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Resumo
Objetivos: Este estudo objetiva revisar as alterações endócrinas, 

cardiorrespiratórias, digestórias, urinárias, dermatológicas e muscu-
loesqueléticas decorrentes da gestação, publicadas nos últimos 30 
anos. Resultados: São extensas as alterações que o organismo feminino 
sofre para acomodar o feto durante o período gestacional. Os órgãos 
pélvicos são a sede das primeiras alterações. Útero e mamas sofrem 
aumento no tamanho e aporte circulatório. O sistema endócrino 
sofre e proporciona verdadeira revolução no organismo feminino, 
dados principalmente pela ação da progesterona, estrógeno e rela-
xina. O coração sofre grande aumento na sua carga de trabalho, 
com aumento na freqüência e débito cardíaco. O sistema respira-
tório sofre importantes alterações anatômicas, além de aumento 
no volume/minuto. Ocorre aumento no fl uxo sanguíneo renal e 
alterações gastrintestinais que incluem aumento no apetite e sede. 
Alterações musculoesqueléticas remanejam o cálcio materno para 
feto e a embebição gravídica favorece alterações posturais. Conclusões: 
Levando em consideração todas estas alterações, é essencial que os 
fi sioterapeutas tenham conhecimento profundo, a fi m de propor-
cionar segurança para a gestante e para o bebê durante a prática 
fi sioterapêutica, evitando desconfortos e complicações.

Palavras-chaves: gestação, fi sioterapia, adaptação fi siológica, 
mudanças.

Revisão

Abstract
Purpose: Th is study aims to review the endocrinal, cardiores-

piratory, digestory, urinary, dermatological and musculoskeletal 
changes of the pregnancy, published in last the 30 years. Results: Th e 
pregnancy adaptations are extensive to allow the feminine body to 
accommodate the embryo during the gestational period. Th e pelvic 
organs receive the fi rst changes. Uterus and breasts suff er a size and 
circulatory increasing. Th e endocrine system suff ers and provides 
a revolution in the feminine body, mainly due to progesterone, 
estrogen and relaxina action. Th e heart has to work with more load, 
with increase in the heart rate and heart fl ow. Th e respiratory system 
suff ers important anatomical changes, beyond increasing in the 
volume/minute. It occurs gastrointestinal and renal blood fl ow in-
crease, and also changes in the appetite and thirsty. Musculoskeletal 
changes move calcium from mother to embryo and allow postural 
changes. Conclusions: Considering all these changes, it is essential 
that the physical therapists have deep knowledge, in order to provide 
security for the pregnant and the baby during the physical therapist 
practice, preventing discomforts and complications.

Key-words: pregnancy, physiotherapy, physiological adaptation, 
changes.
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Introdução

As alterações que o organismo feminino sofre para acomo-
dar o feto durante o período gestacional não têm precedentes 
na natureza. Envolvem todos os sistemas e são de grande 
relevância para a prática fi sioterapêutica. A prática segura de 
exercícios para gestantes envolve conhecimento profundo das 
alterações decorrentes da gestação, possibilitando a detecção 
de quadros anormais ou patológicos.

Este estudo objetiva revisar as alterações endócrinas, 
cardiorespiratórias, digestórias, urinárias, dermatológicas e 

musculoesqueléticas decorrentes da gestação, publicadas nos 
últimos 30 anos, possibilitando melhorar a atenção fi siote-
rapêutica dada no período gestacional.

Alterações endócrinas

A gravidez gera uma série de mudanças endócrinas no 
organismo. O elemento básico que provoca tais mudanças é 
a implantação da placenta e sua ação de sustentação da vida 
do feto. A placenta sintetiza dois tipos diferentes de hormô-
nios, os peptídicos e os esteróides. Dentre os peptídicos estão 
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o hormônio gonadotropina coriônica (HCG), o hormônio 
somatotropina placentária e a tireotropina placentária. Os 
esteróides produzidos são o estrógeno, a progesterona e os 
andrógenos [1,2,3].

O HCG estimula o corpo lúteo, responsável pela produção 
de estrógeno e progesterona. Além disto, impede a rejeição 
do tecido fetal [1,2,3].

A somatotropina placentária possui propriedades lacto-
gênicas. Juntamente com o HCG, auxilia na manutenção da 
integridade anátomo-funcional do corpo lúteo. Promove o 
crescimento fetal e age sobre o metabolismo de glicose e gor-
dura da mãe, diminuindo a utilização materna da glicose para 
desviar essa substância para o feto, e aumentando a mobiliza-
ção de ácidos graxos maternos, para que a mãe possa utilizá-los 
como forma de energia ao invés da glicose [1,2,3].

Durante a gestação, a progesterona inibe a musculatura 
uterina, impedindo a expulsão do feto, inibe respostas de 
linfócitos T (impedindo a rejeição tissular), além de promover 
depósito de nutrientes nas mamas para a formação do leite. 
Como ela promove a redução do tônus de músculos lisos, pode 
ocorrer diminuição do peristaltismo, náuseas, constipação, 
dilatação de veias, estase de urina, diminuição da pressão 
diastólica e redução da tensão na pressão intra-alveolar e 
arterial (causando hiperventilação) [2,3].

Os estrógenos são responsáveis pelo crescimento da 
musculatura e aumento da vascularização uterina, pelo relaxa-
mento dos ligamentos pélvicos e dilatação dos órgãos sexuais 
externos, pelo aumento no tamanho das glândulas mamárias 
e pelo aumento nos níveis de prolactina. Os andrógenos são 
hormônios ligados à steroid-binding-globulin não tendo, por-
tanto, ação metabólica. O cortisol produzido pela supra-renal 
é o glicocorticóide mais importante [1,2,4]

A aldosterona é um hormônio hipertensor secretado pelo 
córtex supra-renal sob ação da angiotensina II. O aumento 
de aldosterona pode ocorrer para contrabalancear o efeito 
natriurético da progesterona, ajudando a eliminar sódio e 
água, aumentando a oferta destes para o feto [5].

Durante a gravidez há aumento no processo de formação 
de glicose, o que faz o pâncreas produzir mais insulina, e as-
sim manter o metabolismo dos carboidratos normal. Apesar 
do aumento da insulina, não há aumento de receptores, o 
que provoca uma resistência periférica, ou seja, diminui seu 
aproveitamento [2]. 

Verifi cou-se que 25% das mulheres apresentavam sobre-
peso ou obesidade, associadas com maior risco de desenvolver 
diabetes gestacional [5], que aumenta a probabilidade da 
gestante desenvolver complicações e a incidência de morta-
lidade perinatal [6].

O glucagon é um hormônio catabólico produzido pelo 
pâncreas, com grande atividade glicogenolítica, gliconeogêni-
ca e lipolítica, contrapondo-se à ação da insulina. Conforme 
a gravidez vai desenvolvendo-se, diminui sua concentração 
plasmática, principalmente quando a gestante está em jejum 
[6].

A glândula tireóide sofre algumas alterações durante a 
gestação [7]. A tireóide secreta dois hormônios, a triiodotiro-
sina (T3) e tetraiodotirosina (T4) e é infl uenciado pelo TSH 
(hormônio estimulante da tireóide). Observa-se aumento no 
metabolismo basal da mãe e do feto (juntos aumentam em 
até 25%), que recorre em gasto médio de 300 quilocalorias 
por dia [8]. Isso ocorre a partir do terceiro mês, até o último 
trimestre [3].

Quando se estuda as alterações da tireóide na gestação é 
importante lembrar do eutireoidismo ou hipertireoidismo 
fi siológico da gravidez. Ocorre que as alterações hormonais 
causam hipervolemia, aumento na velocidade da circulação 
sangüínea, aumento da freqüência cardíaca, diminuição da 
tolerância ao calor, extra-sístoles, dispnéia, ansiedade, entre 
outros sintomas muito semelhantes ao do hipertireoidismo 
não fi siológico [3,9]. Doenças tireoidianas afetam 10% das 
mulheres e podem causar alto risco materno. O hipertireoidis-
mo acomete 0,2% das gestantes. Já o hipotireoidismo durante 
a gravidez é mais incomum (1/1600-2000) partos já que está 
associado à infertilidade [9].

As paratireóides são glândulas importantes para o meta-
bolismo do cálcio e do fosfato nos tecidos e fl uidos orgâni-
cos, atuando em paralelo à função dos sistemas urinário e 
digestório. Durante a gestação elas tornam-se hiperplásicas e 
hiperfuncionantes, aumentando a concentração plasmática 
do paratormônio, já que há feedback com o cálcio circulante 
[1,2]. Se houver insufi ciência das paratireóides, pode ocorrer 
excitabilidade muscular aumentada e assim, a gestante pode 
desenvolver câimbras [7].

Se a mãe tem hipoparatireoidismo pode haver hiperpla-
sia das paratireóides do feto, e vice-versa. Portanto, se um 
recém-nascido apresentar um distúrbio esquelético, não se 
pode descartar a hipótese da mãe ter um distúrbio nas para-
tireóides, no caso uma hiperfunção, que causaria hipofunção 
no feto, que não teria fornecimento adequado de cálcio para 
formação do esqueleto.

A prolactina tem sua quantidade aumentada em até cinco 
vezes no primeiro trimestre, e vai dobrando nos trimestres 
seguintes [1]. Suas funções são induzir e manter a lactação, 
promovendo a secreção de leite pelas glândulas mamárias. 
Durante o parto há uma queda da prolactina e logo após o 
parto há um aumento imediato.

A ocitocina é um hormônio secretado pela hipófise 
posterior, e que tem como uma de suas funções provocar 
contrações uterinas. Estudos em animais mostraram que 
irritando ou distendendo o colo uterino, como ocorre no 
fi nal da gravidez, ocorre produção de um refl exo neurogêni-
co pela glândula hipófi se posterior que aumenta a secreção 
de ocitocina, aumentando consideravelmente as contrações 
uterinas. Outra função da ocitocina é promover a ejeção ou 
“descida” do leite [10].

As mamas são constituídas de gordura e tecido glandular. 
São encontrados cinco a 20 lóbulos que secretam leite, cada 
um com um ducto e uma abertura na área do mamilo. Bem 
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próximo a cada abertura há uma ampliação do ducto (canal 
lactífero) que armazena leite temporariamente quando este 
está sendo produzido [10]. Com aproximadamente oito 
semanas aparecem os tubérculos de Montgomery, nódulos 
formados pela dilatação e maior ativação das glândulas sebá-
ceas na região pigmentada em volta do mamilo [1,11].

Alterações cardiorrespiratórias

Para a compreensão das alterações cardiovasculares que 
ocorrem durante a gestação, o conhecimento das relações 
anatômicas e funcionais desse sistema é importante para 
proporcionar ao profi ssional da área da saúde bases para 
estabelecer a conduta terapêutica.

Anatomicamente, observa-se a elevação do músculo 
diafragma devido ao aumento do útero e da resistência da 
musculatura abdominal. Conseqüentemente, o coração é 
deslocado para a esquerda e para cima, tomando uma posição 
horizontalizada em relação ao coração da mulher não grávida. 
Esse aumento aparente no tamanho do coração, que pode ser 
observado em radiologia, ocorre devido à hipertrofi a do ven-
trículo esquerdo, difi cultando o diagnóstico de cardiopatias 
em mulheres grávidas [1,2,3]. 

Na gravidez há desenvolvimento acentuado da rede vascu-
lar do útero, provocado pela ação dos hormônios estrógenos, 
a fi m de manter a irrigação adequada da placenta e do feto 
[1,2,3].

O trabalho cardíaco aumenta cerca de 40% antes da 15ª 
semana de gestação. Vários fatores contribuem direta ou 
indiretamente para esse aumento, entre eles, aumento da 
volemia, aumento da relação volume-minuto e o aumento 
do peso corporal materno. O aumento do volume sangüíneo 
ocorre entre a 10ª e 20ª semanas, e se dá principalmente, 
pelo aumento do volume plasmático e da pré-carga (volume 
de sangue que chega do retorno venoso ao coração). Como 
conseqüência ocorre aumento da demanda sangüínea para o 
útero, protegendo a mãe quanto ao retorno venoso prejudica-
do pela posição ereta, e preparando-a para os efeitos adversos 
da perda de sangue no parto [1,2,3].

O volume-minuto aumenta em média 27 a 64%, devido 
ao aumento da freqüência cardíaca e aumento do condicio-
namento das fi bras cardíacas devido a ação dos estrógenos 
[1,2,3].

Com o aumento da freqüência cardíaca e do débito 
cardíaco dever-se-ia esperar o aumento da pressão arterial, 
entretanto, isso não acontece devido à queda da resistência 
vascular periférica (pelo aumento na complacência dos vasos), 
ação natriurética da progesterona e a queda da vasopressina. A 
pressão venosa se altera pouco nos membros superiores duran-
te a gestação, porém aumenta muito nos membros inferiores. 
Há dilatação e estase das paredes venosas, o que faz aumentar 
a predisposição ao aparecimento de varizes, que tendem a se 
agravar nas gestações subseqüentes. A compressão das veias 
pélvicas causa um aumento de até três vezes na pressão venosa 

dos membros inferiores, o que pode gerar edema. Este tipo de 
edema ocorre em cerca de 50% das gestantes normais [12].

A Síndrome da Hipotensão Supina se dá quando a gestante 
está em decúbito dorsal, quando o enchimento cardíaco fi ca 
reduzido devido ao peso do útero, que comprime a veia cava 
inferior, diminuindo ainda mais o débito cardíaco e provocan-
do uma hipotensão postural, que pode causar vertigens e até 
inconsciência. Portanto, quando isso ocorre deve-se colocar a 
mulher em decúbito lateral, de preferência esquerdo [1-4].

Outras manifestações clínicas ocorrem pelo aumento da 
pressão venosa como, dispnéia (pela resposta ventilatória in-
sufi ciente às demandas), diminuição da PCO

2 
alveolar (pela 

hiperventilação devido à elevação do diafragma) e taquicardia 
no repouso e durante exercícios [5]. 

Do ponto de vista hematológico, entre o terceiro e quinto 
mês de gestação a quantidade de hemoglobina começa a cair, 
atingindo níveis mais baixos entre o quinto e o oitavo mês. O 
volume dos eritrócitos aumenta durante a gravidez. Pode haver 
leucocitose (de neutrófi los polimorfonucleares e linfócitos). 
Observa-se tendência à hipercoagulabilidade sangüínea pelo 
aumento de quase todos os fatores de coagulação. Durante a 
gestação também ocorre diminuição do número de plaquetas, 
e da atividade fi brinolítica no plasma, o que volta ao normal 
logo após o parto [10].

Nos rins, útero, pele e outros órgãos pélvicos há aumento 
de fl uxo sangüíneo, enquanto no cérebro, fígado e músculos 
esqueléticos não há alteração. Na pele o aumento do fl uxo se 
dá principalmente em antebraços, mãos e pés [10]. 

A epiderme, apesar de possuir linfa intersticial, não é irri-
gada. Já a derme é muito irrigada, com quantidade de líquido 
variável. A circulação sangüínea periférica é um dos principais 
fatores de termorregulação na gestante. A distribuição da rede 
vascular se dá pelos troncos derivados da rede aponeurótica ou 
muscular que atravessam a hipoderme para formar uma rede 
horizontal (plexo subpapilar) e de onde partem artérias termi-
nais verticais, que nutrem a epiderme. As artérias ilíacas e seus 
ramos para as trompas, ovários, vagina e útero estão também 
sendo pressionados, portanto essa região merece atenção, pois 
em casos de hemorragia pode ser difícil controlar [1,2,3,10].

Quanto às alterações respiratórias na gravidez ocorre 
o aparecimento de eritema e edema em toda a mucosa do 
aparelho respiratório, podendo causar obstrução nasal, al-
terações na voz e tendência a processos broncopulmonares 
infecciosos. O diâmetro antero-posterior da caixa torácica 
aumenta cerca de 2 a 3 cm e a circunferência total aumenta 
em média 6 cm.. O diafragma eleva-se durante a gravidez 
em decorrência do útero aumentado, o que afeta as costelas, 
fazendo-as dilatar [1,2,3].

No período gravídico o nível de progesterona circulatória 
aumenta, sensibilizando o centro respiratório da medula. 
Como a gestação exige maior demanda de oxigênio, esses 
dois fatores juntos estimulam a ventilação [10].

Desde o segundo mês de gestação pode ser observado o 
aumento do consumo de oxigênio e do metabolismo basal, 
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em conseqüência das alterações metabólicas do feto e da 
placenta. A freqüência respiratória de repouso aumenta de 
14 para 18 ciclos por minuto. Ao realizar atividade física 
algumas mulheres referem falta de ar, isso ocorre devido 
uma diminuição da tensão de dióxido de carbono no sangue 
materno [10].

A partir do terceiro mês de gravidez o volume corrente 
aumenta gradativamente até o fi m da gestação. O volume de 
reserva expiratório, o volume residual e a capacidade residual 
funcional diminuem progressivamente. A capacidade vital 
parece continuar constante sendo balanceada pelo volume 
de reserva expiratório que está reduzido. A ventilação minuto 
aumenta signifi cativamente, representando a alteração mais 
importante da função pulmonar [10]. 

Em conseqüência das alterações acima descritas pode 
surgir como manifestação clínica a dispnéia, que é observada 
em 70% das gestantes e atinge seu máximo entre a 28ª e 31ª 
semana. Essa manifestação depende da adaptação da gestante 
à hiperventilação e dos fatores emocionais, ambientais, sociais 
e econômicos que a envolvem [1,2,3,10,12,13].

Alterações digestórias

No sistema digestório a gravidez provoca modifi cações 
funcionais e estruturais como resultado das alterações hormo-
nais, metabólicas, musculoesqueléticas e físicas que ocorrem 
nesse período.

Na boca observa-se hiperatividade das glândulas salivares, 
o que pode levar à sialorréia. A diminuição da estabilidade 
dos dentes pode ser conseqüência da falta de ácido ascórbico 
e cálcio, e as cáries, se aparecerem não são por descalcifi cação, 
mas sim por falta de fl úor ou má higiene [1].

O apetite pode diminuir no início da gravidez e começa 
a aumentar a partir do terceiro trimestre. Náuseas e vômitos 
são freqüentes [1,10,14].

O estômago pode mudar sua posição pela compressão do 
útero. Ocorre aumento no tempo de esvaziamento gástrico 
e pode ocorrer aumento na pressão intragástrica, além de hi-
persecreção com hipoacidez e hipocloridria, não aumentando 
o poder fermentativo [1].

O esôfago diminui de tamanho, há relaxamento da cárdia 
e se houver aumento da pressão intra-abdominal pode acon-
tecer refl uxo esofágico. É muito comum verifi car a presença 
de pirose (azia) nas grávidas, e isso ocorre devido à somatória 
de alguns fatores, como refl uxo de secreções acidógenas para o 
esôfago e diminuição da pressão intra-esofagiana [1,2,3].

O fígado desloca-se para cima, para a direita e para trás, 
fi cando escondido sob o gradil costal. Ele sofre grandes 
alterações funcionais e pela ação dos estrógenos podem 
ocorrer teleangiectasias e eritema. A vesícula biliar pode fi car 
hipotônica e lentifi car seu esvaziamento, o que pode causar 
uma estase biliar e aumento da saturação de colesterol. Con-
seqüentemente, pode ocorrer o aparecimento de cálculos e 
espessamento da bile [1,2,3].

O intestino delgado desloca-se e tem seu tônus e mobili-
dade diminuídos, prolongando o esvaziamento gástrico e o 
trânsito intestinal. Esse quadro pode provocar constipação e 
difi culdade em expulsar as fezes. Somando-se a isso há um 
aumento da pressão nas veias abaixo do nível do útero, o que 
provoca hemorróidas em muitas grávidas [1,2].

A média de ganho de peso é de 10 a 12 kg (1,2 de sangue, 
0,5 de mamas, 3 de feto, 0,6 de placenta, 0,8 de líquido am-
niótico, 0,9 de útero dilatado, 4,0 de depósitos de gordura e 
1,3 de fl uido extra-celular [10].

Alterações urinárias

Observa-se aumento no suprimento de sangue renal desde 
o início da gravidez. Os rins aumentam de peso e tamanho, 
sofrem dilatação da pélvis renal, aumento da taxa de fi ltração 
glomerular no primeiro trimestre e aumento da função dos 
túbulos. Nestes há retenção gradual de sódio e água. Se a 
gestante permanece em decúbito dorsal, há queda do fi ltrado 
glomerular e retenção sódica [1,2,3].

Há gestantes normais que excretam glicose durante a 
gestação, embora não se deve descartar a hipótese de dia-
betes. Foi demonstrado que na excreção urinária da grávida 
há quantidade aumentada de nutrientes. Ocorre perda de 
vitaminas hidrossolúveis e aminoácidos muito maior que nas 
mulheres não-grávidas. Observa-se aumento da capacidade 
ureteral com coluna de urina mais estática pela diminuição 
do tônus e do peristaltismo. Com maior armazenamento e 
estagnação de urina, há predisposição a infecções urinárias 
na gravidez [1,2,3].

Antes do quarto mês de gestação há alterações anatômicas 
signifi cativas na bexiga, e a partir dessa ocasião o volume 
aumentado do útero juntamente com a hiperemia que afeta 
os órgãos pélvicos, eleva o trígono e produz espessamento de 
sua margem posterior ou intra-uretérica [3].

Alterações dermatológicas

As alterações na pele e anexos durante a gravidez ocorrem 
principalmente pela ação dos hormônios e pelo aumento do 
metabolismo. O aumento no fl uxo sangüíneo para a pele 
leva a maior atividade das glândulas sebáceas e sudoríparas. 
As aréolas aumentam de volume e aparecem como pequenas 
pápulas castanhas chamadas tubérculos de Montgomery.

O efeito sobre a acne é imprevisível e em alguns casos a 
mulher desenvolve acne pela primeira vez durante a gravidez 
[15].

Pode ocorrer hiperpigmentação na face, aréolas mamárias, 
linha alba e região vulvoperineal. Alterações de pigmentação 
ocorrem em resposta ao hormônio melanotrófi co estimulante 
e normalmente tendem a desaparecer após o parto [16].

Estrias podem aparecer sobre nádegas, abdome e mamas. 
Não há provas de que a utilização de óleos para prevenção 
seja efi caz, mas pode aliviar a sensação de estiramento da 

Fisioterpia_v7n5.indb   378Fisioterpia_v7n5.indb   378 10/11/2006   17:53:2010/11/2006   17:53:20



379Fisioterapia Brasil - Volume 7 - Número 5 - setembro/outubro de 2006

pele. O ganho de peso materno e fetal parecem infl uenciar 
no desenvolvimento de estrias [10].

Podem aparecer outras alterações vasculares, como telean-
giectasias eritema palmar, edema não desprezível, varicosida-
des, instabilidade vasomotora, púrpura e hiperemia gengival. 
Pode haver também queda de cabelos e neoformação de pêlos 
em locais antes inexistentes. As unhas podem apresentar sul-
cos transversos, fragilidade, onicólise distal e hiperqueratose 
subungueal [16]

Alterações musculoesqueléticas

Com relação às alterações musculoesqueléticas decor-
rentes da gestação, o fi sioterapeuta atua tanto na prevenção 
quanto no tratamento dos distúrbios que possam ocorrer 
nesse período.

Alterações hormonais induzem a um aumento generaliza-
do nas articulações, favorecendo entorses de tornozelo. Outras 
articulações que fi cam com a mobilidade aumentada são sa-
croilíaca, sacrococcígea e pubiana [2,10]. Na segunda gestação 
ocorre um maior aumento de fl exibilidade articular em relação 
à primeira gestação. No período pós-parto, normalmente, a 
mobilidade articular regride para valores semelhantes ao da 
pré-gravidez, o que pode demorar até seis meses [17].

Conforme o útero cresce, o abdome dilata e a mulher muda 
seu centro de gravidade (CG) tendo seu peso anteriorizado. 
Para manter o equilíbrio, é necessário adaptar a postura e a 
musculatura responsável por esta. Ocorre aumento das curvas 
torácica e lombar, alteração no eixo da bacia, afastamento dos 
ombros em relação ao corpo, tendência à hiperextensão de 
joelhos e rebaixamento dos arcos longitudinais dos pés. Um 
estudo detectou aumento da lordose cervical, aumento da 
lordose lombar e protração e hiperextensão dos ombros [18]. 
Na maioria das mulheres há aumento das curvas torácica e 
lombar e 50% delas apresentam dor nas costas [2,10,18,19]. 
Em contrapartida, outro estudo detectou não haver alterações 
signifi cativas nas curvas torácica e lombar, mas observou 
aumento signifi cativo da extensão de quadril e de cabeça e 
diminuição da distância de maléolo e de joelho em relação à 
linha de prumo, com inclinação posterior do corpo [20].

A ocorrência de lombalgia em gestantes como única 
complicação é muito comum e pode ser de causa lombar ou 
sacroilíaca. A dor lombar pode ocorrer com ou sem irradia-
ção para os membros inferiores e relaciona-se com alterações 
biomecânicas e hormonais. A dor sacroilíaca é referida distal 
e lateralmente à coluna lombar, podendo irradiar para mem-
bros inferiores [21] e estar associada à infecção urinária. A 
dor lombar pode ser causada por aumento da lordose lombar, 
frouxidão ligamentar, pressão direta do feto na região do nervo 
lombossacro e tensão dos músculos antigravitacionais quando 
os abdominais estão fracos. Outro fator relacionado seria o 
ganho de peso que sobrecarrega a lombar [19]. 

O andar da mulher grávida é característico, lembra a 
deambulação de gansos [22,10,19]. No entanto, a análise de 

marcha em grávidas não revelou alteração signifi cativa. Ob-
servou-se que o alargamento da pelve é compensado por um 
aumento na adução máxima do quadril, que assim mantém 
os pés alinhados durante o apoio simples, evitando que haja 
aumento da base de sustentação [22]. Observou-se ainda que 
a coordenação entre as rotações é afetada na gestação, prova-
velmente devido à dor. Outro estudo concluiu que a marcha 
é normal nas gestantes sem dor, com pequena alteração na 
coordenação pelve/tórax [23,24].

 Em relação às alterações na parede abdominal, as fi bras 
musculares abdominais permitem estiramento, mas o coláge-
no (da aponeurose, das bainhas fi brosas, interseções e da linha 
alba) provavelmente sofre mudança estrutural em resposta aos 
hormônios. Ocorre dilatação dos músculos retos abdominais 
durante toda a gravidez, o que aumenta a distância entre eles 
e em alguns casos pode haver separação da linha alba sob 
esforço, a chamada diástase abdominal.

As articulações pélvicas sofrem grandes transformações, 
pois há aumento da vascularização e hidratação das cartilagens 
internas à articulação, fazendo com que os ligamentos arti-
culares desta região fi quem mais distendidos. O relaxamento 
cartilaginoso mais importante que ocorre é o da sínfi se púbica, 
que vai amolecendo conforme a gestação avança. A cintura 
pélvica alarga e os dois ligamentos da sínfi se relaxam. Quando 
a dilatação da sínfi se é ampla demais aparecem dores, como 
se fossem abdominais, que podem não ser reconhecidas fa-
cilmente [10, 2 ,25, 26].

No terceiro trimestre há aumento na retenção de água, 
que pode ocasionar edema nos pés e tornozelos das gestantes. 
O edema pode levar ainda a compressão nervosa, como a 
síndrome do túnel do carpo [1]. Outra explicação para essa 
fraqueza e dor em membros superiores é a postura adotada 
nos últimos trimestres da gestação, quando a lordose lombar 
aumentada, juntamente com uma fl exão anterior do pescoço 
e depressão da cintura escapular, geram tração nos nervos 
cubital e mediano [2]. Um estudo de caso chamou a atenção 
para a compressão do nervo femoral devido à gestação [27].

A gestação pode ainda induzir alterações nos pés. Um 
estudo comprovou redução signifi cativa da pressão estática 
máxima em antepé e aumento em retropé nas gestantes. Ob-
servou-se ainda padrão diferenciado de marcha, com maior 
descarga de peso na região lateral e no retropé [28].

Observa-se ainda que cinesioterapia reduz a freqüência, 
intensidade e duração dos desconfortos musculoesqueléticos 
na gestação [23]. A orientação e o tratamento da dor em 
gestantes, além de benéfi cos para a qualidade de vida, ainda 
diminuem as faltas ao trabalho de 12,0 a 50,0 % [29].

Conclusão

O organismo materno é sede de uma série de alterações 
fi siológicas e funcionais durante o período gestacional. É es-
sencial que os fi sioterapeutas tenham pleno conhecimento de 
todas as modifi cações, a fi m de proporcionar segurança para 
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a gestante e para o bebê durante a prática fi sioterapêutica, 
evitando desconfortos e complicações.
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