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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To identify and check 
the incidence of physical discomfort in third trimester pregnant 
women and relate it to parity, weight gain and regular practice of 
physical activities.
METHODS: Data were collected by means of interviews made 
up of identification, socioeconomic data and lifestyle. In addi-
tion to pain intensity by means of the 10-cm visual analog scale, 
we have also calculated weight gain estimates for pregnant wo-
men as from body mass index considering the pre-gestational 
period. Physical discomforts were listed and answered “yes” or 
“no” with regard to their presence. Statistical analysis was carried 
out by simple frequency, percentages, Shapiro-Wilk, Chi-square 
and Student t tests. Statistical program was Stata 9.2 and signifi-
cance level was 5%.
RESULTS: Participated in the study 64 low risk pregnant wo-
men under pre-natal follow up. Most frequent symptom was fa-
tigue, reported by 79.6%, followed by low back pain by 68.7%, 
uterine contraction pain and heartburn, each one reported by 
60.9% of respondents, insomnia 53.1%, cramps 50%, nausea 
29.6%, pain on ribs and vomiting, each with 21.8%, sciatic pain 
20.3%, cervical and abdominal pain 18.7% each, chest pain 
17.1%, nightmare and itching, each with 1.6% and brachial ple-
xus pain by 3.1%. There has been no relationship with parity 
and weight gain. 
CONCLUSION: Discomforts reported had no relationship 
with parity, weight gain and regular practice of physical activities.
Keywords: Gestational age, Pain, Pregnant women, Women’s 
health.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Identificar e verificar a inci-
dência de incômodos físicos em gestantes, no terceiro trimestre, 
e relacioná-los com paridade, ganho de peso e prática regular de 
atividade física. 
MÉTODOS: A coleta de dados ocorreu com a utilização de um 
roteiro de entrevista composto de identificação, dados socioeco-
nômicos, hábitos de vida. Além da intensidade de dor por meio 
da escala analógica visual de 10cm, calculou-se também a previ-
são do ganho de peso para gestantes a partir do índice de massa 
corporal considerando o período pré-gestacional. Os incômodos 
físicos foram listados e respondidos de forma afirmativa ou não 
quanto à presença deles. A análise estatística foi realizada por 
frequência simples, porcentagem, testes de Shapiro-Wilk, Qui-
-quadrado e t de Student. O programa estatístico utilizado foi o 
Stata 9.2 e o nível de significância foi de 5%. 
RESULTADOS: Participaram do estudo 64 gestantes de baixo 
risco que realizavam pré-natal. O sintoma de maior frequência 
apresentado foi fadiga, relatada por 79,6%, seguido de dor lom-
bar por 68,7%, dor de contração uterina e azia queixados por 
60,9% das gestantes, cada um deles, insônia 53,1%, câimbra 
50%, náusea 29,6%, dor nas costelas e vômito 21,8% cada um, 
dor ciática 20,3%, dor cervical e dor abdominal 18,7% cada um, 
dor torácica 17,1%, pesadelo e prurido 15,6% cada um e dor 
na região do plexo braquial por 3,1%. Não houve relação com 
paridade ou ganho de peso. 
CONCLUSÃO: Os desconfortos relatados não apresentaram 
relação com a paridade, com ganho de peso e prática regular de 
atividade física.
Descritores: Dor, Gestantes, Idade gestacional, Saúde da mulher.

INTRODUÇÃO

As alterações que ocorrem no corpo feminino no decorrer da 
gestação atendem à demanda materna e fetal e em alguns casos 
podem causar desde pequenos desconfortos até importantes li-
mitações das atividades de vida diária ou profissional da mulher 
grávida. O efeito do aumento dos hormônios estrógeno e relaxina, 
próprio da gestação, associado ao ganho de peso, torna as arti-
culações mais instáveis, causa alterações biomecânicas, frouxidão 
ligamentar e desordens musculoesqueléticas1. Deve-se considerar 
que o aumento do peso progressivo decorrente da gestação ocor-
re principalmente no terceiro trimestre, podendo sobrecarregar as 
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articulações e intensificar os desconfortos e incômodos2,3. Termi-
nologias essas que no contexto do presente estudo relacionam-se às 
restrições do organismo materno, causadas pelas adaptações fisio-
lógicas (hormonais e biomecânicas), resultantes em modificações 
dos sistemas musculoesquelético, gastrointestinal, urogenital, e 
também na qualidade do sono.  
A prática regular de atividade física oferece efeitos protetores con-
tra desconfortos e complicações nas gestantes, contudo a adesão 
ao exercício físico na gestação ainda é baixa. Para a reversão desse 
quadro se faz necessário que os profissionais da saúde incentivem 
e esclareçam as gestantes quanto à segurança dessa prática e suas 
vantagens4. Profissionais da saúde e as gestantes, muitas vezes, con-
sideram os desconfortos como inerentes à gestação, e por isso, jul-
gam que não existem ou são desnecessárias, ou ainda ineficientes 
as medidas preventivas ou de alívio5,6. No geral, desconhecem os 
métodos não farmacológicos para alívio de desconfortos7. Atual-
mente, programas multidisciplinares de preparação para o parto se 
tornaram comuns e objetivam o equilíbrio físico e psíquico para 
uma vida saudável. As diretrizes do Programa de Humanização do 
Pré-Natal e Nascimento (PHPN)8,9 sugerem a inclusão de ativida-
des educativas, psicológicas e de preparo físico. O impacto positivo 
da adoção de estilo de vida saudável na gestação melhora os resul-
tados perinatais para os bebês quanto ao risco de parto prematuro, 
baixo peso ao nascer e ser admitido na unidade neonatal, além de 
diminuir o número de resultados perinatais adversos10. Dessa for-
ma, o conhecimento das principais queixas das gestantes é impor-
tante para orientar a formulação de estratégias clínicas e de gestão 
dos serviços de saúde direcionadas a esse público alvo, visando à 
redução de agravos e gerando impacto positivo sobre a qualidade 
de vida dessas mulheres7. Diante disso, o objetivo do estudo foi 
identificar e verificar a incidência dos desconfortos físicos em ges-
tantes, no terceiro trimestre, e relacioná-los com paridade, ganho 
de peso e prática regular de atividade física.

MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal, exploratório. A amostra foi composta 
por 64 gestantes, no terceiro trimestre, selecionadas por conveniên-
cia no Setor de Ginecologia e Obstetrícia do Ambulatório Maria 
da Glória do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Tri-
ângulo Mineiro (UFTM), por um período de quatro meses con-
secutivos. Os critérios de inclusão foram idade igual ou maior que 
18 anos, acompanhamento médico no pré-natal, de risco habitual 
e nível cognitivo adequado para os procedimentos da pesquisa. Fo-
ram excluídas mulheres com queixas musculoesqueléticas prévias à 
gestação.
As gestantes foram convidadas a participar da pesquisa ao chegarem 
para a consulta médica. Após leitura do termo de esclarecimento e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
eram entrevistadas individualmente e, em seguida, mensurados 
peso e altura. A entrevista foi composta de identificação dos dados 
socioeconômicos, hábitos relacionados a bebida alcoólica e taba-
gismo, peso anterior à gestação e história obstétrica. Informações 
sobre presença, intensidade e frequência dos desconfortos físicos e 
prática regular de atividade física foram coletadas a partir de uma 
entrevista semiestruturada. Esta foi guiada por um instrumento ela-

borado a partir de extensa revisão bibliográfica, com a finalidade de 
abordar a maioria dos possíveis desconfortos descritos na literatura, 
próprios do período gestacional. Listaram-se os desconfortos físicos 
comumente relatados para que respondessem se estavam presentes 
ou não. Essa estratégia foi adotada, uma vez que muitos desses são 
considerados comuns e não relatados pelas gestantes como descon-
forto se não causam importante incapacidade5,6. Para os descon-
fortos presentes foram questionadas intensidade e frequência e se 
havia prática regular de atividade física. Avaliou-se a intensidade da 
dor por meio da escala analógica visual (EAV) de 10 cm. Definiu-
-se como prática regular de atividade física a realização no mínimo 
três vezes por semana com duração aproximada de 60 minutos11. 
Um estudo piloto com 25 gestantes foi realizado para identificação 
de questões com “dificuldade percebidas de resposta”, sua adequa-
ção e treinamento das entrevistadoras. A coleta foi conduzida por 
duas alunas da universidade previamente treinadas para garantir a 
padronização. Calculou-se a previsão do ganho de peso para ges-
tantes a partir do índice de massa corporal (IMC) considerando o 
período pré-gestacional. Para mulheres com IMC baixo, o ganho de 
peso previsto para o período gestacional foi entre 12,5 e 18,0kg; para 
IMC normal entre 11,5 e 16,0kg; para IMC elevado, ganho previsto 
de 7,0 a 11,5kg e para IMC classificado como obeso, o ganho de 
peso previsto foi de até 7kg12. 
Como se trata de uma amostra não probabilística (por conveniên-
cia), não foi realizado cálculo amostral. O tamanho deu-se pelas ges-
tantes que aceitaram participar do estudo no período da pesquisa.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFTM, sob o protocolo nº2119.  

Análise estatística
Foi realizada por meio de frequência simples e porcentagens. A 
análise inferencial foi feita com o teste do Qui-quadrado para vari-
áveis categóricas e o teste t de Student para contínuas, respeitando 
a normalidade dos dados, testada pelo teste de Shapiro-Wilk. O 
programa estatístico usado foi o Stata 9.2 e o nível de significância 
foi de 5%. 

RESULTADOS

A amostra constou de 64 gestantes com idade média de 26,4 
anos (mínima 18 e máxima 35 anos), 56,2% (n=36) eram pardas, 
84,3% (n=54) relataram união estável e 51,5% (n=33) tinham 2º 
grau completo ou incompleto. A maioria (89%) não ingeria be-
bida alcóolica e também não era tabagista e 57,8% (n=37) não 
trabalhavam fora do lar. Em relação à paridade, 37,5% (n=24) 
eram primíparas e 62,5%, (n=40) multíparas. Quanto ao IMC 
pré-gestacional, 17% (n=11) das gestantes foram classificadas com 
IMC baixo, 44% (n=28) com IMC normal, 22% (n=14) com 
IMC elevado e 17% (n=11) com IMC obeso. O ganho de peso es-
tava dentro do previsto em 39% (n=25), abaixo em 29,7% (n=19) 
e acima em 31,3% (n=20). A incidência dos incômodos físicos re-
latados pelas gestantes, levando-se em conta o número de queixas, 
está descrito na tabela 1.
A distribuição dos incômodos físicos relatados por 50% ou mais 
das gestantes em relação à paridade apresenta-se na tabela 2 e em 
relação ao ganho de peso os dados estão descritos na tabela 3.
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DISCUSSÃO

As modificações decorrentes do período gestacional resultam da 
interação de fatores hormonais, mecânicos e metabólicos13 que po-
dem gerar desconfortos físicos de pouca intensidade até completa 
restrição. Estudos3,5 apontam que os desconfortos se intensificam 
no terceiro trimestre gestacional e, muitas vezes, não são avaliados e 
tratados pelos profissionais5,6. Identificá-los e verificar sua frequência 

é importante para a elaboração de programas direcionados ao manu-
seio dessas alterações. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)14, a média da idade das gestantes com escolarida-
de acima de oito anos é de 27,8 anos, índice que reflete o encontra-
do no presente estudo. Como em outros trabalhos brasileiros9,15,16, 

a porcentagem foi maior de gestantes pardas, em união estável, que 
não ingeriam bebida alcóolica, não fumavam e eram multíparas. Fa-
diga, dor lombar, dor pela contração uterina, azia, insônia e cãibra 
foram relatadas por 50% ou mais das gestantes. Esses resultados são 
semelhantes aos encontrados por Nazik e Eryilmaz7.
Neste estudo, considerou-se fadiga como uma sensação opressiva e 
sustentada de cansaço e incapacidade para realizar atividades físicas 
e mentais habituais17, que foi apresentada por 79,6% das gestantes. 
Estudos que pesquisaram7 essa mesma queixa descreveram uma inci-
dência entre 72,7% e 88,4% entre as gestantes no terceiro trimestre.  
Observou-se também que em 86,3% das mulheres que relataram fa-
diga neste estudo a frequência de aparecimento dessa queixa foi de 4 
a 7 dias por semana. Julga-se essa frequência alta, mas não foram en-
contrados dados na literatura que suportem essa afirmação. A alta in-
cidência de fadiga não apresentou relação com paridade ou ganho de 
peso. Estudos mostraram que anemia e a privação de sono aumentam 
a chance de as gestantes terem fadiga em 47 e 14% respectivamente15. 
Os fatores que causam fadiga e privação do sono durante a gestação 
não estão totalmente esclarecidos, porém a relação destes com maiores 
índices de cesarianas e desenvolvimento de depressão é conhecida18,19. 
Fadiga e estresse estão diretamente associados ao medo do parto, dessa 
forma, estratégias educativas que esclareçam as dúvidas das gestantes, 
são favoráveis e podem reduzir a solicitação de cesariana19.
A porcentagem de mulheres que se queixaram de insônia foi de 
51,3%. Num estudo realizado por Nazik e Eryilmaz7, a taxa de in-
sônia foi de 63,7% em gestantes no terceiro trimestre. Encontrou-se 
frequência semanal de privação do sono de 4 a 7 dias e sem relação 
com paridade ou ganho de peso. Por outro lado, Tsai et al.20 suge-
riram a associação entre distúrbio do sono e IMC. Outros estudos 
apontam que a insônia é um dos distúrbios do sono relatados duran-
te a gestação que pode estar associado a desconfortos que aparecem 
e/ou se intensificam no final da gestação, tais como azia, dor lombar 
e cãibra7,21. 
A definição de dor lombar é controversa na literatura devido à sua 
etiologia. Adotou-se a de caráter abrangente utilizada por Pitangui 
e Ferreira22, ou seja, como sendo um sintoma que acomete a região 
inferior das costas. Autores em estudo sobre prevalência e caracte-
rísticas de lombalgia gestacional, encontraram incidência de 73%, 
sendo mais frequente no último trimestre e nas primíparas23. Con-
tudo, não se encontrou relação da lombalgia com paridade e ganho 
de peso, corroborando o resultado de Melhado e Soler24. A maio-
ria das gestantes (83%) relatou frequência semanal de 4 a 7 dias e, 
destas, 55,8% apresentaram dor moderada, resultado semelhante ao 
encontrado em mulheres norte-americanas25. Mesmo a intensidade 
da dor lombar sendo considerada moderada, sua alta incidência e 
frequência semanal, torna-a um fator limitante às atividades de vida 
diária e ao sono3,23, além de predispor a mulher a tê-la por até três 
anos após o parto e sofrer de dor lombar em outras gestações24. A 
falta de orientação sobre prevenção e tratamento pode contribuir 
para seu agravamento23. Os fatores para alívio da dor são repouso, 
massagens e exercícios específicos e são fatores agravantes, atividades 

Tabela 1. Incômodos físicos no terceiro trimestre de gestação

Incômodos Nº de gestantes %

Fadiga 51 79,6

Dor lombar 44 68,7

Dor pela contração uterina 39 60,9

Azia 39 60,9

Insônia 34 51,3

Cãibra 32 50

Náusea 19 29,6

Dor nas costelas 14 21,8

Vômito 14 21,8

Dor ciática 13 20,3

Dor cervical 12 18,7

Dor abdominal 12 18,7

Dor torácica 11 17,1

Pesadelo 10 15,6

Prurido 10 15,6

Dor região do plexo braquial 2 3,1

Tabela 2. Distribuição dos incômodos físicos segundo a paridade e 
valor de p

Incômodos Primíparas
n=24

Multíparas
n=40

Total
n=64

Valor 
de p

Fadiga 19 32 51 0,4030

Dor lombar 13 30 43 0,4350

Dor pela contração 
uterina

16 23 39 0,4670

Azia 17 22 39 0,5170

Insônia 13 21 34 0,8640

Cãibra 11 20 31 0,3420

Tabela 3. Distribuição dos incômodos físicos segundo a previsão do 
ganho de peso e valor de p

Incômodos Abaixo
n=19

Previsto
n=25

Acima
n=20

Total
n=64

Valor 
de p

Fadiga 16 19 16 51 0,9890

Dor lombar 14 13 16 43 0,3820

Dor pela contração 
uterina

16 13 10 39 0,2440

Azia 13 12 14 39 0,1700

Insônia 11 12 11 34 0,3710

Cãibra 6 14 11 31 0,4950
Apenas 3,1% (n=2) das gestantes praticavam regularmente atividade física.
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domésticas, permanência na mesma posição por longo tempo e ví-
cios posturais23.
Observou-se incidência de 60,9% da dor da contração uterina, sem 
relação com paridade ou ganho de peso; resultado das contrações 
de Braxton-Hicks, fisiológicas, que se intensificam no terceiro tri-
mestre26. A escassez de estudos relacionados às contrações dolorosas 
durante a gestação impossibilitou a comparação do resultado do 
presente estudo, já que os encontrados consideraram dor apenas no 
momento do trabalho de parto e no parto. Deve-se contemplar, to-
davia, esse tipo de manifestação dolorosa, uma vez que se manifesta 
de 4 a 7 dias por semana (61,5%), sendo que em 56,4% com inten-
sidade moderada. 
A azia na gestação é ocasionada pelo refluxo dos sucos ácidos do 
estômago para o esôfago, decorrentes do efeito relaxante dos hor-
mônios, aumentado pela pressão ascendente do útero em crescimen-
to27. Foi relatada por 60,9% das mulheres, sendo 79,5% destas com 
frequência semanal de 4 a 7 dias, dado semelhante ao encontrado 
em estudo que investigou azia e regurgitação durante a gestação, e 
demonstrou 63% dos casos com frequência semanal de 3 a 7 dias28. 
Estudo7 descreveu 81,8% desse sintoma no terceiro trimestre ges-
tacional. Heberlein et al.29 constataram impacto positivo sobre os 
hábitos alimentares a participação da gestante em grupos de orien-
tação no pré-natal. Dessa forma, julgou-se pertinente a educação 
em saúde para as mulheres sobre alimentação adequada a fim de 
minimizar e/ou prevenir a azia.
Não houve relação com paridade ou ganho de peso. As cãibras são 
contrações dolorosas dos músculos que ocorrem principalmente nos 
músculos da coxa e panturrilha durante o sono e mantêm a região 
acometida dolorida por longo tempo26. A incidência dessa queixa foi 
de 50%, com frequência semanal de 4 a 7 dias na maioria (61,3%), 
sem relação com paridade ou ganho de peso. Não foram encontra-
dos estudos sobre o impacto da cãibra nas gestantes. A realização de 
alongamentos e massagens são formas de prevenção26. O ganho de 
peso das gestantes neste estudo, dentro ou abaixo do previsto, não 
foi garantia de menos câibras30.
Entre os benefícios da atividade física para as gestantes estão a dimi-
nuição dos desconfortos físicos, principalmente de origem musculo-
esquelética31,32 e melhora do bem-estar geral6. Das participantes des-
te estudo, só 3,1% praticavam atividade física, o que talvez explique 
a maior incidência dos sintomas. Cabe destacar que as praticantes 
também os apresentaram. Uma análise inferencial desses dados foi 
inviabilizada devido ao baixo número de praticantes. 
Os resultados deste estudo desviaram o foco da atenção dos incô-
modos musculoesqueléticos para outros. Entre os sintomas que 
acometem 50% ou mais das gestantes encontra-se a fadiga, a dor 
da contração uterina, azia, insônia, cãibra e dor lombar. Acredita-
-se que ao proporcionar conhecimento sobre a gestação, bem como 
sobre o possível tratamento dos desconfortos inerentes ao período, 
possibilita que a mulher desenvolva autonomia e segurança para 
administrar seus sintomas, evitando automedicação33 e minimizan-
do a sua influência negativa na qualidade de vida.
A prática de atividade física contribui para a diminuição das queixas 
álgicas, que podem provocar insônia e até estados de depressão34, 
além de sua prática propiciar adequada força e alongamento muscu-
lares, bom condicionamento físico, bem-estar geral e auxilio no tra-
balho de parto. A fisioterapia com técnicas tais como: alongamento, 

reeducação postural global35, pilates36, exercícios aeróbicos e aquáti-
cos37 e a acupuntura 38, dentre outras técnicas, auxiliam no alivio dos 
desconfortos. A interdisciplinaridade para o atendimento das ges-
tantes é fundamental. Só a partir da interação e conscientização dos 
profissionais, todos os sintomas descritos seriam atendidos. Exemplo 
disso é a atuação da fisioterapia, com recursos como cinesioterapia, 
eletroterapia, terapia manual, hidroterapia, termoterapia e prática 
educacional, reconhecidamente eficazes na prevenção e tratamento 
das dores musculoesqueléticas5,22,26,31,32. Dessa forma, deve-se elabo-
rar estratégias para promover a atenção integral à gestante.

CONCLUSÃO

Os sintomas como fadiga, dor lombar, dor da contração uterina, 
azia, insônia e cãibra relatados por metade das gestantes não apre-
sentaram correlação com paridade, ganho de peso e prática regular 
de atividade física. 
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