de movimentos fetais na mortalidade perinatal, resultado perinatal 
e tipo de parto. Segundo os achados desta revisão, há uma associação entre a incidência de nados mortos e a experiência 
de alterações na quantidade e qualidade dos movimentos fetais nas semanas anteriores. As intervenções na contagem 
dos movimentos fetais, tanto no que se refere ao número quanto à força dos movimentos fetais, podem reduzir em certa 
medida os desfechos perinatais adversos, após informar as grávidas sobre o seu significado. Portanto, os autores defen-
dem que os profissionais devem: a) informar as mulheres grávidas sobre a importância da contagem dos movimentos 
fetais; b) encorajar as mulheres grávidas a familiarizarem-se com o reconhecimento do padrão normal de movimentos 
fetais; e c) referir o que fazer se o padrão mudar. Os profissionais de saúde devem enfatizar que a contagem de movimentos 
fetais não está relacionada apenas à quantidade de movimentos (número), mas também à qualidade dos movimentos 
(força). Por outro lado, a revisão da Cochrane desenvolvida por Mangesi et al. (2015) não fornece evidências suficientes para 
influenciar a prática. Em particular, nenhum estudo comparou a contagem de movimentos fetais com nenhuma contagem 
de movimentos fetais. Apenas dois estudos compararam os movimentos fetais de rotina com o cuidado pré-natal padrão, 
conforme definido pelos autores do estudo. A evidência indireta de um grande cluster-RCT sugeriu que mais fetos em risco 
de morte foram identificados no grupo de avaliação fetal de rotina, mas isso não se traduziu em redução da mortalidade 
perinatal. Pesquisas robustas por meio de estudos comparando particularmente a contagem de movimentos fetais de 
rotina com a contagem seletiva de movimentos fetais são necessárias com urgência, pois é uma prática comum introduzir 
a contagem de movimentos fetais apenas quando já há suspeita de comprometimento fetal. No entanto, instruir mulheres 
grávidas sobre a contagem de movimentos fetais em comparação com nenhuma instrução não está associado a uma 
melhoria clara nos resultados da gravidez, embora existam associações fracas com alguns resultados secundários, como 
parto pré-termo, indução do trabalho de parto e parto por cesariana (Bellussi et al., 2020).
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final do dia e ausentes durante os ciclos de sono fetal (cerca de 20-40 minutos por 
ciclo). Poder-se-á recomendar a prestação de maior atenção aos movimentos fetais a 
partir das 28.ª semana e continuar a fazê-lo até ao final da gravidez. Para o fazer, pode, 
por exemplo, “contar até 10” movimentos no mesmo horário, todos os dias. Com o 
passar do tempo, a grávida começará a perceber qual o padrão habitual do seu filho. 
O sinal de alerta, e que determinam a procura dos serviços de saúde, será perceber 
que o feto parou de se mexer ou está a mexer-se num padrão diferente (para menos) 
do padrão habitual132 . Apesar de não haver um número específico de movimentos 
que seja considerado normal, uma mudança no padrão de movimento do feto é o que 
é de valorizar133 (CDC, 2021; Jakes et al., 2018; Mangesi et al., 2015)134. 

4) Explicar sinais de compromisso na saúde mental135: Durante a gravidez, podem 
surgir alguns sinais que indicam um possível compromisso na saúde mental da 
mulher e que importa referir quando procura os serviços de saúde 136. Alguns destes 
sinais incluem:

• Alterações de humor frequentes e intensas, como tristeza profunda, irritabilidade e 
ansiedade excessiva;

• Preocupações excessivas em relação à gravidez e ao bebé, que afetam significati-
vamente a vida diária da mulher;

• Isolamento social, evitando interações sociais e atividades que antes eram consi-
deradas agradáveis;

• Perda de interesse em atividades que antes eram apreciadas;

• Dificuldade em dormir ou alterações no padrão de sono de forma mais intensa do 
que esperado e com impacto significativo nas atividades de vida diária;

132 Flenady et al. (2019) constataram que encorajar as mulheres grávidas a contarem os movimentos fetais pode contribuir para 
melhorar a relação mãe-filho durante a gravidez, visto que a mãe passa a conhecer melhor, desde o pré-natal, o seu filho.

133 Qualquer redução na perceção dos movimentos fetais deve ser acompanhada por um profissional de saúde através da 
realização de cardiotocografia. Este teste permite avaliar tanto os movimentos fetais como as acelerações na frequência 
cardíaca fetal. Um traçado reativo deve apresentar acelerações na frequência cardíaca fetal, incluindo pelo menos três 
acelerações que devem ser pelo menos 15 batimentos por minuto acima da linha de base e com duração de pelo menos 
15 segundos, ao longo de um período de 20 minutos de traçado. Caso o traçado não apresente as três acelerações, é 
considerado não reativo, podendo indicar sono fetal ou comprometimento fetal, e são necessários mais testes para serem 
realizados (Bryant, Jamil & Thistle, 2021).

134 Por vezes, a contagem dos movimentos fetais pode gerar uma ansiedade significativa nas mulheres e pode não ser fácil 
para algumas, especialmente quando a grávida está ocupada com o trabalho ou cuidado de outras crianças pequenas. 
Esta questão foi levantada por Mangesi et al. (2015) na sua revisão, indicando que a prática da contagem dos movimentos 
fetais deve ser adaptada às necessidades individuais de cada mulher, a fim de minimizar o impacto negativo sobre a saúde 
mental.

135 Os distúrbios de saúde mental afetam entre 10% e 20% das mulheres que recorrem os serviços de maternidade e podem 
ser considerados um problema de saúde pública devido às potenciais consequências para as mulheres, crianças e famílias. 
Detetar problemas precocemente durante a gravidez pode melhorar significativamente os resultados para as mulheres e 
suas famílias. No entanto, os problemas de saúde mental não estão sendo consistentemente identificados na prática por 
midwifes (Baker, Gillman & Coxon, 2020). 

136 A avaliação da saúde mental perinatal pode envolver a utilização de questionários padronizados e entrevista clínica para 
obter uma avaliação mais aprofundada. O instrumento mais comum é o Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), 
usado para avaliar sintomas de depressão e ansiedade durante a gravidez e no período pós-parto. A entrevista clínica é um 
processo mais detalhado e envolve perguntas sobre o antecedentes, a gravidade dos sintomas, a frequência e duração dos 
sintomas, o impacto na vida diária, e a presença de fatores de risco adicionais, como abuso de substâncias ou trauma. Jun-
tos, esses métodos de avaliação ajudam a identificar a presença de transtornos de saúde mental perinatais e a determinar 
o nível de intervenção necessário para garantir a saúde e o bem-estar materno-fetal (Austin & Highet, 2017).
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• Pensamentos sobre magoar-se ou magoar o bebé porque se sente triste, sem 
esperança;

• Pensamentos recorrentes sobre morte ou suicídio.

5) Explicar sinais de agravamento do quadro hipertensivo: A hipertensão arterial 
durante a gravidez é um achado relativamente comum devido ao aumento do fluxo 
e volume sanguíneo necessário para o desenvolvimento fetal, o que faz com que o 
coração bombeie mais sangue e, consequentemente, aumente a pressão arterial. 
Além disso, a gravidez envolve uma série de alterações hormonais e fisiológicas que 
também podem contribuir para o aumento da pressão arterial. Assim, associado a 
aumento objetivo dos valores da pressão sanguínea, a grávida deverá estar atenta a 
sintomatologia que se surgir determinam a procura dos serviços de saúde como:

• Dor de cabeça persistente;
• Visão turva;
• Náusea e vómito;
• Sensação de tontura ou vertigem;
• Edema nas mãos ou rosto, em especial se surgir de manhã;
• Diminuição da produção de urina (urina estiver muito escura e com cheiro intenso 

ou não tiver urinado por um período superior a 8 horas); 
• Dor abdominal superior, principalmente no lado direito;
• Falta de ar ou dificuldade em respirar. 

6) Explicar outros sinais de alerta: dependendo das condições de saúde, prévias ou 
atuais, a grávida deverá estar atenta a outros sinais e procurar os serviços de saúde, 
nomeadamente (NHS, 2021): 
• Febre (>38 °C); 
• Dor e rubor em alguma região dos membros inferiores; 
• Edema unilateral dos membros inferiores;
• Prurido generalizado e persistente; 
• Falta de ar ou dificuldade em respirar;
• Náuseas e vómitos, que impeçam de ingerir líquidos ou sólidos durante 24h ou pro-

voquem perda de peso; 
• Vómito com sangue.

2.6.1.2. Ensinar sobre trabalho de parto
O trabalho de parto indica o final da gravidez. Quando o trabalho de parto ocorre antes 

das 37 semanas, tem associado uma série de complicações para a mulher e para o recém-
-nascido. Para a mulher, poderão existir: 1) problemas de saúde mental na mãe – as mães 
que experimentam partos pré-termo podem estar em maior risco de desenvolver depressão 
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pós-parto e outros problemas de saúde mental (Liu et al., 2020); e 2) complicações físicas 
– podem estar em maior risco de hemorragia pós-parto, infeções e problemas de pressão 
arterial elevada (ACOG, 2018b). Para o recém-nascido, poderão existir problemas respira-
tórios, de nutrição (dificuldades em receber a alimentação adequada, o que pode resultar 
em problemas de crescimento e desenvolvimento) e neurológicos (risco aumentado de 
desenvolver problemas neurológicos, como paralisia cerebral, atraso no desenvolvimento 
ou problemas de aprendizagem) (Nguyen, Wong & Crowther, 2019; American Academy of 
Pediatrics, 2018; Moore & Hennessy, 2018). Por outro lado, quando as mulheres se dirigem ao 
serviço de urgência sem estrarem em trabalho de parto sentem-se frustradas por não terem 
sido capazes de interpretar os sinais do seu corpo e mais rapidamente tendem a transferir 
as decisões sobre o seu parto para os profissionais137. Assim, o conhecimento sobre sinais de 
trabalho parto poderá contribuir para que cada mulher seja capaz de:

• Reconhecer o padrão de contratilidade esperado e respetivas alterações.
• Identificar em si o início de trabalho de parto.
• Decidir o momento próprio para se dirigir ao serviço de saúde.

As atividades que concretizam a intervenção são: 
1) Explicar o que é uma contração uterina: Uma contração durante a gravidez é uma 

sensação de aperto ou pressão do abdómen; podem ser percebidas como a sensa-
ção de “barriga dura e empinada” ou “dor tipo moedeira ao fundo da barriga”, cuja 
característica distintiva é que “vai-e-volta”; as contrações de Braxton Hicks138 são irre-
gulares, indolores e de baixa intensidade. A perceção mais notória destas contrações 
pode iniciar-se pelas 24 semanas. Estas contrações caracterizam-se por: 

• sensações como dores na região lombar que irradia até as coxas e pontadas na 
vagina;

• há um espaçamento longo entre uma contração e outra — acontecem apenas 
algumas vezes ao longo do dia;

• são de curta duração – menos de 30 segundos, apesar de poderem durar um 
pouco mais em alguns momentos;

• não acontecem mais que duas vezes por hora;
• não há aumento de intensidade entre uma contração e outra;
• param quando a grávida muda de atividade ou de posição – levanta-se, senta, 

caminha ou bebe um pouco de água, por exemplo;
• são, geralmente, indolores, podendo algumas serem percebidas como desconfor-

táveis;
137 Cheyne 2007 verificou que mulheres em trabalho de parto decidiram ir ao hospital por causa de contrações dolorosas, 

necessidade de segurança ou quando seguiram o conselho dos seus companheiros; a combinação de dor, incerteza e 
ansiedade influenciou as decisões das mulheres na fase latente do trabalho de parto. De acordo com o estudo de Carlsson 
(2009), as mulheres admitidas precocemente tendem a mostrar urgência em colocar a responsabilidade do trabalho de 
parto nas mãos de profissionais. Barnett 2008 entrevistou seis mulheres nulíparas, na Escócia, que foram mandadas para 
casa na fase latente do trabalho de parto. As mulheres relataram que se sentiram desamparadas e sua ansiedade aumen-
tou depois de serem mandadas para casa.

138 Foram descritas, pela primeira vez, em 1872, pelo médico inglês John Braxton Hicks. 



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

166GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

• são irregulares e sem ritmo – se ficam regulares, é apenas por um curto período;

• podem ser percebidas em apenas uma zona do abdómen;

• podem começar quando o feto se mexe ou está numa posição específica;

• são sentidas na parte da frente do abdómen e zona pélvica.

As contrações de Braxton Hicks podem ocorrer em qualquer etapa da gravidez, o mais 
comum é começarem a ser percebidas na passagem do segundo para o terceiro trimes-
tre. Podem ser desencadeadas por: movimentos fetais; relações sexuais; atividade física ou 
esforço físico; desidratação; bexiga cheia, etc.

2) Explicar o que é um padrão de contractilidade indicador de trabalho de parto: 
O padrão de contractilidade indicadora de trabalho de parto reúne um conjunto de 
características passíveis de serem identificadas pela grávida. Embora seja difícil deter-
minar exatamente quando o trabalho de parto começa, geralmente toma-se como 
ponto de início quando as contrações uterinas regulares são percetíveis para as 
mulheres139. A grávida pode perceber as contrações uterinas como:
• dolorosas, semelhantes a uma cólica menstrual intensa;
• irradiam das costas, na região lombar, para a frente do abdómen
• dor que vai-e-volta;
• a intensidade da dor aumenta gradualmente;
• são crescentemente regulares e duram cada vez mais tempo — entre 30 e 90 

segundos;
• o intervalo entre uma contração e outra vai diminuindo ao longo do tempo;
• não param ou diminuem a intensidade/duração/intervalo, mesmo que a grávida 

mude de atividade ou posição.

3) Explicar como reconhecer o padrão de contractilidade e os critérios a valorizar 
para reconhecer a alteração: A alteração ao padrão da contratilidade pode ser per-
cebida pela autoavaliação do padrão da contractilidade uterina:

• Efetuar o registo das características de 5 a 6 contrações seguidas para reconhecer 
o padrão: 
♦ n.º de minutos desde o início de uma contração até ao início da contração 

seguinte; 
♦ duração da perceção da “barriga dura” (ex. contando números em crescendo 

ou os segundos num relógio); 
♦ intensidade percebida (ex. escala de 0-10);

139 Gross investigou como as mulheres experimentaram o início do trabalho de parto e descobriu que as mulheres identificaram o 
início de vários sinais e sintomas, incluindo dor recorrente ou não recorrente, rutura das membranas amnióticas, aparecimento 
de corrimento vaginal manchado de sangue, sintomas gastrointestinais, padrões de sono alterados, e agitação emocional. 
Algumas mulheres relataram que o trabalho de parto começou vários dias antes do parto (Gross, 2003; Gross, 2006).
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• Aguardar 1/2 horas ou quando notar alguma alteração subjetiva em alguns dos 
parâmetros, caracterizar mais 5 a 6 contrações para confirmar a alteração ao 
padrão – analisar: + longas? + intensas? + frequentes ou não?

4) Explicar quando dirigir-se ao serviço de saúde: Em função da avaliação da caracte-
rização do conjunto das 5/6 contrações, importa interpretá-las para tomar a decisão 
sobre o que fazer. Assim: 

• Se as contrações uterinas não estão nem + longas, nem + intensas, nem + frequen-
tes e sente-se tranquila => aguardar até notar alteração140.

• Se se verifica pelo menos dois dos seguintes parâmetros nas 5/6 contrações 
caracterizadas, isto é, crescentemente:
♦ mais intensas, e/ou
♦ mais longas, e/ou
♦ menor intervalo entre elas significa que o padrão alterou, e poderão ser con-

trações de trabalho de parto, e se antes das 37 semanas de gravidez, importa 
obter a avaliação por parte de um profissional de saúde => dirigir-se a um ser-
viço de saúde.

2.7. Consciencialização da relação entre o padrão 
alimentar e o peso corporal durante a gravidez 

O aumento do peso durante a gravidez é fisiológico e um sinal de saúde. Durante a gra-
videz, uma mulher saudável aumenta cerca de 12,5 kg. Este ganho deve-se às diversas alte-
rações fisiológicas características deste período, nomeadamente ao feto, à placenta e ao 
líquido amniótico e ao aumento de líquidos e à reserva de gordura corporal materna. O feto 
representa cerca de 25% do ganho total de peso, a placenta 5% e o fluido amniótico 6%. O 
aumento dos tecidos maternos corresponde a cerca de dois terços do ganho ponderal. Dos 
12,5 kg, aproximadamente 3,5 kg correspondem à acumulação de tecido adiposo. Por isso, 
uma dieta equilibrada durante a gravidez é essencial para uma gravidez e desenvolvimento 
do feto saudáveis, mas também para a saúde da mãe e do filho a longo prazo. Durante a 
primeira metade da gravidez, a qualidade da ingestão alimentar é fundamental, enquanto na 
segunda metade a quantidade também passa a ser importante, a fim de garantir o cresci-
mento harmonioso do feto. Portanto, é desde o início da gravidez que bons hábitos alimen-
tares devem ser adotados. Todavia, cerca de 40-60% das grávidas ganham mais peso do 
que o recomendado, o que eleva o risco de complicações durante a gravidez e contribui 
para a retenção de peso após o parto (Ferrey et al., 2021). O ganho excessivo de peso é um 
importante fator de risco modificável para vários resultados adversos da gravidez (Ferrey et 
al., 2021). Os resultados adversos atingem tanto a mulher como a criança pois existe uma 

140 Devido a uma associação entre admissão precoce e intervenções subsequentes, incluindo estimulação do trabalho de 
parto, cesariana e uso de analgesia epidural (Petersen 2013; Kobayashi et al.,2017), as mulheres podem ser aconselhadas a 
permanecer em casa o maior tempo possível durante a fase latente.
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relação direta entre o IMC e a macrossomia. O excesso de peso poderá resultar, então, em 
macrossomia e as suas consequências141, diabetes Mellitus gestacional e pré-eclâmpsia.

A consciencialização, enquanto propriedade-chave da transição, está relacionada com 
a perceção, o conhecimento e o reconhecimento da experiência de transição (Meleis et al., 
2000; Meleis, 2018). Tornar-se consciente das mudanças que a gravidez introduz no modo 
de viver é um desafio para cada grávida. A relação entre o aumento de peso e o padrão ali-
mentar é um desses desafios. A tendência para o aumento de peso para além do esperado é 
relativamente fácil já que, no período gestacional, as mulheres, mesmo com peso adequado, 
apresentam uma tendência para a resistência periférica à ação da insulina142. Por isso, para 
cada mulher compreender o modo como o seu organismo reage aos alimentos durante esta 
fase de vida contribui para um aumento de peso ajustado e é promotor da saúde tanto da 
mulher, como da criança. O nível de consciencialização reflete-se no grau de congruência 
entre o que a grávida sabe sobre o processo de aumento de peso e suas consequências 
e o que faz face a essa situação (Meleis et al., 2000; Meleis, 2018). Quando existe tal reco-
nhecimento, a pessoa consegue encontrar uma coerência para o que está a acontecer e 
reorganizar-se num novo modo de viver, de responder e de estar no “novo” mundo (Meleis 
et al., 2000; Meleis, 2018), neste caso em concreto, ajustando os seus hábitos alimentares ao 
aumento de peso que deseja.

Durante a gravidez e o período pós-natal, as mulheres fazem consultas regulares e fre-
quentes com os profissionais de saúde e são, frequentemente, motivadas para mudanças 
de comportamento de saúde que podem otimizar o resultado de sua gravidez e o ganho de 
peso adequado (O’Brien et al., 2017; Atkinson & McNamara, 2017)143. 

A dieta materna durante a gravidez pode desempenhar um papel importante na obten-
ção de um aumento de peso adequado (Santos et al., 2021). As mulheres grávidas frequen-
temente superestimam a necessidade de aumento real na necessidade de energia, eviden-
ciando emoções complexas sobre o peso próprio durante a gravidez (Ferrey et al., 2021). O 
controlo do aumento de peso implica compreender o padrão de aumento de peso esperado 
durante a evolução da gravidez, tomar medidas para prevenir o aumento inapropriado de 
peso e pensamentos e reações inerentes à (auto)avaliação do peso (Fealy et al., 2017; Ferrey 

141 A macrossomia tem sido associada ao trabalho de parto prolongado, parto cirúrgico, hemorragia pós-parto, infeção, lacera-
ções maternas dos tecidos moles, eventos tromboembólicos; para além disso, são fetos que têm elevado risco de distocia 
de ombros, lesão de plexo braquial e fraturas, síndrome de aspiração meconial, asfixia perinatal, hipoglicemia e morte. Tam-
bém estes fetos têm maior incidência de malformações congénitas, nomeadamente defeitos do tubo neural (ACOG, 2013).

142 Nas grávidas obesas a resistência periférica à ação da insulina ocorre de forma exacerbada, favorecendo o desenvol-
vimento de diabetes Mellitus gestacional, sendo que a probabilidade de desenvolvimento desta patologia em grávidas 
obesas é três a quatro vezes superior à da população geral, tal como a prevalência de diabetes Mellitus tipo II (DM II) pré-
-gestacional que também é maior nesta população.

143 No estudo conduzido por Holton, East e Fisher (2017), as enfermeiras acreditavam que as mulheres com um índice de massa 
corporal (IMC) mais elevado frequentemente consumiam alimentos em excesso e do tipo “errado”, não tinham conheci-
mentos sobre nutrição nem motivação para controlar o seu peso de forma eficaz e tinham pouco tempo para cuidar de 
si próprias. As mulheres tinham crenças semelhantes, sugerindo que as hormonas causavam ganho de peso durante a 
gravidez. Várias mulheres também comentaram que algumas mulheres “usavam a gravidez como desculpa para comer” 
e ganhavam peso durante a gravidez devido a equívocos como “comer por dois”. Além disso, as mulheres sentiam que 
“todos tinham uma opinião sobre o peso das mulheres grávidas” e as mulheres grávidas com IMC elevado costumavam 
receber comentários negativos de uma variedade de pessoas, incluindo estranhos e profissionais de saúde. As preocu-
pações com a saúde do feto costumavam ser o foco principal desses comentários, com as mulheres sendo informadas 
de que o seu peso teria efeitos prejudiciais para o feto. As mulheres também achavam que, como as mulheres com IMC 
elevado podem não parecer grávidas, especialmente no início da gravidez, muitas vezes eram tratadas de forma diferente 
das outras mulheres grávidas (Holton, East & Fisher, 2017). 
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et al., 2021). A consciencialização é, então, um processo introspetivo que permite que cada 
mulher conheça e compreenda o que pensa, o que sente, o que valoriza e o que muda e fica 
diferente a cada momento que consciencializa tudo isso. 

Tendo em consideração estes pressupostos, importa proceder à avaliação da conscien-
cialização da relação entre da relação entre o padrão alimentar e o peso corporal durante a 
gravidez (Tabela 14).

Tabela 14. Consciencialização da relação entre o padrão alimentar e o peso corporal 
durante a gravidez: possíveis questões orientadoras do processo diagnóstico

e respetivos critérios de diagnóstico/resultado

Questão orientadora do processo de diagnóstico Critérios de diagnóstico/resultado
Avaliação relevante nos casos de: 
•	 IMC mais elevados; 
•	 aumento de peso associado a padrão alimentar desajustado; 
•	 verbalização de preocupações estéticas (exemplo, aumento excessivo de peso); 
•	 presença de complicações (exemplo, diabetes gestacional).
O aumento do peso durante a gravidez é um si-
nal de saúde. O aumento esperado é (especificar), 
num aumento esperado de (especificar) nesta 
fase. Este aumento de peso tem uma relação 
estreita com o padrão alimentar. Tem ideia das 
mudanças que ocorrem no aumento do peso e 
como poderá perceber o impacto do que come 
nesse aumento?

• (A) Refere que sim, mas não especifica o quê 
OU refere “preciso comer pelos dois” OU “ainda 
não pensei nisso”

• (B) Refere o aumento de peso esperado para si, 
apresentando os ajustes para conseguir o seu 
objetivo

Disponibilidade para aprender • Revela interesse em aprender: faz perguntas; 
tem uma postura reveladora de interesse no 
que está a ser dito; procurou informação sobre 
o assunto, etc.

Fonte: autoras, 2023

Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resul-
tado propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar conscien-
cialização da relação entre o padrão alimentar e o peso corporal durante a gravidez e 
prescrever as intervenções que garantam cuidados individualizados (Tabela 15).

Tabela 15. Consciencialização da relação entre o padrão alimentar e o peso corporal 
durante a gravidez: relação entre critérios de diagnóstico, diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 

Se A e disponibilidade 
para aprender

Potencial para melhorar 
consciencialização da relação entre 
o padrão alimentar e o peso corporal 
durante a gravidez

Contratualizar com cliente 
experiência indutora da 
consciencialização
Analisar com a cliente a relação entre 
padrão alimentar e peso corporal 
durante a gravidez

Se B
Consciencialização da relação entre 
o padrão alimentar e o peso corporal 
durante a gravidez facilitadora

-----

Fonte: autoras, 2023
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2.7.1. Intervenções promotoras da mestria para melhorar os 
resultados perinatais pelo controlo no aumento do peso

Uma das intencionalidades terapêuticas na assistência pré-natal é garantir que as mulhe-
res grávidas tenham controlo sobre o ganho de peso. Conseguir relacionar a ingestão de 
alimentos, nomeadamente a qualidade e a quantidade, com o processo de retenção de gor-
dura, e consequente aumento de peso, pode ser uma estratégia de autocontrolo e de ajuste 
no estilo de vida da própria grávida. 

2.7.1.1. Contratualizar com cliente experiência indutora da consciencialização 
& Analisar com a cliente a relação entre padrão alimentar e peso 
corporal durante a gravidez

A experiência promotora do autoconhecimento e da compreensão dos próprios pensa-
mentos, sentimentos, convicções e valores do que muda e fica diferente e de que forma se 
concretizam na sua própria vida é o desafio a proporcionar à grávida. Assim, importa que a 
experiência seja capaz de produzir alguma mudança no modo de entender a relação entre o 
padrão alimentar e o aumento do peso e que contribua para que seja capaz de:

• Identificar o padrão alimentar favorável à acumulação de reservas de gordura, de modo 
a conseguir reformulá-lo.

• Usar a evolução do peso para ajustar o padrão alimentar.

As atividades que concretizam a intervenção são: 
1)  Analisar situação atual: Analisar, em conjunto, o peso atual e destacar os comporta-

mentos alimentares que poderão explicar o aumento excessivo ou que sendo modifi-
cáveis terão maior potencial de alterar a evolução do aumento de peso.

2) Propor a experiência promotora da consciencialização: Apresentar propostas de 
substituição dos comportamentos alimentares por outros considerados mais saudá-
veis e negociar com a grávida a intenção de os implementar, especificando durante 
quanto tempo (por exemplo, uma semana). Ao longo dessa semana, sugere-se que a 
grávida registe o que ingere e em que horário, que volte a pesar-se e registe144. Para 
esse registo, (a(o) EEESMO) pode criar um modelo próprio para o efeito – com especi-
ficação dos valores de referência que poderão ajudar a grávida a ter uma noção mais 
precisa do objetivo145. 

144 Uma estratégia associada à prevenção bem-sucedida do ganho excessivo de peso durante a gravidez é a autoavaliação 
regular do peso (Vanwormer et al., 2008). A base para implementar esta estratégia é apoiada na ideia de que fornece feedback 
sobre as mudanças de peso e, portanto, permite que a pessoa faça ajustes oportunos para prevenir o excesso de ganho de 
peso num processo de autorregulação (Boutelle, 2006). Primeiro, a grávida compara o seu peso atual com um peso objetivo 
previamente definido e, em seguida, usa essa informação para planear e implementar mudanças no seu comportamento para 
se aproximar do seu objetivo. A pesagem regular permite ainda que a grávida avalie o efeito do seu comportamento anterior, 
permitindo-lhe refletir e adotar ações que possam contribuir para controlar o seu peso (Ferrey et al., 2021).

145 As mulheres consideram a autoavaliação do peso útil e disseram que isso as ajudava a pensar sobre como seus hábitos ali-
mentares influenciavam o aumento de peso, atribuindo um significado positivo (Ferrey et al., 2021). Os resultados do estudo 
de Ferrey et al. (2021) mostram que as mulheres expressam emoções complexas relacionadas ao seu próprio peso e ao 
ganho ou perda de peso durante a gravidez. Isso era particularmente difícil quando as mulheres estavam preocupadas ou 
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3) Analisar o resultado: O peso conseguido poderá ser comunicado, presencialmente 
ou a distância, e analisado o resultado146. A relação que se tem com a alimentação é 
mais intuitiva e positiva quanto menor for a pressão exercida por parte das pessoas 
significativas (Miller, Kelly & Stephen, 2019)147. A orientação por meio da autorregula-
ção deverá incluir o fornecimento de feedback sobre o aumento saudável de peso 
para ajudar a contextualizar as mudanças de peso, fornecer apoio na avaliação de 
comportamento anterior e orientações para formar planos de ação com base nas 
mudanças de peso identificadas (Ferrey et al., 2021). 

2.8. Significado atribuído à gravidez 
O significado corresponde a uma representação interna que condiciona o estado emocio-

nal e a adoção, ou não, de determinadas ações/reações e, por essa via, afeta os resultados 
obtidos. Tendo por base as experiências vividas e a perceção da realidade, cada pessoa vai 
definindo a sua forma de agir, de sentir, de ver e de ser em relação a tudo o que é importante 
para si, nomeadamente a gravidez e o que esta implica de mudanças na sua vida. 

A gravidez enquanto um período parte da transição desenvolvimental, corresponde a um 
processo e resulta numa reorganização interna (física e emocional) e externa (social), envol-
vendo uma qualitativa alteração do ponto de vista de como a mulher, ou o homem, se sente 
e se entende no mundo. A reorganização é observável pela mudança de comportamentos e 
ações concretas, necessárias para lidar com as novas tarefas desenvolvimentais implemen-
tadas, e exigidas pela própria transição. As tarefas podem ser observadas através da reorga-

ansiosas com algum aspeto da gravidez ou não entendiam se estavam a aumentar de peso conforme o esperado devido 
à falta de conhecimento dos valores de referência. Num estudo recente realizado por Daley et al. (2019), em que as enfer-
meiras pesavam as mulheres durante as consultas pré-natais de rotina, definiam metas para o ganho de peso gestacional e 
aconselhavam as mulheres a pesarem-se semanalmente, não foram encontradas evidências de redução na proporção de 
mulheres que ganharam peso excessivo entre as 10 e as 14 semanas e as 38 semanas de gravidez. Os autores do estudo 
observaram que as enfermeiras registraram o peso em apenas 57% das consultas e que apenas metade das participantes 
se pesou em cinco ou mais ocasiões, enquanto um terço se pesou apenas uma vez. É provável que a falta de envolvimento 
das mulheres na autoavaliação do peso em casa tenha contribuído para a falta de efeito da intervenção no ganho de peso 
gestacional. No entanto, os motivos pelos quais as mulheres não praticam a autoavaliação do peso regular em casa não 
são totalmente compreendidos.

146 Num estudo recente realizado por Ferrey et al. (2021), foi registado o pensamento das grávidas durante a pesagem, com 
o objetivo de perceber como as mulheres se sentem ao pesar-se durante a gravidez e se usam essas informações para 
regular o seu peso e evitar o ganho excessivo de peso. Foi pedido às grávidas que registem os seus pensamentos enquanto 
se pesavam semanalmente, e foram identificados três temas principais: 1) dificuldades em compreender o ganho de peso 
durante a gravidez, 2) descrições das ações tomadas para evitar o ganho excessivo de peso e 3) reações emocionais à 
autoavaliação do peso. De acordo com os dados, muitas mulheres não compreendiam quanto peso deveriam ganhar e 
ficaram surpreendidas com os números na balança. Muitas comentaram que gostariam de receber mais informações 
sobre o ganho de peso saudável. As mulheres especularam sobre as razões para o seu ganho ou perda de peso e planea-
ram ações para mitigar o ganho excessivo de peso. Esta reflexão é um passo fundamental para avaliar o comportamento 
anterior. De facto, torna-se essencial identificar quais as ações úteis e quais as que devem ser evitadas para prevenir o 
ganho excessivo de peso na gravidez, e estar ciente das ações anteriores que podem ter afetado o peso. Com base no 
processo de reflexão e avaliação, as grávidas podem continuar com os comportamentos que lhes trouxeram sucesso no 
passado e, adicionalmente, tentar novas estratégias para garantir que atinjam o seu objetivo no presente.

147 Num estudo anterior, os autores observaram que os profissionais de saúde tendem a ter receio de discutir o peso e o con-
trolo do peso com mulheres grávidas com índice de massa corporal elevado, possivelmente devido à falta de confiança em 
abordar o tema sem as ofender (Lingetun et al., 2017; Atkinson & McNamara, 2017). Vários estudos realçam a importância de 
os profissionais de saúde discutirem o controlo de peso e peso com mulheres com IMC mais elevados de forma não crítica 
(Atkinson & McNamara, 2017; Holton, East & Fisher, 2017). Esta abordagem ajudará a garantir que as mulheres se sintam à 
vontade e não percebam a sua experiência de cuidados como humilhante ou depreciativa, o que pode afetar negativa-
mente a autoestima e levar a comportamentos alimentares pouco saudáveis e à evitação de cuidados de saúde.
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nização de papéis, da reestruturação da competência pessoal e dos relacionamentos, e da 
gestão de emoções na relação com os outros (Meleis et al., 2000). Alguns autores acrescen-
tam que a transição para a maternidade não é necessariamente marcada pelo nascimento 
do filho, mas pelas mudanças psicológicas internas, pela incorporação do papel materno e 
pela reformulação dos relacionamentos, nomeadamente com o pai do filho.

De facto, diversos estudos indicam que a forma como uma mulher interpreta e com-
preende a gravidez pode afetar suas emoções, comportamentos e relacionamentos durante 
a gravidez. Martini et al. (2018) examinaram a relação entre o significado atribuído à gravidez 
e a qualidade de vida, verificando que as mulheres que atribuíram um significado mais posi-
tivo à gravidez (por exemplo, vendo-a como uma oportunidade de crescimento pessoal ou 
uma expressão do amor) tiveram uma melhor qualidade de vida geral durante a gravidez. Na 
mesma linha de resultados, Papastathi et al. (2019) investigaram como o significado atribuído 
à gravidez afetava o bem-estar emocional das mulheres durante este período, percebendo 
que as mulheres que atribuíram um significado positivo à gravidez tiveram menos sintomas 
de depressão e ansiedade, enquanto aquelas que atribuíram um significado negativo (por 
exemplo, vendo-a como um fardo ou uma perda de liberdade) tiveram mais sintomas de 
depressão e ansiedade. Para além disso, estudos revelam que as mulheres que atribuíram 
um significado positivo à gravidez relataram maior satisfação conjugal, enquanto aquelas 
que atribuíram um significado negativo relataram menor satisfação conjugal (Williamson et 
al., 2017).

A gravidez é um período muito específico e complexo da vida da mulher (Bjelica et al., 
2018; Calou et al., 2018). Embora muitas mulheres relatem a gravidez como um período ale-
gre e feliz, as demandas e mudanças associadas a esse período e o contexto social no qual 
a gravidez ocorre podem produzir altos níveis de stress e ansiedade. A gravidez requer 
ajustes fisiológicos, familiares, financeiros, profissionais e outras dimensões que podem 
evocar sofrimento emocional para as mulheres, especialmente mulheres de baixo estatuto 
socioeconómico e com problemas de saúde. Para além disso, também podem sentir-se 
preocupadas com a saúde do feto, parto e futuras responsabilidades parentais (Guardino 
& Schetter, 2014). Para muitas mulheres está associado a ambivalência, alternando entre a 
alteração frequente de humor, fadiga, exaustão, sonolência, reações depressivas e a exci-
tação. Durante a gravidez, as mudanças incluem aparência corporal, afetividade e sexua-
lidade (Bjelica et al., 2018).

Ao longo da vivência da gravidez, a felicidade em ser mãe e a reorganização dos relacio-
namentos familiares são fatores que contribuem positivamente; já a imagem corporal e o tra-
balho constituem fatores que contribuem negativamente (Calou et al., 2018). A perceção de 
vulnerabilidade (exposição a uma situação; capacidade de enfrentar; e o risco potencial de 
consequências graves) poderá constituir fator dificultador da transição, por exemplo desen-
cadeado por falta de apoio, uso de substâncias, falta de trabalho/rendimento, entre outros 
(Briscoe, Lavender & McGowan, 2016; Calou et al., 2018; Colciago et al., 2020). 

Assim, ao longo das interações será possível, pela resposta verbal e não verbal a diversas 
questões, recolher dados que permitam aceder ao(s) significado(s) atribuído(s) à gravidez 
(Tabela 16).
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Tabela 16. Significado atribuído à gravidez: elementos que podem ser considerados
no processo diagnóstico 

Dificultador (A) Não dificultador (B)
Desvalorização/Negação
•	 Estar grávida ou não estar grávida é exatamente a 

mesma coisa – desvalorizar comportamentos de risco 
para a sua saúde e para a saúde do embrião/feto

•	 “Não posso estar grávida” É “bom”… 
•	 Experiência transformadora
•	 Experiência “natural”, comum às 

mulheres e decorrente de uma pre-
disposição biológica e natural para 
procriar

Consequências estéticas/sociais indesejadas 
•	 Distorce a sua imagem física, fazendo-a engordar e 

produzir leite, modificando a sua capacidade de sedu-
ção e vida sexual 

Estado de vulnerabilidade/doença
•	 Deixar de ter controlo sobre o seu corpo
•	 “Agora que estou grávida não posso fazer nada”;

“a gravidez é uma doença”

Disponibilidade para aprender Revela interesse em aprender: faz per-
guntas; tem uma postura reveladora de 
interesse no que está a ser dito; procurou 
informação sobre o assunto, etc.

Fonte: autoras, 2023

Face aos dados recolhidos, e tendo em consideração os critérios de diagnóstico/resul-
tado propostos será possível identificar o diagnóstico: Potencial para melhorar significado 
atribuído à gravidez e prescrever as intervenções que garantam cuidados individualizados 
(Tabela 17). 

Tabela 17. Significado atribuído à gravidez: relação entre critérios de diagnóstico, 
diagnóstico e intervenções

Critério de diagnóstico Síntese diagnóstica Intervenção 

Se A e disponibilidade 
para aprender 

Potencial para melhorar significado atribuído 
à gravidez

Assistir cliente a analisar o 
significado dificultador

Se B Significado atribuído à gravidez facilitador -----

Fonte: autoras, 2023

2.8.1. Intervenções promotoras da ressignificação
 da experiência de gravidez

A reformulação dos significados demora o seu tempo e precisa ser nutrida pela promo-
ção da reflexão sobre as razões para tal entendimento da realidade. Interessa, então, substi-
tuir o que pensa por novas visões, pensamentos e emoções, menos dificultadoras do envol-
vimento na adaptação à gravidez. 
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2.8.1.1. Assistir cliente a analisar o significado dificultador
A grávida pode atribuir um ou mais significados dificultadores à gravidez. Assim, importa 

criar momentos de reflexão sobre o modo como pensa e ressignificar o modo como entende 
o impacto da gravidez na sua vida de forma que seja capaz de:

• Reformular o significado dificultador atribuído à gravidez que está a impedir o envolvi-
mento nos cuidados de saúde.

As atividades que concretizam a intervenção são: 
1)  Explicar o que é um significado: O significado é uma representação interna, dizendo, 

por exemplo: “o modo como pensa o impacto da chegada do bebé é apenas uma 
ideia, não é um facto, não é uma verdade absoluta; sendo pensamentos são modificá-
veis, não são permanentes”.

2)  Colocar questões de reflexão sobre o assunto, como por exemplo:
• Como se sentiu quando soube que estava grávida? | Como é para si estar e sentir-

-se grávida? (se resposta de tonalidade negativa) – O que necessitaria que acon-
tecesse para deixar de pensar “dessa forma” / como pensar no assunto de forma 
mais positiva?

• Tendo em conta que a chegada de um bebé tem influência nas pessoas à sua 
volta, como é que as pessoas significativas para si reagiram à notícia? E como foi 
para si perceber essas reações? 

• A gravidez traz coisas boas (usar exemplos que a grávida referiu) e coisas menos 
boas (usar o que a grávida referiu). O que gostaria de ter em vez “disso” (usar os 
exemplos negativos)? 

• O que a ajudaria a sentir-se melhor? O que poderia mudar em si, na sua vida para 
conseguir o que deseja? 

• Porque acha que vai falhar/correr mal? O que acontece se …? 
• Como lidaria com isso se não estivesse grávida? A gravidez não é doença, mas 

implica alguns ajustes no dia a dia para que consiga manter/melhorar a saúde e 
garantir o potencial máximo de saúde da(o) bebé. 

• O que a leva a pensar que essa forma de ver (especificar – o significado dificulta-
dor) é o melhor para si e para a(o) bebé?

• Existe alguém que conheça que pensava assim e tenha tido uma experiência bem-
-sucedida (especificar)? O que poderia aprender com essa experiência?

• O que ganha e o que perde por pensar dessa forma?
• Pensou sempre assim?
• De 0 a 10, quanto considera que esse modo de pensar contribuirá para a experiên-

cia de gravidez que gostaria de ter?
• O que necessitaria acontecer para deixar de pensar “dessa forma”/pensar no 

assunto de forma mais positiva?
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Conhecer o que as(os) EEESMO fazem, como o fazem e com que resultados, é fundamen-
tal para alcançar cuidados de alta qualidade.

A OMS prevê que todas as mulheres grávidas e recém-nascidos recebam cuidados de 
qualidade durante a gravidez, parto e período pós-parto. Neste contexto, a qualidade refe-
re-se tanto à prestação de cuidados como à experiência percebida. Os indicadores de qua-
lidade constituem, então, ferramentas de medição que podem ser usadas para monitorizar, 
avaliar e melhorar a qualidade da assistência à mulher, a organização dos cuidados e os 
serviços de apoio que afetam os resultados da mulher, criança e família (Saturno-Hernández 
et al., 2019). 

A abordagem dos indicadores de saúde exige, antes de mais, clarificar o que é saúde. Pelo 
carácter multidimensional, o conceito de saúde pode ser apresentado com diferentes pers-
petivas e referenciais teóricos. Assim, o conceito de saúde refere-se à representação mental 
da condição individual, e por isso, subjetiva, em relação ao controlo do sofrimento, o bem-
-estar físico e o conforto emocional e espiritual, não podendo ser entendido como oposto de 
doença (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Para a definição de indicadores, o conceito subjetivo 
de saúde poderá dificultar o processo de definição de indicadores operacionais. 

Um indicador pode ser definido como medida-síntese capaz de revelar, de forma simples 
uma determinada situação148. Quando se acrescenta a designação “de saúde” representa 
que o indicador tem a capacidade de mensurar uma característica de saúde de uma deter-
minada população. Os indicadores de saúde são usados para monitorizar a saúde de uma 
população, identificar áreas problemáticas, avaliar a eficácia das intervenções e orientar a 
alocação de recursos e políticas de saúde.

Os indicadores podem resultar da observação direta do indivíduo (indicador de saúde 
do indivíduo) ou de grupos de indivíduos segundo taxas e proporções (indicador de saúde 
da população). Os indicadores de saúde da população são uma estimativa, isto é, tem implí-
cito um certo grau de imprecisão e que reflete uma determinada situação (PAHO, 2018). Os 
indicadores são dinâmicos e respondem a determinadas situações e contextos. O resultado 
de cada indicador de saúde ao ser analisado produz informação e, ao ser interpretado, gera 
conhecimento que irá influenciar a decisão em saúde e a melhoria da qualidade dos cuida-
dos e dos serviços. 

A taxa de mortalidade perinatal é considerada um indicador de resultado válido para a 
qualidade da assistência obstétrica. No entanto, a mortalidade perinatal tem uma incidência 
relativamente baixa e é uma medida bruta que revela pouco sobre os processos subjacentes 
aos cuidados, especialmente aplicado à população altamente sensível aos cuidados das(os) 
EEESMO (“baixo-risco”) (Devane et al., 2007; Bruin-Kooistra et al., 2012). 

Nesta linha de pensamento, vários autores e organizações, incluindo a OMS, colocam a 
tónica na necessidade urgente de desenvolver indicadores mais específicos, que vão além 
do captar o número de consultas (Tuncalp et al., 2015). Esta é uma oportunidade para con-

148 Baseados na teoria de Donabedian (1980), os indicadores são classificados em três categorias: estrutura, processo ou 
resultado. Os indicadores de estrutura incluem os recursos humanos, físicos e financeiros disponíveis para a prestação de 
cuidados de saúde. Um indicador de processo envolve o conjunto de atividades que ocorrem entre o provedor e o recetor 
de cuidados. Refere-se à própria transação em que o profissional de saúde faz uso dos elementos estruturais disponíveis 
para gerir os aspetos técnicos e pessoais de saúde. Os indicadores de resultado referem-se ao impacto direto na saúde 
atual ou futura da mãe, feto ou do recém-nascido, ou ao impacto indireto na satisfação com os cuidados.
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solidar e ampliar os avanços dos sistemas de saúde e ampliar a agenda com vista à maximi-
zação da saúde e o bem-estar das mulheres, famílias e comunidades, demonstrando o real 
contributo das(os) EEESMO para a saúde atual e futura da população. O uso dos indicado-
res também facilitará a medição e a responsabilização na prestação de cuidados e ajudará, 
em última instância, a alcançar a meta de melhores resultados maternos, fetais e neonatais 
(Devane et al., 2019).

A estrutura conceptual da OMS para a definição de indicadores relativos aos cuidados 
de saúde maternos e neonatais de qualidade engloba três dimensões: (1) sistemas de saúde; 
(2) conteúdo dos cuidados; e (3) experiência da mulher com os cuidados (Lattof et al., 2019). 
Essas dimensões influenciam os resultados e as experiências pré-natais, ao nível individual e 
das unidades de saúde (Lattof et al., 2019). Fatores do sistema de saúde, como modelos de 
prestação de serviços e envolvimento da comunidade, afetam a acessibilidade e a qualidade 
dos processos. A qualidade do atendimento depende da oferta e do conteúdo da assistência 
pré-natal, bem como das experiências das mulheres com os cuidados, dependendo estes 
da disponibilidade da(o) profissional de saúde e dos recursos físicos (Downe et al. 2019; Lattof 
et al., 2019). Assim, para além de indicadores centrados na avaliação e gestão da gravidez 
enquanto processo corporal, importa alinhar os indicadores com a estrutura de qualidade 
de cuidados tendo por referência as orientações da OMS (2016). Estas orientações propõe 
a inclusão de elementos como comunicação eficaz, respeito e dignidade e apoio emocional 
relacionados com a experiência de cuidados de saúde materna (WHO, 2016; Lattof et al., 
2019)149 (Figura 6).

Figura 6. Domínios dos indicadores de saúde (adaptado de Lattof et al., 2019)

A monitorização contínua dos indicadores de qualidade pode revelar tendências na 
prática e na assistência pré-natal e pode conduzir a iniciativas de melhoria dos cuidados 
(Bruin-Kooistra et al., 2012). Por seu turno, a continuidade de cuidados e a ligação entre EEES-
MO-grávida demonstrou levar a melhores resultados e segurança para a mulher e o feto/
recém-nascido (Sandall et al., 2016), além de oferecer uma experiência mais positiva (Jenni-
fer et al., 2015). 

149 No estudo desenvolvido por Novick (2009), cujo objetivo foi identificar, sintetizar e analisar criticamente as pesquisas publi-
cadas sobre as experiências das mulheres com o cuidado pré-natal, foi verificado que algumas mulheres referiram ser 
tratadas com respeito e relataram cuidados individualizados. No entanto, algumas mulheres passaram por longas esperas 
e visitas apressadas, e perceberam o cuidado pré-natal como mecanicista. As preferências das mulheres incluíam tempo 
de espera para a consulta razoável, consultas sem pressa, continuidade, flexibilidade, reuniões com outras grávidas em 
grupos, desenvolvimento de relacionamentos significativos com profissionais e serem participantes mais ativas nos cuida-
dos. Algumas mulheres de baixo estatuto socioeconómico e pertencentes a minorias experimentaram discriminação ou 
estereótipos, bem como barreiras externas ao atendimento. Como conclusão, este autor refere que a implementação de 
modelos de cuidados abrangentes e redesenhados para atender simultaneamente a uma variedade de necessidades e 
preferências das mulheres, forem mais atraentes e mais acessíveis, a experiência das mulheres e os resultados da gravidez 
podem melhorar.
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Assim, na Tabela 18 são apresentados exemplos de indicadores (da população) que podem 
ser usados para medir a qualidade dos cuidados prestados por EEESMO e demonstrar os 
contributos para a saúde da mulher e da criança, em particular quando são implementados 
cuidados significativos e baseados na evidência e nas necessidades específicas. A definição 
destes indicadores teve por base as propostas de vários autores e organizações, nomeada-
mente WHO (2016), WHO (2018), NICE (2015), PAHO, 2018, Lattof et al. (2019), Saturno-Hernán-
dez et al. (2019), Bruin-Kooistra et al. (2012), Devane et al. (2007) e PQCEESMO (2022). Para 
além dos contributos destas fontes, foram definidos indicadores que reflitam os cuidados 
preconizados neste GOBP. 

Tabela 18. Exemplos de indicadores de saúde passiveis de caracterizar a assistência
pré-natal implementada por EEESMO no âmbito da promoção da adaptação à gravidez

INDICADOR 
Indicadores de 
produção 
(calculado por 
determinado 
período de tempo)

Número total de consultas por EEESMO
Número de consultas centradas na gravidez
Número de grávidas com 1.ª consultas antes das 10 semanas
Número de grávidas com pelo menos 8 consultas centradas na gravidez

Deteção precoce 
de complicações

Número de grávidas referenciadas com anemia
Número de grávidas referenciadas com exame químico de urina anormal: 
proteinúria
Número de grávidas referenciadas com exame químico de urina anormal: 
hematúria+ leucocitúria+ pH>8
Número de grávidas referenciadas com alterações do bem-estar fetal
Número de grávidas referenciadas com alterações do estado de saúde da 
mulher
Número de grávidas referenciadas com humor depressivo

Ganhos
em mestria

Número de grávidas que deixaram de fumar durante a gravidez
Número de grávidas com aumento de peso adequado ao IMC no final da gravidez
Número de grávidas que se mantiveram não imunes à toxoplasmose até ao final 
da gravidez
Número de grávidas com início de trabalho de parto espontâneo1 
Número de grávidas com parto >37 semanas2 
Número de recém-nascidos com peso adequado para a idade gestacional 
(pequenos/grandes)
Número de grávidas que recorreram ao serviço de urgência com “motivo”3

Número de grávidas que não desenvolveram infeção vaginal 
Número de grávidas com “Potencial para melhorar o conhecimento sobre 
autogestão dos efeitos colaterais da gravidez” com verbalização/evidência da 
melhoria do efeito colateral
Número de grávidas com “Potencial para melhorar o conhecimento sobre 
autocuidado durante a gravidez” com verbalização/evidência de práticas de 
higiene e bem-estar4 
Número de grávidas com autogestão eficaz da complicação da gravidez
Número de grávidas com autogestão eficaz da perda involuntária de urina 

Satisfação com
a experiência
da gravidez

Número de grávidas que consideram a experiência da gravidez positiva5

Satisfação com
os cuidados

Número de grávidas com avaliação dos cuidados positiva6 
Número de grávidas com avaliação da intensidade dos cuidados positiva7
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1 Menor probabilidade de intervenções obstétricas.
2 Menos probabilidade de ter parto pré-termo.
3 Reconhecer sinais de alerta; adotar medidas de segurança.
4 Higiene, sono, vestuário, estado geral.
5 Número de mulheres com resposta igual ou superior a “+4” na última consulta. Parâmetro para avaliação da perceção da expe-

riência com a gravidez, a avaliar na última consulta planeada: “A gravidez está a terminar, uma nova etapa se avizinha. Agora, 
olhando para trás, como avalia a sua experiência com o estar e sentir-se grávida globalmente, entre “-5” (pior experiência 
possível), passando por “0” (experiência neutra) e “+5” (ótima experiência).

6 Parâmetros para avaliação da satisfação com os cuidados (baseado nos parâmetros propostos pelo NICE (2015)): 
 1. A/O EEESMO apresentou-se? (Sim | Não)
 2. Durante as consultas/intervenções, um/uma EEESMO abordou os assuntos de uma maneira que conseguisse 

entender? (Sim | Não)
 3. Pensando nas consultas/intervenções, sentiu que recebeu as informações ou as explicações de que precisava? 

(Sim | Não)
 4. Quando colocava questões, achou que foi levada a sério? (Sim | Não)
 5. Pensando nas consultas, a/o EEESMO envolveu-a o suficiente nas decisões sobre os seus cuidados? (Sim | Não)
 6. O pai do bebé/pessoa significativa esteve envolvido nos cuidados durante a gravidez tanto quanto quis/quiseram? 

(Sim | Não)
 7. Pensando nas consultas, sentiu que as decisões sobre as suas opções foram respeitadas? (Sim | Não)
 8. Pensando nas consultas, sentiu que foi tratada com respeito e dignidade? (Sim | Não) 
 9. Durante a gravidez, tinha um número de telefone de um/uma EEESMO com quem pudesse entrar em contacto? 

(Sim | Não)
10. No final do das consultas da gravidez, partilhou formas de apoio para o pós-parto (exemplo, telefone de um/uma 

EEESMO com quem pudesse entrar em contacto)? (Sim | Não)
11. Recomendaria a/o EEESMO que a acompanhou a outra grávida? (Sim | Não)

7 Parâmetros para avaliação da satisfação com a intensidade dos cuidados (baseado no parâmetro proposto pelo NICE (2015))

12.. Gostaria de ter consultas com a/o EEESMO: a) com mais frequência? b) menos frequentemente? c) teve tanto 
quanto queria.

A assistência pré-natal é um exemplo claro de cuidados clínicos orientados para resul-
tados, já que os seus objetivos finais são uma mãe e um recém-nascido saudáveis (Bruin-
-Kooistra et al., 2012). Portanto, os indicadores de resultado podem ser considerados mais 
significativos do que os indicadores de estrutura ou processo.

Estamos cientes de que o conjunto de indicadores apresentado tem limitações. Em pri-
meiro lugar, porque o elemento central dos cuidados prestados por EEESMO (literalmente: 
“estar com as mulheres”) é difícil de definir e, portanto, difícil de capturar nos dados de qual-
quer indicador. Em segundo lugar, algumas questões consideradas importantes parecem 
difíceis de traduzir em indicadores viáveis. Por isso, no futuro, essas questões necessitam ser 
incorporadas, pois tem sido demonstrado na evidência que as perceções da(o) profissional e 
das mulheres podem ser diferentes.

Todavia, acredita-se que os indicadores acima enunciados também possam contribuir 
para os indicadores nacionais e internacionais mais abrangentes, nomeadamente:

• Taxa de deteção precoce de gravidez: mede a proporção de mulheres que são diag-
nosticadas com gravidez no primeiro trimestre.



GOBP: GRAVIDEZ E ADAPTAÇÃO À GRAVIDEZ (DE BAIXO RISCO)

180GUIA ORIENTADOR DE BOAS PRÁTICAS

• Taxa de cobertura da assistência pré-natal: mede a proporção de mulheres grávidas 
que recebem assistência pré-natal.

• Número de consultas pré-natais: mede a quantidade de consultas que uma mulher 
recebe durante a gravidez.

• Taxa de realização de testes de rastreio: mede a proporção de mulheres grávidas que 
realizam testes de rastreio para identificar problemas de saúde.

• Taxa de partos pré-termo: mede a proporção de nascimentos que ocorrem antes da 
37.ª semana de gravidez.

• Taxa de baixo peso ao nascer: número de recém-nascidos que nascem com menos de 
2500 gramas por 100 nascimentos.

• Taxa de mortalidade materna: mede o número de mortes maternas a cada 100 000 
nados vivos.

• Taxa de mortalidade fetal: mede o número de mortes fetais após 20 semanas de gra-
videz por 1000 nascimentos.
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I Datar a gravidez, através de ecografia
•	 Preparação da grávida: é solicitado que beba água antes do exame, a fim de encher a 

bexiga e permitir uma melhor visualização do útero e do embrião/feto.
•	 Posicionar a grávida: posição deitada em decúbito dorsal, com cabeceira ligeiramente ele-

vada, com o abdómen exposto.
•	 Aplicar gel: o gel é aplicado na pele do abdómen da grávida, o que ajuda a transmitir os 

ultrassons do ecógrafo para o interior do corpo.
•	 Realizar o exame: com recurso ao transdutor (que é movido sobre a pele do abdómen para 

criar imagens do útero e do embrião/feto). O plano sagital é o plano mais utilizado para 
medir o CCC e é obtido ao posicionar o transdutor perpendicularmente ao longo do eixo 
longitudinal do embrião/feto. Neste plano, o embrião/feto é visualizado como uma imagem 
em “corte” sagital, com a cabeça e a região caudal claramente visíveis. 

(in Marias, Tiago & Montenegro, 2002)

O plano transversal, no qual o transdutor é posicionado perpendicularmente ao eixo 
transversal do embrião/feto pode ser útil em algumas situações, como, por exemplo, para 
avaliar a posição da placenta. 
•	 Medição do comprimento crânio-caudal (CCC) do embrião/feto.
•	 A partir das medidas obtidas, calcular a idade gestacional. Existe um grande número de 

tabelas de referência para o CCC e todas elas mostram valores médios idênticos aos pu-
blicados originalmente por Robinson e Fleming (1975). 

II Avaliação da pressão sanguínea
Esfigmomanómetro manual: O profissional de saúde deve medir a pressão arterial da grá-

vida em cada consulta pré-natal, pois a hipertensão gestacional é uma das principais com-
plicações da gravidez (ACOG, 2013). A grávida deve estar sentada confortavelmente numa 
cadeira com as costas apoiadas, os pés apoiados no chão e o braço relaxado apoiado numa 
superfície, para garantir uma leitura precisa e consistente (NICE, 2019). O tamanho da braça-
deira deve ser selecionado de acordo com a circunferência do braço da grávida, pois uma 
braçadeira muito grande ou muito pequena pode levar a leituras imprecisas (ACOG, 2013). 
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Deve usar o esfigmomanómetro manual para medir a pressão arterial, pois é um dos instru-
mentos mais precisos para medir a pressão arterial (NICE, 2019).
•	 A grávida deve estar sentada confortavelmente numa cadeira com as costas apoiadas, 

os pés apoiados no chão e o braço relaxado apoiado numa superfície, para garantir uma 
leitura precisa e consistente (NICE, 2019).

•	 Insuflar a braçadeira até cerca de 30 mmHg acima do ponto em que o pulso desaparece, 
para garantir uma leitura precisa da pressão arterial sistólica (NICE, 2019).

•	 Soltar o ar da braçadeira enquanto escuta com o estetoscópio para detetar o primeiro 
som do batimento cardíaco (pressão arterial sistólica), pois esse som indica o início do fluxo 
sanguíneo na artéria (ACOG, 2013).

•	 Soltar o ar da braçadeira e registar a pressão no ponto em que o som do batimento cardía-
co desaparece (pressão arterial diastólica), pois esse ponto indica o final do fluxo sanguí-
neo na artéria (ACOG, 2013).

Esfigmomanómetro automático: O esfigmomanómetro automático é um dispositivo que 
mede a pressão arterial automaticamente. A seleção do tamanho da braçadeira de acordo 
com a circunferência do braço da grávida, pois uma braçadeira muito grande ou muito pe-
quena pode levar a leituras imprecisas (ACOG, 2013).
•	 A grávida deve estar sentada confortavelmente numa cadeira com as costas apoiadas, 

os pés apoiados no chão e o braço relaxado apoiado numa superfície, para garantir uma 
leitura precisa e consistente (NICE, 2019). 

•	 O dispositivo deve ser colocado no braço, e a medição deve ser iniciada. A pressão arterial 
sistólica e diastólica será exibida automaticamente na tela do dispositivo. 

•	 É importante verificar a calibração do dispositivo periodicamente para garantir que as lei-
turas sejam precisas (NICE, 2019).

As medições da pressão arterial devem ser registadas, o que permite acompanhar as mu-
danças na pressão sanguínea ao longo do tempo e identificar quaisquer variações (NICE, 
2019).

III Avaliação das características da urina, através de exame químico de 
urina com fita reagente 
•	 Obter uma amostra de urina limpa e fresca.
Justificação: uma amostra de urina limpa e fresca é importante para garantir que os resulta-

dos do teste sejam precisos e confiáveis. A amostra de urina deve ser obtida no início do 
dia, antes da primeira micção ou duas horas após a última micção, quando a urina está 
mais concentrada.

•	 Colocar a fita reagente na urina.
Justificação: a fita reagente contém substâncias químicas que reagem com a urina e mu-

dam de cor para indicar a presença ou ausência de certos compostos na urina.
•	 Aguardar o tempo indicado pelo fabricante da fita reagente para a leitura dos resultados.
Justificação: o tempo de espera é importante para permitir que a fita reagente reaja comple-

tamente com a urina e que a leitura dos resultados seja precisa.
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•	 Comparar as cores da fita com a tabela de cores fornecida pelo fabricante.
Justificação: a comparação das cores da fita com a tabela de cores é necessária para inter-
pretar os resultados do teste e determinar a presença ou ausência de certos compostos na 
urina.

IV Palpação abdominal pode ser usada para avaliar
o padrão de contrações uterinas:
•	 Posição da grávida: A grávida deve ser colocada em decúbito dorsal com o abdómen ex-

posto, preferencialmente num ambiente calmo e tranquilo.
•	 Localização das mãos: colocar as mãos no abdómen da grávida, com os dedos estendi-

dos e a ponta dos dedos tocando suavemente a superfície abdominal.
•	 Observação das contrações uterinas: observar a frequência, duração e intensidade das 

contrações uterinas, enquanto pressiona suavemente o abdómen. A frequência das con-
trações é medida em minutos, a duração é medida em segundos e a intensidade é avalia-
da pela sensação da grávida.

•	 Registo das informações: incluir a frequência, duração e intensidade das contrações uteri-
nas.

V Avaliação da altura uterina:
1. Material: fita métrica flexível.
2. Assegurar que a grávida urinou antes de proceder à medição.
3. Posicionamento da grávida: decúbito dorsal, com a cabeça ligeiramente elevada e as 

pernas esticadas, caso contrário a pelve move-se para cima (estudos revelam que esta 
posição é a que interfere menos com a medida).

4. Aquecer as mãos: as mãos aquecidas minimizam o desconforto da grávida e a possibili-
dade de induzir contração uterina (Murray &Hassall, 2009).

5. Delimitar o bordo superior da sínfise púbica e o fundo uterino.
6. Fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita métrica no bordo superior da sínfise púbica.
7. Fazer deslizar a mão sobre a fita através da linha média do abdómen, até ao fundo do 

útero (a fita deverá estar sempre em contacto com a pele).
8. Existem três técnicas:

8.1. Técnica 1: Estender a fita fazendo-a deslizar através do abdómen até ao fundo do úte-
ro. A distância é medida a partir do bordo superior da sínfise púbica até a depressão 
do dedo médio.

8.2. Técnica 2: Passar fita métrica entre os dedos indicador e médio até atingir o fundo do 
útero. A distância é medida a partir do bordo superior da sínfise púbica até ao bordo 
cubital da mão. [Não colocar a fita entre os dedos].

8.3. Técnica 3: Para localizar o fundo do útero, a mão é movida para baixo abaixo do ester-
no, até sentir a borda superior curva do fundo. A distância é medida a partir do bordo 
superior da sínfise púbica até a depressão do dedo médio.

9. Proceder à leitura do valor, registo em cm e interpretação.
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VI Definições e interpretações dos traçados cardiográficos
de acordo com a FIGO, NICE e ACOG.

FIGO NICE ACOG

FCF de linha de base é o 
nível médio do FCF quando 
este é estável, acelerações 
e desacelerações estando 
ausentes. É determinado ao 
longo de um período de 5 ou 10 
min e expresso em batimentos/
min (bpm)
Linha de base normal 
110–150 bpm
Taquicardia (sem definição)
Bradicardia <80 bpm

Nível médio do FCF quando este 
estável, excluindo acelerações e 
desacelerações. É determinado 
ao longo de um período de 5 ou 
10 min e expresso em bpm
Linha de base normal
110–160 bpm
Taquicardia >180 bpm
(161-180 bpm é taquicardia 
moderada)
Bradicardia <100 bpm (100–109 
bpm é bradicardia moderada).

FCF média arredondada para 
incrementos de 5 bpm durante 
um segmento de 10 minutos, 
excluindo: mudanças periódicas 
ou episódicas, períodos de 
variabilidade FCF marcada, 
segmentos da linha de base que 
diferem> 25 bpm
Linha de base normal 110–160 
bpm
Taquicardia >160 bpm
Bradicardia <110 bpm

Variabilidade: oscilações do 
FCF em torno de seu nível 
médio (variabilidade de longo 
prazo). Isso geralmente só é 
quantificado pela descrição da 
amplitude das oscilações em 
torno da frequência cardíaca 
basal.

Variabilidade: as pequenas 
flutuações no FCF basal 
ocorrendo em três a cinco ciclos 
por minuto. É medido estimando 
a diferença em bpm entre o pico 
mais alto e o vale mais baixo de 
flutuação num segmento de 1 
min do traço.

Variabilidade: flutuações no 
FCF basal que são irregulares 
em amplitude e frequência. É 
quantificado visualmente como 
a amplitude do pico ao vale em 
bpm.

Variabilidade normal: entre 5 e 
25 bpm

Variabilidade normal: ≥5 bpm 
entre as contrações.

Variabilidade normal: amplitude 
de 6 a 25 bpm (variabilidade 
moderada).

Variabilidade reduzida: <5 bpm 
por> 40 min (suspeito se a 
variabilidade 5–10 bpm por
> 40 min).

Variabilidade reduzida: <5 
bpm por 40-90 min (não 
tranquilizador) ou > 90 min 
(variabilidade anormal).

Variabilidade reduzida: 
amplitude ≤5 bpm (variabilidade 
mínima).

Variabilidade aumentada:
>25 bpm

Variabilidade aumentada:  --- Variabilidade aumentada: 
amplitude> 25 bpm 
(variabilidade marcada).

Acelerações: aumento 
transitório da frequência 
cardíaca de ≥15 bpm e duração 
≥15 segundos.

Acelerações: aumentos 
transitórios na FCF de ≥15 bpm e 
com duração ≥15 segundos.

Acelerações: um aumento 
abrupto visualmente aparente 
(início ao pico em <30 s) no FCF. 
Após 32 semanas de gravidez, 
uma aceleração tem um pico de 
≥15 bpm acima da linha de base, 
com uma duração de ≥15 s, 
mas <2 min do início ao retorno. 
Acelerações prolongadas 
duram ≥2 min, mas <10 min.

Desacelerações e episódios 
transitórios de desaceleração da 
FCF abaixo do nível basal de> 15 
bpm e durando ≥10 segundos 
ou mais.

Desacelerações e episódios 
transitórios de desaceleração da 
FCF abaixo do nível basal de> 15 
bpm e durando ≥15 s ou mais.

Desacelerações ---
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Desacelerações precoces: --- Desacelerações precoces: 
desaceleração uniforme, 
repetitiva e periódica da FCF 
com início no início da contração 
e retorno à linha de base no final 
da contração.

Desacelerações precoces: 
diminuição gradual geralmente 
simétrica visualmente aparente 
e retorno do FCF associado a 
uma contração uterina. Uma 
diminuição gradual é definida 
a partir do início até o nadir 
FCF de ≥30s. A diminuição no 
FCF é calculada desde o início 
até o nadir da desaceleração. 
O nadir da desaceleração 
ocorre ao mesmo tempo que o 
pico da contração. Na maioria 
dos casos, o início, o nadir e a 
recuperação da desaceleração 
são coincidentes com o início, 
pico e término da contração, 
respetivamente

Desacelerações tardias: --- Desacelerações tardias: 
redução uniforme, repetitiva 
e periódica da FCF com início 
do meio ao final da contração 
e nadir> 20s após o pico da 
contração e terminando após 
a contração. Na presença de 
um traço não acelerado com 
variabilidade da linha de base 
<5 bpm, a definição incluiria 
desacelerações <15 bpm.

Desacelerações tardias: 
diminuição gradual geralmente 
simétrica visualmente aparente 
e retorno do FCF associado a 
uma contração uterina. Uma 
diminuição gradual é definida 
a partir do início até o nadir 
FCF de ≥30s. A diminuição no 
FCF é calculada desde o início 
até o nadir da desaceleração. 
A desaceleração é atrasada 
no tempo, com o nadir da 
desaceleração ocorrendo após 
o pico da contração. Na maioria 
dos casos, o início, o nadir e a 
recuperação da desaceleração 
ocorrem após o início, pico 
e término da contração, 
respetivamente.
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Desacelerações vaiáveis: ---- Desacelerações variáveis: 
abrandamento periódico 
variável e intermitente do FCF 
com início e recuperação 
rápidos. As relações temporais 
com o ciclo de contração são 
variáveis e podem ocorrer 
isoladamente. Às vezes, eles se 
assemelham a outros tipos de 
padrões de desaceleração em 
tempo e forma.

Desacelerações variáveis: 
diminuição abrupta visualmente 
aparente em FCF. Uma 
diminuição abrupta é definida a 
partir do início da desaceleração 
até o início do nadir FCF de 
<30 s. A diminuição no FCF é 
calculada desde o início até 
o nadir da desaceleração. 
A diminuição da FCF é ≥15 
bpm, com duração ≥15s, e 
<2 min de duração. Quando 
desacelerações variáveis 
estão associadas a contrações 
uterinas, seu início, profundidade 
e duração geralmente variam 
com as contrações uterinas 
sucessivas.

Desacelerações prolongadas: --- Desacelerações prolongadas: 
uma redução abrupta no FCF 
para níveis abaixo da linha de 
base que dura pelo menos 
60–90s. Essas desacelerações 
tornam-se patológicas se 
cruzarem duas contrações (ou 
seja,> 3 min).

Desacelerações prolongadas: 
diminuição visualmente 
aparente no FCF abaixo da 
linha de base. Diminuição da 
FCF da linha de base que é ≥15 
bpm, com duração ≥2 min, mas 
<10 min de duração. Se uma 
desaceleração durar ≥10 min, é 
uma alteração da linha de base.

Padrão sinusoidal: mudanças 
cíclicas regulares na linha de 
base do FCF, como a onda 
sinusoidal. As características do 
padrão são: a frequência é <6 
ciclos / min, a amplitude é de 
pelo menos 10 bpm e a duração 
deve ser ≥20 min.

Padrão sinusoidal: uma 
oscilação regular da 
variabilidade de longo prazo da 
linha de base semelhante a uma 
onda sinusoidal. Este padrão 
suave e ondulado, com duração 
de pelo menos 10 minutos, tem 
um período relativamente fixo 
de três a cinco ciclos por minuto 
e uma amplitude de 5–15 bpm 
acima e abaixo da linha de base. 
A variabilidade da linha de base 
está ausente.

Padrão sinusoidal: visualmente 
aparente, padrão ondulante 
suave em forma de onda 
senoidal na linha de base do 
FCF com uma frequência de 
ciclo de três a cinco por minuto 
que persiste por ≥20 min.

Padrão normal
Frequência cardíaca basal entre 
110 e 150 bpm
Amplitude da variabilidade da 
frequência cardíaca entre 5 e 
25 bpm

Normal (um CTG em que 
todos os quatro recursos 
tranquilizadores a seguir estão 
presentes)
Linha de base: 110-160 bpm
Variabilidade: ≥5 bpm
Sem desacelerações
Acelerações: presente

Categoria I (os traçados da 
categoria I FCF incluem todos os 
seguintes)
Linha de base: 110-160 bpm
Variabilidade da linha de base: 
6-25 bpm
Desacelerações tardias ou 
variáveis: ausentes
Desacelerações precoces: 
presentes ou ausentes
Acelerações: presentes ou 
ausentes
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Padrão suspeito
Frequência cardíaca basal entre 
150 e 170 bpm ou entre 100 e 
110 bpm
Amplitude de variabilidade entre 
5 e 10 bpm por mais de 40 min
Variabilidade aumentada acima 
de 25 bpm
Desacelerações variáveis

Suspeito (um CTG em que um 
dos seguintes recursos está 
presente e todos os outros 
se enquadram na categoria 
tranquilizadora)
Linha de base
– 100-109 bpm
– 161-180 bpm
Variabilidade da linha de base
– <5 bpm por 40–90 min
Desacelerações
– Desacelerações variáveis 
típicas com> 50% das 
contrações ocorrendo por> 90 
min
– Desaceleração única 
prolongada por até 3 min
Acelerações
– A ausência de acelerações 
com um traço normal de outra 
forma é de significado incerto

Categoria II (os traçados FCF 
da Categoria II incluem todos os 
traçados FCF não categorizados 
como Categoria I ou Categoria 
III. Exemplos de traçados FCF da 
Categoria II incluem qualquer 
um dos seguintes)
Linha de base
– Bradicardia não 
acompanhada de variabilidade 
basal ausente
– Taquicardia
Variabilidade da linha de base
– Variabilidade mínima
– Variabilidade ausente sem 
desacelerações recorrentes
– Variabilidade marcada
Acelerações
– Ausência de acelerações 
induzidas após estimulação fetal
Desacelerações periódicas ou 
episódicas
– Desacelerações variáveis 
recorrentes acompanhadas por 
variabilidade de linha de base 
mínima ou moderada
– Desaceleração prolongada 
2–10 min
– Desacelerações tardias 
recorrentes com variabilidade 
basal moderada
– Desacelerações variáveis com 
outras características, como 
retorno lento à linha de base

Padrão patológico
Frequência cardíaca basal <100 
ou> 170 bpm
Persistência da variabilidade da 
frequência cardíaca de <5 bpm 
por> 40 min
Desacelerações variáveis graves 
ou desacelerações precoces 
repetitivas graves
Desacelerações prolongadas
Desacelerações tardias: o traço 
mais alarmante é uma linha de 
base estável, sem variabilidade 
da linha de base e com 
pequenas desacelerações após 
cada contração
Um padrão sinusoidal

Patológico (um CTG com 
uma ou mais das seguintes 
características ou duas ou mais 
características na categoria 
anterior)
Taxa de linha de base
– <100 bpm
– > 180 bpm
– Padrão sinusoidal ≥ 10 min
Variabilidade da linha de base
– <5 bpm por ≥90 min
Desacelerações
– Desacelerações variáveis 
atípicas com> 50% de 
contrações por> 30 min
– Desacelerações tardias por > 
30 min
– Desaceleração prolongada > 
3 min

Categoria III (os traçados de 
FCF da categoria III incluem 
qualquer um)
Variabilidade FCF de linha de 
base ausente e qualquer um 
dos seguintes:
– Desacelerações tardias 
recorrentes
– Desacelerações variáveis 
recorrentes
– Bradicardia
Padrão sinusoidal

Fonte: Adaptado de Santo et al. (2017)
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VII Ingestão de micro e macronutrientes durante a gravidez
– resumo das recomendações: 

 
Fonte: Danielewicz et al., 2017.
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