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tações de  como fazer o diagnóstico
e o seu encaminhamento. 

Descrição do caso

C.A.F.P., 20 anos, pertencente a
uma família do tipo nuclear, classe
III de Graffard da classificação sócio-
-profissional. Tratava-se de uma pri-
migesta que recorreu à consulta de
vigilância da gravidez às 35 s (sema-
nas) de gestação, com queixas de
prurido generalizado e intenso com
agravamento nocturno de apareci-
mento quatro dias antes. Não apre-
sentava outros sintomas acompa-
nhantes (febre, dôr abdominal, vómi-
tos, alteração da cor das fezes ou uri-
na). Sem antecedentes pessoais nem
familiares patológicos, nomeada-
mente doença hepática, prurido ou
icterícia por uso de contraceptivos
orais. Sem intercorrências durante a

gravidez até essa data.
Ao exame objectivo apresentava

mucosas coradas e hidratadas. Pele
e escleróticas anictéricas. Sem ou-
tras lesões cutâneas aparentes além
de escoriações generalizadas, não
infectadas, por coceira. Sem edemas
dos membros inferiores; apirética;
normotensa. 

A palpação abdominal não reve-
lou pontos electivos de dôr, defesa ou
contractura. A altura uterina era de
34 cm e a frequência cardíaca fetal
de 148 batimentos por minuto
(b.p.m.)

Foram colocadas as seguintes
hipóteses de diagnóstico: colestase
intra-hepática gravídica (CIHG),
Prurigo Gestationis de Besnier, placas
e urticária papular pruriginosa
(PUPP), patologia obstrutiva das vias
biliares e hepatite vírica. Foram pe-
didos os seguintes exames comple-
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Introdução

O
prurido generalizado
na gravidez é um sin-
toma comum observa-
do em 18% das gesta-

ções1-3. Apesar de, na maioria das
vezes, este sintoma estar presente
em patologias sem repercussões
clínicas graves, deve ser sempre
avaliado cuidadosamente, pois pode
ser uma manifestação de Colestase
Intra-hepática Gravídica (CIHG),
uma  patologia  com risco de  morbi-
lidade fetal.

A descrição do presente caso vem
alertar para a importância do pruri-
do durante a gravidez,  para os fac-
tores de risco da CIHG e dar orien-
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RESUMO
Relata-se o caso clínico de uma grávida que apresenta, em consulta de vigilância da

gravidez, prurido generalizado às 35 semanas de gestação. Com base na 
história clínica e exame físico foram colocadas as seguintes hipóteses de diagnóstico:
Colestase intra-hepática da gravidez (CIHG), Prurigo Gestationis de Besnier, Placas e

urticária papular pruriginosa (PUPP), patologia obstrutiva das vias biliares e  hepatite
vírica. Após a realização de exames auxiliares de diagnóstico, a doente foi 

referenciada aos Serviços de Obstetrícia  Hospitalares dado alguns dos diagnósticos
propostos implicarem uma avaliação e vigilância materno-fetal a nível dos cuidados

secundários. Os exames complementares de diagnóstico e a evolução clínica permiti-
ram confirmar o diagnóstico de CIHG. São abordados sumariamente os aspectos 

epidemiológicos, clínicos e terapêuticos desta patologia, os diagnósticos diferenciais
possíveis perante o prurido na gravidez e a importância da referenciação, imperiosa

para a redução de resultados perinatais adversos.
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GENERALISED PRURITUS DURING PREGNANCY: CASE-HISTORY AND REVIEW

ABSTRACT
Case-History: A 20 year old woman presented to the prenatal clinic with generalised

pruritus 35 weeks into her pregnancy. Based on history and physical examination
data, the following diagnoses were considered: intra-hepatic cholestasis of pregnancy,

Besnier’s prurigo gestationis, papular and plaque urticaria with pruritus, obstruction of
the billiary ducts, or viral hepatitis. Ancillary exams were ordered, and the patient was

referred to a hospital obstetrics clinic, since some of the diagnoses above would
require corresponding maternal and foetal surveillance. The ancillary exams and clini-

cal evolution confirmed a diagnosis of intra-hepatic cholestasis of pregnancy. The
authors briefly mention the epidemiological, clinical and therapeutic aspects of this

condition, as well as the differential work-out for a case of pruritus in pregnancy. The
relevance of hospital referral to reduce adverse perinatal outcomes is highlighted.
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mentares de diagnóstico: hemogra-
ma e V.S.; plaquetas; estudo da
função hepática com marcadores de
colestase (TGO, TGP, G-GT; F.A.; Bil.
total e conjugada; Ac. biliares); mar-
cadores de hepatite (Ag. Hbs e
AcHbc; Ac HAV; Ac HCV); estudo de
coagulação (T.P.; T.T.P); estudo da
função renal (ureia e creatinina);
análises de urina; ecografia do an-
dar superior do abdómen.

Na avaliação do risco pré-natal
através da Escala de Goodwin modi-
ficado foi atribuído um grau de risco
de 1 na 1ª consulta e de 4 após a si-
tuação descrita.

Foi referenciada ao Serviço de
Obstetrícia do Hospital da área,
dado algumas das patologias incluí-
das nas hipóteses de diagnóstico,
nomeadamente a CIHG, obrigarem
a seguimento a nível dos cuidados
secundários.

A nível hospitalar a grávida e o
feto foram mantidos sob vigilância,
não tendo sido feita qualquer pres-
crição. A nível dos Cuidados de
Saúde Primários foi-lhe receitado
um creme emoliente anti-prurigi-
noso que não surtiu grande efeito.

À grávida foi referido que, nas
hipóteses de diagnóstico, estavam
incluídas algumas patologias que
poderiam ter repercussões negativas
no feto o que obrigava a uma vigi-
lância da gravidez mais frequente. À
doente, depois de na avaliação a ní-
vel hospitalar lhe comunicarem que
o feto estava a evoluir bem, o que a
incomodava mais era o prurido. O
prurido era principalmente noc-
turno dificultando-lhe o descanso e
não aliviava com a terapêutica ins-
tituída. Esta situação  levava a um
maior cansaço e maior dificuldade
no desempenho na sua actividade
laboral que não quis interromper
pois, segundo a doente,  ainda era
uma situação suportável e dado que
apresentava dificuldades económi-

cas esta situação não lhe era conve-
niente. A nível familiar a situação foi
compreendida e foram feitos es-
forços para se adaptarem à nova
situação.

Os exames revelaram: F.A.: 913
UI/l ( N durante a gravidez:100-300
UI/l); TGO:89 UI/l; TGP: 84 UI/l.;
Ácidos biliares em jejum: 46,8
µmol/l  (N:0,74-5,64 µmol/l); serolo-
gias das hepatites víricas A, B e C:
negativas; ecografia abdominal: nor-
mal; estudo da coagulação: normal.

O quadro clínico manteve-se inal-
terado até ao parto. As Cardiotoco-
grafias fetais revelaram traçados re-
activos e com variabilidade normal.
Teve parto eutócico após indução do
trabalho de parto às 38 semanas  de
gestação, resultando um recém-
nascido do sexo feminino com
3300g, Indice de Apgar de 9/10.

Os sintomas desapareceram 48
horas após o parto. 

Na consulta de puerpério no
Centro de Saúde foram repetidos os
exames analíticos, tendo-se verifi-
cado uma normalização de todos os
valores com excepção da manu-
tenção duma ligeira elevação da
Fosfatase Alcalina (331 U/l ; N:96-
-279 U/l) confirmando a hipótese de
diagnóstico de CIHG. 

A  paciente foi aconselhada sobre
os métodos anticonceptivos alterna-
tivos aos contraceptivos orais. Foi
ainda informada da possível recor-
rência do quadro em gestações
seguintes e na possibilidade de sur-
gir recorrência familiar.

Comentário

O prurido é um sintoma comum
observado em 18% das gestações1-3.
A incidência de doenças específicas
da pele como causa de prurido é de
0.5 a 3%1-3. Este sintoma deve ser
sempre avaliado cuidadosamente
pois pode ser uma manifestação de

CIHG com risco de morbilidade fe-
tal.

Em presença de prurido generali-
zado na gravidez são recomendados
dois procedimentos4: 

1. Análise de função hepática, in-
dicadores de colestase e doseamen-
tos de ácidos biliares5-6

2. Se existirem lesões dérmicas
dever-se-á fazer biópsia da pele, com
teste de imunoflourescência7

Neste caso o diagnóstico de CIHG
impôs-se perante vários argumen-
tos:
• Clínicos: aparecimento no 3º
trimestre da gravidez de prurido ge-
neralizado com evolução espontânea
regressiva após o parto; ausência de
sintomas digestivos, especialmente
vómitos ou dor abdominal e exame
objectivo normal
• Analíticos: normalização comple-
ta de provas de função hepática após
o parto e ausência de insuficiência
hepática e renal. Serologias dos
vírus da hepatite negativas.
• Morfológicos: Ecografia abdomi-
nal normal, sem lesão esteatósica
hepática e vias biliares normais

Colestase intra-hepática da gravidez 

A CIHG é também conhecida
como Pruritus Gravidarum, Icterícia
Recorrente na Gravidez, Colestase
Obstétrica ou Colestase Benigna
Recorrente. O prurido, com ou sem
evidência de colestase, é o sintoma
dominante na CIHG: uma doença
hepática de origem multifactorial as-
sociada à gravidez5, 8-9. A doença tem
habitualmente início tardio na gravi-
dez, em média às 29.5 ( ± 7) sema-
nas. Na CIHG o risco de parto pré-
-termo e de morte fetal está aumen-
tado,10 pelo que, sempre que há sus-
peita desta patologia a grávida deve
ser referenciada. A vigilância ante-
natal e a intervenção atempada as-
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sociam-se a redução dos efeitos
adversos perinatais. É  uma patolo-
gia que tem tendência a recorrência
com a toma de anticonceptivos orais
combinados e nas gestações seguin-
tes.

Epidemiologia 

Esta doença tem sido identifica-
da em muitos países e grupos étni-
cos. No entanto, a prevalência varia
entre os países: 15% no Chile11; 2%
na Suécia, Finlândia e Polónia9;
1,6% em Espanha12; nos restantes
países europeus a prevalência é  en-
tre 0,1% a 0,2%8. A incidência é su-
perior no Inverno em relação ao Ve-
rão9; é frequente a recorrência em
gravidezes subsequentes, de 60 a
70% e é 5 vezes mais frequente nas
gravidezes gemelares13. Tem uma
predisposição genética (distribuição
familiar): existe maior prevalência
em mães e irmãs de mulheres com
CIHG.

Patogenia 

A sua patogenia é multifactorial e
permanece pouco precisa. Sobre um
terreno genético predisponente, veri-
fica-se uma acentuação dos fenó-
menos de colestase induzidos pelo
hiperestrogenismo da gravidez15-16.
Assim se explica o seu aparecimen-
to no 3º trimestre de gravidez quan-
do a síntese de estrogéneos é maior
e a incidência superior em gestações
gemelares. O papel dos estrogéneos
na patogenia não é, no entanto, ex-
clusivo; devido às diferentes preva-
lências geográficas e raciais e à
tendência familiar, têm sido implica-
dos factores genéticos e ambientais
na sua patogénese.

Clínica

A doença manifesta-se por pruri-

do de aparecimento insidioso e ini-
cialmente nocturno, habitualmente
no 3º trimestre. Atinge primeiro as
palmas e plantas, estendendo-se
posteriormente para o tronco e ex-
tremidades, tornando-se mais per-
sistente e com exacerbações noctur-
nas. 

A icterícia surge, em 50% dos ca-
sos, duas semanas após o início do
prurido. A icterícia é moderada e
permanece constante até ao parto.
Com o aparecimento da icterícia o
prurido aumenta de intensidade.

Apesar da colestase não ser muito
severa, pode existir esteatorreia sub-
clínica com atingimento do estado
nutricional materno e absorção di-
minuída das vitaminas liposso-
lúveis. Pode existir déficite de vitami-
na K e hemorragia pós-parto, mas é
raro.

Efeitos no feto17-19

1. Aumento da prematuridade
(44%)
2. Aumento da incidência de líquido
amniótico meconial (45%)
3. Aumento do sofrimento fetal
(22%)
4. Aumento da morte perinatal

Diagnóstico

O diagnóstico deve ser realizado
com base na clínica sendo os testes
laboratoriais úteis para reforçar o
diagnóstico e excluir outras patolo-
gias. Como não há um teste diagnós-
tico único, o diagnóstico baseia-se
nos critérios especificados  por Reyes
(Quadro I).8

Terapêutica

O principal objectivo é um bom
resultado quer materno quer fetal,
pelo que é mandatório a referencia-
ção após a suspeita de CIHG. 

Com a terapêutica pretende-se
não apenas eliminar o prurido, mas
também corrigir os parâmetros
analíticos e melhorar o prognóstico
fetal, sem efeitos deletérios maternos
nem fetais. Não existe, no entanto,
nenhum fármaco que preencha to-
dos estes requisitos. 

Apesar da sintomatologia reverter
imediatamente no pós-parto, a in-
terrupção da gravidez antes do ter-
mo raramente é a atitude de primei-
ra linha, excepto se existirem sinais
de sofrimento fetal. As recomen-
dações gerais para o alívio do pruri-

QUADRO I

CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA CIHG*

– Prurido como sintoma inicial
– Testes de função hepática:

Aumento ligeiro a moderado das transaminases
Fosfatase Alcalina mais aumentada do que na gravidez normal
Níveis de ácidos biliares até 100 vezes  o limite do normal
Aumento da bilirrubina total sérica e da bilirrubina directa

– Ausência de: vómitos intensos, anorexia grave, astenia, distúrbios da consciência, alterações mentais ou insuficiência renal:
se estiverem presentes pensar noutra causa

– Todos os sintomas e alterações laboratoriais desaparecem após o parto embora os níveis de Ácidos Biliares e Fosfatase Alcalina
possam demorar 6 semanas até atingirem os níveis normais

* Critérios propostos por Reyes8
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do incluem tratamento tópico, emo-
lientes no banho e cremes hidra-
tantes e quando estas medidas se
tornam insuficientes podem-se usar
anti-histamínicos via sistémica23.

Demonstrou-se que o uso de co-
lestiramina administrada na  dose
de 4 a 16 g/dia dividida em 4 tomas,
teve sucesso variável19-20. A colesti-
ramina actua ligando-se aos ácidos
biliares no lúmen intestinal dimi-
nuindo a concentração sérica dos
mesmos. Pode produzir alívio do
prurido, em 1 a 2 semanas, mas não
tem efeito sobre os parâmetros bio-
químicos nem no prognóstico fetal. 

O acido ursodesoxicolico 50mg/
kg/dia, 1g/dia em três doses diárias
durante 10 dias atenua rapidamen-
te o prurido e melhora os parâme-
tros bioquímicos na maioria das pa-
cientes, tendo sido usado, com su-
cesso, no tratamento do CIHG. São
necessários mais estudos sobre a
sua influência no prognóstico da
gravidez. 

O uso de dexametasona, que ac-
tua através da supressão de estro-
géneos fetoplacentares, numa dose
de 12 mg oral durante 7 dias e rápi-
do desmame em três dias, obteve se-
gundo alguns autores 20 bons re-
sultados no alívio do prurido e cor-
recção das alterações da função he-
pática, apesar de noutro trabalho
não terem sido demonstrados bene-
fícios com esta terapêutica22.

Outras causas de prurido na
gravidez: diagnósticos diferenciais

Prurigo Gestacionis de Besnier
O Prurigo Gestationis de Besnier

ocorre na 2ª metade da gravidez;
surgem pápulas discretas, peque-
nas (1-2 mm), escoriadas, predomi-
nantemente localizadas na face ex-
tensora dos membros, ombros e
abdómen, distribuídas simetrica-
mente, muito pruriginosas, sem

vesículas ou bolhas.
Não surgem alterações analíticas.

A incidência é de 1 em cada 50-200
gravidezes. 

Não há afecções para a mãe nem
para o feto: não há aumento  da pre-
maturidade, nem aumento  do sofri-
mento fetal, nem aumento  da morte
perinatal. A doença resolve espon-
taneamente no pós-parto e a recor-
rência é pouco comum. 

Placas de urticária papular 
pruriginosa ( PUPP)

Na PUPP, também conhecida por
placas e pápulas urticariformes pru-
riginosas da gravidez, as lesões ini-
ciam-se tipicamente no abdómen,
espalhando-se para as coxas e, pos-
sivelmente, para as nádegas e bra-
ços e consistem em placas urticari-
formes e pequenas pápulas rodea-
das de um halo pálido. Surgem prin-
cipalmente no 3º trimestre e o
prurido é severo. É mais frequente
nas primigestas. Não há alterações
laboratoriais significativas. A morbi-
lidade e a mortalidade fetais não são
aumentadas. 

Patologia obstrutiva das 
vias biliares

A gravidez favorece a formação de
cálculos. O sintoma mais frequente
é a cólica biliar, mas pode, no entan-
to, manifestar-se por  prurido e icte-
rícia.

Hepatite vírica
Pode surgir na gravidez como em

qualquer outro período da vida. Ape-
sar de pouco provável, neste caso
poderá apresentar-se como diagnós-
tico diferencial quando a colestase
intra-hepática da gravidez se mani-
festa principalmente por icterícia.

Conclusão
É importante realçar a necessi-

dade da investigação de qualquer

prurido de aparecimento na gravi-
dez, com ou sem lesões dermatoló-
gicas. Devem ser realizados  exames
analíticos de função hepática e
colestase, para permitir o diagnósti-
co e referenciação atempada da grá-
vida aos centros obstétricos para
uma correcta vigilância e inter-
venção. 

No caso da CIHG é necessário
alertar a mulher que pode haver
recorrência do quadro com a toma
de anticonceptivos orais ou gravide-
zes posteriores.
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