
19

R. Fac. Odontol. Porto Alegre, Porto Alegre, v. 47, n.2, p. 19-23, ago. 2006

Atendimento Odontológico à Gestante - Parte 1: Alterações
Sistêmicas

Dental Care in Pr egnant W omen - Part 1: Systemic Alterations

1. Aluno do Curso de Pós-graduação em Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto/USP
2. Professora Assistente do Departamento de Clínica Infantil, Odontologia Preventiva e Social da Faculdade de Odontologia de

Ribeirão Preto/USP

SILVA, Francisco Wanderley Garcia de Paula e
*

STUANI, Adriana Sasso
**

QUEIROZ, Alexandra Mussolino de
***

RESUMO
Diversas alterações fisiológicas acontecem durante a gestação e, embora visem proteger o feto, podem debilitar as mulheres

grávidas, tornando-as mais suscetíveis a distúrbios sistêmicos.  O conhecimento da história médica da paciente, por meio do
preenchimento de uma ficha de anamnese detalhada, é fundamental para o estabelecimento de um plano de tratamento seguro.
Assim, o objetivo deste trabalho é relatar as principais alterações sistêmicas relacionadas à gestação, possibilitando ao cirurgião
dentista diferenciar as alterações fisiológicas daquelas consideradas patológicas e prestar atendimento odontológico individuali-
zado, conhecendo as limitações de cada paciente.
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INTRODUÇÃO
Diversas alterações imunológicas, bi-

oquímicas e hemodinâmicas acontecem
durante a gestação e estão relacionadas
principalmente ao aumento na secreção
de hormônios sexuais e ao crescimento e
desenvolvimento do bebê (WEISS, 2000).

Essas mudanças fisiológicas, embora
visem proteger o feto, podem debilitar as
mulheres grávidas, tornando-as mais sus-
cetíveis a distúrbios sistêmicos (SUSAN-
TI et al., 2001). Dentre as principais al-
terações que podem ocorrer durante a
gestação estão aquelas relacionadas aos
sistemas cardiovascular, respiratório,
renal, gastrointestinal e endócrino (SU-
RESH; RADFAR, 2004).

Em decorrência das alterações pró-
prias da gestação, alguns cuidados pas-
sam a ser necessários durante o atendi-
mento odontológico. Porém, na presen-
ça de distúrbios pré-existentes, a gravi-
dez pode se tornar um período compli-
cado tanto para a gestante quanto para
o bebê.

Independentemente da presença de
distúrbios durante a gestação, o conhe-
cimento da história médica da paciente,
por meio do preenchimento de uma ficha
de anamnese detalhada, é fundamental
para o estabelecimento de um plano de
tratamento seguro. (JAMES; NELSON-

PIERCY, 2005).
Assim, o objetivo deste trabalho é re-

latar as principais alterações sistêmicas
relacionadas à gestação, possibilitando
ao cirurgião dentista diferenciar as alte-
rações fisiológicas daquelas consideradas
patológicas e prestar atendimento odon-
tológico individualizado, conhecendo as
limitações de cada paciente.

PRINCIPAIS ALTERAÇÕES SISTÊMI-
CAS DURANTE A GESTAÇÃO

Aumento do peso
A alteração mais notável durante a

gestação é o ganho de peso da mulher, de
aproximadamente 12 quilogramas devi-
do ao crescimento do bebê, principalmen-
te nos últimos meses. O útero, por exem-
plo, aumenta de peso de cerca de 50g para
1000g e de volume de 30 a 90cc para
5000cc (GUYTON, 1991).

Alterações cardiovasculares
O sistema cardiovascular sofre pro-

fundas modificações durante a gestação,
caracterizadas pelo aumento do débito
cardíaco e variações na pressão arterial
(SURESH; RADFAR, 2004). O débito
cardíaco aumenta de 30 a 40%, princi-
palmente nos últimos meses (25

a
 a 33

a
 se-

mana de gestação), bem como a freqüên-
cia de batimentos cardíacos, que normal-
mente é de 72 batimentos por minuto

(bpm) e pode sofrer uma elevação da or-
dem de 10 a 15 bpm a partir da 14ª até a
30ª semana de gestação (FERRERO et
al., 2004; ABBAS et al., 2005). Essas
mudanças acometem 90% das mulheres
grávidas (THORNBURG et al., 2000) e
acontecem para atender às demandas do
feto (GOWDA et al., 2003; ABBAS et al.,
2005).

Algumas dessas alterações podem
agravar um problema cardíaco pré-exis-
tente e levar a morbidade e mortalidade
(FERRERO et al., 2004). Por esse moti-
vo, é fundamental que o cirurgião den-
tista conheça a história médica da paci-
ente e, na presença de arritmias, com sin-
tomas clássicos como palpitação, fadiga,
dispnéia, tonturas, dor opressiva no pei-
to e visão escurecida, que indicam com-
prometimento cardíaco grave (ABBAS et
al., 2005), solicite avaliação médica da
paciente.

Com relação à pressão arterial, esta
é caracterizada por uma queda no pri-
meiro trimestre da gestação, causada por
uma vasodilatação pela ação de media-
dores locais como a prostaciclina e o óxi-
do nítrico. Esta redução de 10mmHg na
pressão arterial acontece primeiramente
na pressão diastólica, na 13

a
 - 20

 a
 sema-

na da gestação. A pressão continua a di-
minuir até a 22

a
 - 24

a
 semana, quando é

estabilizada e inicia o aumento gradual
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até o parto (SIBAI, 1996). Porém, por
volta da 28

a
 semana, as pacientes estão

predispostas a hipotensão devido a com-
pressão da veia cava (MILLS; MOSES,
2002). Essa condição é conhecida como
síndrome da hipotensão postural, acome-
te 8% das gestantes e é caracterizada por
hipotensão, náusea, tontura e fraqueza
(LANNI et al., 2002).

Durante a gravidez podem existir 3
tipos principais de desordens na pressão
arterial, que são: a hipertensão crônica,
a hipertensão gestacional e a pré-eclâmp-
sia. A hipertensão é denominada crônica
quando existe previamente à gravidez, a
gestacional é caracterizada pelo aumen-
to da pressão arterial em mulheres nor-
motensas, geralmente no segundo trimes-
tre da gravidez e a pré-eclâmpsia é ca-
racterizada por um quadro de hiperten-
são, edema e proteinúria que geralmente
leva ao parto prematuro de bebês de bai-
xo peso (JAMES; NELSON-PIERCE,
2004).

Caracteriza-se hipertensão na gravi-
dez quando a pressão arterial sistólica
(PAS) estiver >140mmHg e a diastólica
(PAD) >90mmHg, em duas tomadas, em
repouso, com intervalo de 4h entre as
medições, ou quando houver aumento
>30mmHg na PAS e/ou aumento
>15mmHg na PAD, em relação aos valo-
res considerados normais previamente à
gestação (JAMES; NELSON-PIERCE,
2004).

Alterações hematológicas
O aumento do volume sangüíneo em

função da maior quantidade de líquidos
no organismo, bem como modificações
associadas à coagulação são processos
adaptativos da mulher à gestação (FER-
RERO et al., 2004).

O maior volume sangüíneo acontece
devido ao aumento do volume do plasma
de um baseline de 40 para 79mL/kg por
volta da 32

a
 semana de gestação. O volu-

me de células vermelhas também aumen-
ta de 25 para 30mL/kg, porém numa ve-
locidade mais lenta, causando a chama-
da anemia relativa da gestação (ABBAS
et al., 2005).

O aumento na concentração de fato-
res de coagulação, diminuição da concen-
tração de alguns anticoagulantes naturais
e diminuição da atividade fibrinolítica,
mantém a função plaquetária durante a
gestação e são responsáveis pela hemos-
tasia pós-parto (BREMME, 2003). Estas
alterações acontecem, provavelmente,
em decorrência de mudanças hormonais
e protegem a mulher de hemorragia du-
rante o parto, entretanto predispõem ao
tromboembolismo (SATTAR et al., 1999).

Alterações respiratórias
São caracterizadas por um au-

mento na freqüência respiratória e no
consumo de oxigênio, uma vez que a mu-
lher necessita de mais oxigênio durante a
gestação, tanto para si mesma como para
o bebê. Nesse período, acontece também
uma queda no volume respiratório resi-
dual em cerca de 20% pela elevação do
diafragma para acomodar o útero em
crescimento (WEINBERGER et al.,
1980; SUSANTI et al., 2001; EDWAR-
DS et al., 2005).

A mucosa das vias aéreas pode apre-
sentar hiperemia, hipersecreção e edema,
principalmente no 3º trimestre, o que
pode predispor a gestante a eventos obs-
trutivos das vias aéreas superiores. Po-
dem surgir, ainda, desordens respirató-
rias do sono, como o ronco, que reflete
um aumento na incidência da síndrome
da apnéia obstrutiva nesse período (SAN-
TIAGO et al., 2001).

Alterações metabólicas
As alterações metabólicas acontecem

principalmente pelo aumento da taxa de
excreção renal e em função das altera-
ções hepáticas (FERRERO et al., 2004).
Pode ocorrer ainda fadiga no metabolis-
mo de carboidratos, exigindo aumento
nos níveis de insulina, surgindo assim, o
diabetes gestacional (FORSBACH-SAN-
CHEZ et al., 2005).

O diabetes melittus gestacional é de-
finido como uma intolerância à glicose
detectada durante a gestação, cujos fa-
tores de risco associados são a obesida-
de, a história familiar, a idade precoce
ou avançada da gestante e a história pré-
via de diabetes (The Expert Committee
on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, 2003).

Para a detecção clínica do diabetes
mellitus, dois procedimentos têm sido
propostos. O procedimento da ADA
(American Diabetes Association) consis-
te em um teste imediato de glicemia após
ingestão de 50g de glicose, sendo o nível
glicêmico considerado normal se menor
que 140 mg/dL. Se este valor estiver au-
mentado, um novo teste deve ser realiza-
do com 100g de glicose, após 1, 2 e 3 ho-
ras. É classificado como diabetes se dois
valores forem coincidentes com o de
140mg/dL ou maiores. O método da OMS
(Organização Mundial da Saúde) é mais
simples e consiste na administração de
75g de glicose e medição do nível de gli-
cemia 2 horas depois, sendo o valor con-
siderado normal se menor que 140 mg/
dL (FORSBACH-SANCHEZ et al.,
2005).

Se a condição de diabetes gestacional

for conhecida, é importante observar se
o controle dietético foi estabelecido, se
este está sendo seguido, devendo-se ain-
da interrogar a paciente quanto à tera-
pia com insulina (FORSBACH-SAN-
CHEZ et al., 2005).

O aumento na demanda de energia
para o crescimento do feto e da placenta
afeta o metabolismo de alguns nutrien-
tes, causando muitas vezes a deficiência
de ferro e ácido fólico. Como o íon ferro
é importante para a eritropoese e o aci-
do fólico para a síntese de aminoácidos e
ácidos nucléicos, suplementos dessas
substâncias devem ser administrados
durante a gestação (CASANUEVA et al.,
2003).

Alterações gastrointestinais
Durante a gestação ocorre a diminui-

ção da motilidade intestinal. Estudos re-
centes têm mostrado que esta mudança
está relacionada aos níveis aumentados
de hormônios sexuais e não ao aumento
do volume do útero como se acreditava
antigamente (BARON et al., 1993). A se-
creção gástrica também está diminuída
neste período, o que pode afetar a ab-
sorção gastrointestinal (FERRERO et
al., 2004).

A êmese, ou seja, reflexo de náusea e
vômito matutinos, acontece em 1 em cada
200 gestantes (BARON et al., 1993). É
importante salientar que embora seja
considerado normal durante a gravidez,
em algumas situações mais graves, como
a hiperêmese, pode levar a desidratação
e perda de peso (QUINLA; HILL, 2003).
A etiologia desse problema ainda é des-
conhecida, mas tem sido associada à ele-
vação dos níveis de gonadotrofina coriô-
nica e à hipoglicemia (MASSON et al.,
1985; BARON et al., 1993). O tratamen-
to dessa enfermidade é de ordem médica
e, dependendo da severidade dos sinto-
mas, varia de mudança de hábitos ali-
mentares à utilização de medicamentos
antieméticos, hospitalização e necessida-
de de alimentação parenteral (QUINLA;
HILL, 2003).

Alterações Hormonais
A placenta é um órgão altamente

vascularizado que se desenvolve nas pri-
meiras semanas da gestação para forne-
cer oxigênio e nutrientes ao feto e remo-
ver seus produtos de excreção
(GUYTON, 1991). As alterações hormo-
nais intensas, durante a gestação, como
o aumento da elaboração de gonadotro-
fina coriônica, estrogênios, progestero-
na e somatomamotropina (hormônio lac-
togênio placentário) estão relacionados a
esse órgão.
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A gonadotrofina coriônica é um hor-
mônio importante no início da gestação,
cuja função é manter o corpo lúteo até
que a placenta esteja apta a produzir es-
trógeno e progesterona.

A progesterona é responsável pela
implantação do embrião, estimula o de-
senvolvimento das células deciduais que
mantêm a nutrição do feto e das glându-
las mamárias para produção de leite. No
final da gestação, está relacionada à in-
dução do parto.

O estrógeno estimula o crescimento
uterino, o aumento de tamanho dos seios
e o relaxamento dos ligamentos pélvicos.
Durante a gravidez, os níveis de estróge-
no são 100 vezes maiores que os níveis
basais, sendo produzidos principalmen-
te o estradiol, o estriol e a estrona.

A somatomamotropina é semelhante
ao hormônio do crescimento e estimula o
desenvolvimento do feto. Na mãe dimi-
nui a sensibilidade à insulina, aumentan-
do os níveis plasmáticos de glicose para o
feto (WEISS, 2000).

Há também o aumento da secreção
hipofisária (tireotropina e prolactina),
secreção adrenocortical de glicocorticói-
des, secreção de hormônios tireoideanos
(tiroxina), secreção das glândulas para-
tireóides (GLINOER et al., 1990; TRAI-
NER, 2002). Essa maior secreção para-
tireoidea é responsável pelo aumento dos
níveis séricos de vitamina D, principal-
mente se a mãe apresentar deficiência de
cálcio (RASMUSSEN et al., 1990). Assim,
acontece a reabsorção de cálcio dos os-
sos longos da mãe mantendo normal a
concentração de íons cálcio no sangue
para a ossificação fetal (GUYTON,
1991).

Alterações bucais
Durante a gestação, a cavidade bu-

cal sofre algumas mudanças e uma mai-
or prevalência de alterações têm sido re-
latada. A principal delas é a doença cá-
rie, que acomete 99,38% das gestantes
(MAUSEBERG et al., 1991; RUIZ et al.,
2002). Entretanto, essa patologia não é
predisposta pela gestação, mais sim de-
pendente das alterações alimentares,
como o maior consumo de açúcares e a
negligência dos hábitos de higiene bucal
(CASTELLANOS et al., 2002; GAJEN-
DRA; KUMAR, 2004). As alterações sa-
livares, como a mudança na composição
e a menor taxa de secreção, também po-
dem estar relacionadas ao risco a cárie
aumentado nesse período. As mudanças
na composição da saliva, que incluem di-
minuição de sódio, aumento nos níveis
de potássio, proteínas e estrógeno (SAL-
VOLINI et al., 1998) levam à queda de

pH, reduzindo, portanto, a sua capaci-
dade tampão (SURESH; RADFAR,
2004).

A gengivite é uma alteração comum
durante a gravidez e alguns autores con-
sideram normal o sangramento nessas
pacientes. A prevalência da gengivite va-
ria de 50 a 98,25% (CASTELLANOS et
al., 2002; RUIZ et al., 2002) e está rela-
cionada ao aumento dos níveis hormo-
nais, que parecem exacerbar a resposta
gengival ao biofilme dental (AMERICAN
DENTAL ASSOCIATION, 1995; GA-
JENDRA; KUMAR, 2004.) Ainda, a
progesterona e o estrógeno, por exem-
plo, aumentam a vascularização, contri-
buindo assim para uma maior intensi-
dade das respostas inflamatórias (DIAZ-
GUZMAN; SUAREZ, 2004).

A progesterona causa o aumento do
exsudato, afeta a integridade das célu-
las endoteliais e influencia na biosíntese
de prostaglandina na gengiva (DIAZ-
GUZMAN; SUAREZ, 2004). Por esse
motivo, a gengiva se torna inflamada,
edematosa, sensível e com tendência ao
sangramento (GAJENDRA; KUMAR,
2004). Receptores específicos para es-
trógeno e progesterona foram demons-
trados no tecido gengival (VITTEK et
al., 1982), sugerindo que esse tecido
pode funcionar como um órgão-alvo des-
ses hormônios sexuais. Como as altera-
ções gengivais são bem conhecidas du-
rante a gestação, sabe-se que a gengivi-
te gravídica é uma condição reversível,
localizada ou generalizada e mais co-
mum nos dentes anteriores (HUNTER;
HUNTER, 1997). Muramatsu et al.
(1994) observaram que a gengivite ini-
cia-se no segundo mês de gestação e au-
menta acentuadamente até atingir o pico
no oitavo mês, havendo posteriormente
uma regressão.

Em resumo, a gengivite é um fenô-
meno comum em mulheres grávidas e
provavelmente está relacionada à pre-
sença de biofilme em um hospedeiro fi-
siologicamente alterado em função da
gravidez. Entretanto, a manutenção da
higiene bucal pode ajudar na prevenção
ou redução da severidade dessas altera-
ções inflamatórias mediadas pelo estró-
geno e progesterona.

Com relação à periodontite, está de-
monstrado que não é causada pela gra-
videz, entretanto, a doença periodontal
pré-existente pode ser exacerbada pelos
níveis hormonais alterados nesse perío-
do (TILAKARATNE et al., 2000). A re-
levância clínica disso é que estudos têm
mostrado que essa infecção contribui
para o nascimento de bebês de baixo
peso (OFFENBACHER et al., 1996;

OFFENBACHER; SLADE, 1998; LO-
PEZ et al., 2002). As bactérias gram
negativas responsáveis por essa condi-
ção são capazes de produzir uma varie-
dade de mediadores químicos da infla-
mação, como as prostaglandinas, inter-
leucinas e fator de necrose tumoral que
podem afetar diretamente o hospedeiro
(OFFENBACHER et al., 1996). Offen-
bacher et al. (1996) e Offenbacher e Sla-
de (1998) observaram que mulheres com
doença periodontal severa podem apre-
sentar níveis elevados desses mediado-
res que estão relacionados à indução do
parto e nascimento de bebês de baixo
peso. Estima-se que mais de 18% dos
pré-termos possam ser resultado de do-
enças periodontais não tratadas.

O granuloma piogênico acomete de 1
a 5% das mulheres grávidas (VAZQUEZ
et al., 1994) e acontece principalmente
devido à angiogênese aumentada pelos
níveis plasmáticos de estrógeno eleva-
dos, associado à irritação local como
trauma, biofilme e calculo dental. É uma
lesão proliferativa não neoplásica, ca-
racterizada como um processo inflama-
tório cuja localização mais comum é na
gengiva na região anterior da maxila
(RIVERO; ARAÚJO, 1998). Clinica-
mente apresenta-se como uma massa
nodular de crescimento lento, averme-
lhada, mole à palpação e com tendência
à hemorragia espontânea. O aspecto his-
tológico da lesão mostra massas lobula-
res de tecido de granulação, prolifera-
ção de fibroblastos e células endoteliais
e formação de numerosos vasos sangüí-
neos (AL-KHATEEB; ABABNEB,
2003). O tratamento consiste na remo-
ção cirúrgica e eliminação de qualquer
fator local que possa atuar como irri-
tante e acarretar a recidiva da lesão,
embora seja relatado que possam regre-
dir espontaneamente após o nascimen-
to do bebê (DIAZ-GUZMAN; SUAREZ,
2004).

Quanto ao risco de erosão dental, em
função dos episódios de vômito, este tem
sido relatado na literatura, mas ainda
não existem estudos clínicos que com-
provem esses achados (MAUSEBERG et
al., 1991; RUIZ et al., 2002; GAJEN-
DRA; KUMAR, 2004). Hunter e Hun-
ter (1997) relataram que as superfícies
palatinas dos dentes anteriores superi-
ores são as mais afetadas. Assim, é im-
portante recomendarmos às nossas pa-
cientes gestantes que escovem os dentes
ou façam uso de um enxagüatório bucal
fluoretado imediatamente após cada
episódio de vômito, para evitar a ero-
são do esmalte dental (MILLS; MOSES,
2002; GAJENDRA; KUMAR, 2004).
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CONCLUSÃO
Alterações cardiovasculares, hemato-

lógicas, respiratórias, renais, gastrointes-
tinais e endócrinas podem se manifestar
durante a gestação. O conhecimento des-
sas alterações fisiológicas, por parte do
cirurgião dentista, associado à coleta de
dados sobre a história médica anterior e
atual da gestante, por meio de uma ana-
mnese bem realizada, é de fundamental
importância para que se estabeleça um
plano de tratamento odontológico segu-
ro e individualizado para a paciente.

ABSTRACT
Several physiologic alterations can

occur during pregnancy which, if even
they happen to protect the fetus, may
debilitate the pregnant woman that be-
comes susceptible to systemic disorders.
Knowledge of patient medical history by
a full detailed anamnesis form is impor-
tant to establish the best ways of a safe
treatment.  Thus, the aim of this study is
to relate the main systemic alterations
during pregnancy, making possible to the
dentist the differentiation between phy-
siologic alterations and others conside-
red pathologic, and give to the pregnant
woman an individualized dental assistan-
ce knowing the limitations of each pati-
ent.

KEY WORDS
Pregnancy. Systemic alterations.

Dental assistance.
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