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ABORTAIMENTO

Entre 10 e 15% das gestagdes apresentam
hemorragias. Podem representar complica-
gao gestacional ou agravos ginecologicos
concomitantes com o periodo gravidico.

As mais importantes situagdes hemorragi-
cas gestacionais da primeira metade da
gestacao sao:

Abortamento.

Gravidez ectopica.

Neoplasia trofoblastica gestacional benig-
na (mola hidatiforme).

Descolamento corioamniotico.

PonTos PRINCIPAIS:

» Conhecer as formas clinicas
de abortamento.

» Conhecer os fatores de risco de
abortamento.

« Saber as condutas preconizadas em cada
tipo de abortamento.

Segundo a OMS, abortamento ¢ definido

como a interrup¢ao da gestagdo com feto
pesando menos de 500 gramas ou com idade
gestacional inferior a 20 semanas.

Os termos abortamento e aborto algumas vezes
sao empregados como sindonimos, poréem abor-
tamento refere-se ao processo € aborto ao pro-
duto eliminado.

INCIDENCIA

O abortamento pode ser:

a) Subclinico: quando ocorre antes da proxima
falha menstrual.

b) Clinico: quando ocorre apds gravidez con-
firmada pela dosagem de beta-hCG ou ultras-
sonografia. Ocorre entre 10 e 15% das gesta-
coes diagnosticadas.

Em torno de 80% das gestagdes sdo interrom-
pidas até a 12 semana. E descrito que o risco
para abortamento espontaneo diminui para
menos de 10% quando os batimentos cardio-
fetais sdo identificados a ultrassonografia.

ETIOLOGIA

1 - ANORMALIDADES CROMOSSOMICAS

Sdo as causas mais comuns de abortamento,
respondendo por cerca de 50 a 80% dos abor-
tamentos espontaneos clinicos ou subclinicos,

sendo as aneuploidias a causa mais frequente.
As trissomias sdo as aneuploidias mais encon-
tradas em casos de abortamento (cerca de 50%)
¢ as mais frequentes sao as do cromossomo 16,
seguida pelas trissomias do 22, 21, 15, 13,2 ¢
14. Apos as trissomias, a segunda causa de
alteracado cromossOmica mais relacionada ao
abortamento ¢ a monossomia do cromossomo
X, presente em 7 a 10% dos abortamentos de
primeiro trimestre.

Decorrem de fertilizagdo por gametas anor-
mais, de fertilizagdo andmala ou de irregulari-
dades na divisdo embrionaria. Sio mais comuns
em mulheres com a idade avangada, possivel-
mente pela auséncia de regulagdo dos fatores
que governam a meiose, o que levaria a um
aumento de oocitos aneuploides. A idade do
pai parece ter menor importancia na patogenia
do abortamento, porém ainda ¢ tema em estudo.

2 - DESORDENS ANATOMICAS

As principais anormalidades anatdmicas cita-
das como causadoras do abortamento sdo:

a) Incompeténcia istmocervical: causa de abor-
tamento tardio. O feto nao ¢ retido até o fim da
gestacdo, pois o colo ndo se mantém fechado.

b) Miomas: especialmente os do tipo submucoso.

¢) Malformacodes uterinas: utero unicorno, bi-
corno, didelfo ou septado. O tutero bicorno
tem uma taxa de insucesso gestacional maior
que o didelfo e nos dois casos ha uma incidén-
cia maior de incompeténcia istmocervical. O
utero septado, malformacgao uterina mais pre-
valente, embora seja a de melhor prognostico,
deve ser corrigido previamente a gestacao.

d) Sin¢quias uterinas: sindrome de Asherman.
Normalmente decorre de agressoes as cama-
das mais profundas do endométrio, como
curetagens vigorosas e repetidas; o diagnos-
tico ¢ feito por histeroscopia e o tratamento
¢ a lise endoscopica. A inser¢ao temporaria
de DIU apds o procedimento € preconizada
por alguns autores.

¢) Distopias uterinas.

3 - DoencAas ENDOCRINAS

As principais doengas enddcrinas que se asso-

ciam ao abortamento sdo:

a) Insuficiéncia lutea: definida por uma produgao
insuficiente de progesterona pelo corpo luteo
e, consequentemente, por inadequado desen-
volvimento do endométrio. O corpo luteo € o
maior responsavel pela producao do hormonio
e pela manutencao enddcrina da gravidez nas
primeiras 6-7 semanas. Desta forma, qualquer
falha na sua produ¢do hormonal poderia levar
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ao abortamento. O tratamento se baseia na
complementacdo exdgena de progesterona.
Embora muitos servigcos e profissionais utili-
zem de rotina a reposi¢do de progesterona em
casos de ameaca de abortamento, os critérios
diagnosticos que definem a insuficiéncia lutea
e a eficacia da reposi¢ao hormonal nestes casos
ainda necessitam ser validados.

b) Doencas da tireoide: o hipotireoidismo ¢ a
presenca de anticorpos antitireoperoxidase
sao considerados fatores de risco para abor-
tamento, embora estudos recentes nao con-
firmem esta associacao.

c) Diabetes mellitus insulinodependente, prin-
cipalmente se a doencga estiver mal controla-
da no periodo da concepg¢ao.

d) Sindrome de ovarios policisticos: a incidén-
cia de abortamento em pacientes com SOP ¢
de 20 a 40%. O mecanismo pelo qual o abor-
tamento ocorre ainda nao esta bem definido,
mas parece haver relacdo com os altos niveis
de Hormonio Luteinizante (LH), testosterona
¢ androstenediona presentes na sindrome, €
também com a resisténcia insulinica geral-
mente associada a estes casos.

4 - DisTURBIOS IMUNOLOGICOS

Neste grupo, destacamos a Sindrome do Anti-
corpo Antifosfolipideo (SAF), que € uma trom-
bofilia autoimune associada a tromboses arteriais
¢ venosas, diagnosticada pela presenga de pelo
menos um critério laboratorial e um clinico. Ela
consiste em uma causa autoimune de abortamen-
to de repeticao, presente em 15 a 20% das mu-
lheres com abortamento habitual, que se caracte-
riza pela presenga no plasma materno de trés
variedades de autoanticorpos que conferem um
maior risco de trombose (principalmente de vasos
placentarios): o anticoagulante lUpico, a anticar-
diolipina e o anti-beta-2-glicoproteina-1.

As manifestagoes clinicas, além de abortamentos
espontaneos de repeti¢ao, incluem tromboses
venosas (2/3 dos casos) e arteriais (1/3 dos casos)
¢ uma variedade de manifestacOes neuropsiquia-
tricas. A trombose venosa profunda consiste na
manifestacao trombotica mais comum da doenga.

Além da presenca dos autoanticorpos, presen-
ca de VDRL falso-positivo, trombocitopenia e
prolongamento do tempo de tromboplastina
parcial (PTT) sdo outros achados laboratoriais
que podem estar presentes.

Os episddios de abortamento habitual (ver
adiante) ocorrem com maior frequéncia no
primeiro trimestre.

A presenca do anticoagulante lpico resulta em
alargamento de testes de coagulacdao (PTT,
dRVVT) in vitro, que utilizam um ou mais
fosfolipideos. Apesar do nome anticoagulante,
esta condi¢ao esta relacionada a trombose ¢ a
maioria das pacientes que o apresentam nao
tem lupus eritematoso sistémico.

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

O anticorpo anticardiolipina ¢ um autoanti-
corpo dirigido contra fosfolipideos de mem-
brana, podendo ser do isotipo IgG, IgA ou
[gM. Nessas pacientes, o mecanismo de
perda fetal parece envolver trombose ¢ in-
farto placentario.

O anticorpo anti-beta-2-glicoproteina-1 inibe
a acdo do anticoagulante natural beta-2-glico-
proteina-1, também resultando em trombose.
E o anticorpo encontrado isoladamente com
menor frequéncia nas pacientes com SAF.

O diagnostico da sindrome € baseado em cri-
térios clinicos e laboratoriais, sendo necessario
preencher pelo menos um critério laboratorial
¢ um clinico. Sao eles:

Criterios Clinicos

1) Um ou mais episodios de trombose arterial,
venosa ou de pequenos vasos ocorrendo em
qualquer tecido ou 6rgao, objetivamente com-
provada por imagem ou histopatologia e sem
evidéncia de inflamacao na parede dos vasos.

2) Uma ou mais mortes intrauterinas de fetos
morfologicamente normais apos 10 semanas
de gravidez.

3) Um ou mais partos prematuros de fetos mor-
fologicamente normais com menos de 34
semanas, em decorréncia de eclampsia, pré-
-eclampsia ou insuficiéncia placentaria.

4) Trés ou mais abortamentos espontaneos
consecutivos com menos de 10 semanas,
excluindo-se anormalidades anatomicas e
hormonais, bem como anomalias cromosso-
micas maternas € paternas.

Criterios Laboratoriais

1) Anticorpos anticardiolipina: IgG ou IgM
presentes em quantidade moderada a alta
(acima de 40 GPL ou MPL) em duas situa-
coes espacadas por pelo menos 12 semanas.

2) Anticorpo lupus anticoagulante: encontrado
em duas ou mais situagoes espacadas por pelo
menos 12 semanas entre elas.

3) Anticorpo anti-beta-2-glicoproteina-1 IgG
ou IgM em altos titulos (> percentil 99) em
duas ou mais ocasides com intervalo de no
minimo 12 semanas.

O tratamento das gravidas com baixos titulos de
anticorpos anticardiolipina deve ser evitado, pois
até 2% das gestantes normais podem apresentar
niveis aumentados dessa imunoglobulina.

Nas pacientes que preenchem os critérios diag-
nosticos de SAF a partir de eventos obstétricos,
ou seja, nunca apresentaram trombose arterial
ou venosa, o tratamento recomendado ¢ feito
com AAS e heparina em doses profilaticas.

Nas pacientes com historia anterior de trombose,
a profilaxia de novos eventos deve ser realizada
com AAS e doses terapéuticas de Heparina nao
fracionada ou de baixo peso molecular, como a
Enoxaparina 1 mg/kg a cada 12 horas.
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Estudos prospectivos mostraram que a associa-
c¢ao de acido acetilsalicilico com heparina pode
melhorar significativamente o prognostico da
gestacao, com desfecho favoravel em até 80%
dos casos.

Outras desordens imunoldgicas incluem as
causas aloimunes de abortamento recorrente,
que podem estar relacionadas a resposta ma-
terna imune anormal aos antigenos presentes
nos tecidos placentarios e/ou fetais, como os
antigenos de histocompatibilidade humana
(HLA) paternos.

A ndo produgdo de anticorpos maternos contra
tais antigenos como mecanismo de protecdo ao
aloenxerto pode resultar em abortamento es-
pontaneo, em pré-eclampsia ou em crescimen-
to intrauterino restrito.

5 - INFECCOES

As infec¢des sao causas infrequentes de aborta-

mento precoce. Os principais processos infec-

closos que poderiam levar ao abortamento s3o:

* Rube¢ola: quando adquirida no periodo proxi-
mo a implantagdo ovular.

* Parvovirose: quando adquirida no periodo de
diferenciacao ovular inicial.

e Citomegalovirose.

* Listeriose.

* Herpes-simples.

* Hepatite B.

*HIV.

e Infeccao do Trato Urinario (ITU).

* Infecgdes ascendentes, principalmente vagi-
noses, clamidia e gonorreia.

*Sifilis: a doeng¢a ndo tratada pode levar ao
abortamento entre 9 ¢ 12 semanas de gesta-
cao, em especial pela infec¢ao placentaria
dela resultante.

* Toxoplasmose.

* Maléaria.

* Presenca de estreptococos do grupo B no tra-
to genital inferior.

FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco estdo descritos
na Tabela 1.

Tab. 1

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

APRESENTAGOES CLINICAS
E CONDUTAS

Podemos classificar o abortamento quanto a
idade gestacional de ocorréncia e quanto a sua
periodicidade.

« Abortamento precoce — interrup¢ao da ges-
tacdo até a 12* semana gestacional.

« Abortamento tardio — quando ocorre apods
a 12* semana gestacional.

« Abortamento habitual — ocorréncia de trés
ou mais episddios consecutivos de aborta-
mento. Sua importancia reside na etiologia,
visto que se distingue daquela dos aborta-
mentos esporadicos.

As formas clinicas e seus principais aspectos
estdo resumidos na Tabela 2.

1 - AMEACA DE ABORTAMENTO

Como o nome sugere, ¢ “quase” um aborta-
mento, mas ele ainda ndo ocorreu € pode nao
acontecer. Ocorre em 15 a 20% de todas as
gestacoes. A probabilidade de evolugdo para
abortamento espontaneo ¢ de 50%. Apos a vi-
sibiliza¢ao de atividade cardiaca a ultrassono-
grafia, a taxa de abortamento cai consideravel-
mente, para menos de 10%.

O quadro ¢ de uma paciente com sangramento
vaginal de pequena intensidade associado a
colicas leves ou ausentes. O colo, no entanto,
persiste fechado, a vitalidade ovular esta pre-
servada e o tamanho uterino € compativel com
a 1dade gestacional.

O exame ginecologico ¢ importante para afas-
tar lesdes ou polipos vaginais e vaginites agu-
das que podem ocasionar sangramento vaginal,
principalmente apos o coito.

Os valores do beta-hCG encontram-se dentro
da normalidade. De uma forma geral, quan-
do identificamos um saco gestacional intrau-
terino, as dosagens de beta-hCG sdo supe-
riores a 1.000 mUI/ml. A dosagem seriada
do beta-hCG também pode ser util, ja que
observamos que em uma gravidez normal o
valor sérico deste hormonio deve aumentar

cerca de 66% a cada 48h.

Idade materna avancada

Uso de alcool

Uso de gas anestésico

Uso excessivo de cafeina
Tabagismo materno e paterno
Uso de cocaina

Uso de DIU

Multiplos abortamentos provocados prévios
Abortamento espontaneo preévio

Radiagao em altas doses

Peso materno (IMC < 18.5 ou > 25 kg/m?)
Doenca celiaca

Nova gestacao nos primeiros trés meses apos o parto anterior

Medicacgdes: misoprostol (Cytotec®), retinoides, metotrexate, AINEs (exceto acetoaminofen)
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Tab. 2

Sinaise Ameacade Abortamento Abortamento Abortamento Abortamento Abortamento

Sintomas Abortamento inevitavel Completo Incompleto Infectado Retido

Sangra- Discreto Presente e Discretoou  Variavel Variavel as Ausente

mento por vezes ausente vezes com
intenso odor fétido

Dor Discretaou  Cdlicas Ausentes Cdlicas Pode haver  Ausente

ausente sinais de
peritonite

Febre Ausente Ausente Ausente Ausente Presente Ausente

Utero Compativel Compativel Menor do que Menor do que Amolecido Menor do que

com IG ounaocom oesperado o esperado e dolorosoa o0 esperado
alG para a |G para a |G palpacéo para a |G

Orificio Fechado Aberto Fechado Fechado ou Geralmente  Fechado

interno do Aberto aberto (ou

colo fechado)

Beta-hCG Positivo Positivo na Negativoou  Negativo ou Negativo Negativo ou
maioria dos  decrescente  decrescente decrescente
casos

Ultrasso- Embrido Presenca Utero vazio Restos ovula- Apresentacdo Embriao

nografia e BCE ou auséncia res (ecos hipe- variavel (a presente,

presentes de BCE, recogénicos) clinica € muito porém morto
descolamento sugestiva) (sem BCE)
ovular (SG
em processo
de expulsdo)

A ultrassonografia, ndo h4 alteracdes significa-
tivas, o saco gestacional encontra-se integro e
caso ja seja possivel visualizar o embrido, os
batimentos cardiacos estardo presentes.

O diagnostico diferencial com gestagdo ecto-
pica ¢ imprescindivel nesses casos. Quando
nao encontramos imagem de gestagdo intrau-
terina a ultrassonografia, devemos recorrer a
dosagem de beta-hCG e USG seriadas para
definir o diagnodstico.

Deve-se indicar repouso relativo (apesar

de nao haver comprovagdes do beneficio
do repouso no leito), abstinéncia sexual, pres-
crever antiespasmodicos, se necessario, € dar
apoio psicoldgico. A administracdo de proges-
terona exogena ¢ controversa. Atualmente, esta
indicada apenas para os casos de abortamento
habitual por insuficiéncia do corpo luteo (que
¢ um diagnostico dificil e raro, porém na pra-
tica, observa-se que habitualmente muitos in-
dicam o seu tratamento). O uso de imunoglo-
bulina ¢ controverso devido a falta de evidén-
cias cientificas para respaldar seu uso.

PREVENCAO DE IsoIMUNIZACAO
D\ MATERNA NA AMEACA DE

I ABORTAMENTO

Nao ha evidéncias que suportem
O uso da dose usual de imuno-

globulina anti-D de 300 mcg IM, para pacien-
tes Rh negativos.

Mesmo assim, algumas referéncias recomen-
dam sua utilizagao, bem como em outras situ-
acdes, como: mola hidatiforme, obito fetal no
2° e 3° trimestres, trauma abdominal e versao
externa cefalica.

Também é mencionado nas referéncias que,
até 13 semanas, a dose de 50 mcg seria su-
ficiente para prevencdo da DHPN, embora
geralmente tal dosagem nao esteja disponi-
vel no Brasil.

2 - ABORTAMENTO INEVITAVEL

Considera-se uma progressao da ameaga de
abortamento. Nao foi expelido ainda nenhum
material pelo colo, mas ¢ certo de ocorrer o
abortamento. Caracteriza-se, portanto, pela
presenc¢a de um ovo integro, porém inviavel.

Ao exame, o colo do utero esta aberto ¢ a
bolsa amniodtica pode estar herniada pelo
canal cervical. Ha presenca de sangramento
vaginal, que pode ser intenso, e dor em co-
lica ciclica em baixo ventre e regido lombar.
O volume uterino pode ocasionalmente ser
incompativel com o periodo gestacional. O
valor do beta-hCG normalmente encontra-se
positivo, porém diminuido e decrescente.

A ultrassonografia, normalmente observa-se
sinais de descolamento decidual com formacao
de hematoma retrocorial, saco gestacional ir-

regular, com presen¢a ou nao de batimentos
cardiacos fetais (FIGURA 1).

Em 70% dos casos que ocorrem até 8
semanas, a resolu¢ao ¢ espontanea no
prazo maximo de 72 horas. A paciente deve
ser internada, submetida a hidratacao venosa
para correcdao dos disturbios da volemia e,

Fig. 1: Abortamento inevitavel.
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nos casos que nao se resolveram espontanea-
mente, deve-se instituir o esvaziamento ute-
rino. Caso haja manipulacdo da cavidade
uterina (abortamento provocado), adminis-
tra-se antibioticoterapia profilatica.

Deve-se prescrever a imunoglobulina anti-Rh
para prevencao da aloimunizagdo em pacientes
Rh negativo.

3 - ABORTAMENTO COMPLETO

Neste caso, ja ocorreu a expulsdo espontanea
¢ total do feto e dos anexos.

Clinicamente, caracteriza-se pela parada ou di-
minuicao subita do sangramento e das colicas,
sendo mais frequente antes de 8 semanas de
gestacdo. Ao toque, o utero encontra-se contrai-
do e pequeno para a idade gestacional, com o
colo fechado na maioria das vezes. A anamnese,
a paciente ocasionalmente ¢ capaz de referir
elimina¢ao de material amorfo pela vagina.

A ultrassonografia, podem-se observar imagens
compativeis com coagulos. A espessura endo-
metrial inferior a 15 mm ao corte longitudinal
da ultrassonografia transvaginal tem sido con-
siderada indicativa de abortamento completo
por alguns autores.

O diagnostico diferencial com gestagdo ectd-
pica ¢ imprescindivel também nesses casos.

A conduta se restringe ao encaminhamento da
paciente para acompanhamento ambulatorial.
Nas gestantes Rh negativo, deve-se administrar
a imunoglobulina anti-Rh.

4 - ABORTAMENTO INCOMPLETO

Dois quadros clinicos distintos sdo compativeis
com o diagnostico: abortamento incompleto
com colo fechado e abortamento incompleto
com colo aberto.

Em alguns casos, percebe-se a presencga de
material ovular ao toque e o colo aberto, com
sangramento moderado e colicas moderadas.
E aquele caso em que a paciente chega ao aten-
dimento eliminando o material, porém ainda
nao o fez por completo, também chamado por
alguns de abortamento em curso.

Contrariamente, em alguns casos, ocorre a elimi-
na¢do quase total dos produtos ovulares. As co-
licas € 0 sangramento regridem substancialmen-
te e o diagnostico ¢ feito exclusivamente pelo
encontro de restos ovulares a ultrassonografia.

Em ambos os casos, o utero ¢ menor do que o
esperado para a idade gestacional e a conduta
deve ser o esvaziamento uterino. A dosagem
de beta-hCG ¢ normalmente negativa.

A ultrassonografia, visualizam-se ecos endo-
metriais amorfos e mal definidos (FIGURA 2).

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

Fig. 2: Imagem de restos ovulares na
cavidade uterina.

A conduta consiste em “facilitar” o que ja co-
mecgou ou estd em vias de comecar. Assim,
deve-se realizar o esvaziamento uterino.

5 - ABORTAMENTO INFECTADO (OU SEPTICO)

E uma complicagdo do abortamento incomple-
to, associada frequentemente a manipulagao da
cavidade uterina em tentativas de provocar o
abortamento. Inicia-se pela endometrite e, se
ndo tratada adequadamente, pode progredir
para peritonite, choque séptico, insuficiéncia
renal, coagulopatia, sindrome de angustia res-
piratdria € morte materna.

Geralmente, sao infeccoes polimicrobianas a
partir da ascensao de germes que normalmen-
te fazem parte da flora que coloniza o trato
genital inferior, produzindo infec¢do local ou
sistémica. Os agentes mais envolvidos sao ger-
mes encontrados na flora genital e intestinal,
como coco anaerdbios (peptococcos e peptoes-
treptococcos), Gram-negativos (E. coli), Clos-
tridium perfingrens (ou welchii) e bacteroides.

O quadro clinico pode variar de acordo com a
extensao da infeccao:

Quando a infecc¢do ¢ limitada a cavidade ute-
rina e miométrio, a febre normalmente ¢ baixa,
com a paciente em bom estado geral, com do-
res discretas e continuas, com algumas colicas.
Nao ha sinais de abdome agudo e o sangramen-
to € escasso.

Quando a infec¢do abrange o miométrio, pa-
ramétrio, anexos e peritonio pélvico, o sangra-
mento normalmente esta associado a um liqui-
do de odor fetido, devido a presenga de anaerod-
bios. A febre geralmente ¢ alta (maior que
39°C), acompanhada de taquicardia, desidra-
tacdo, paresia intestinal, anemia, dores cons-
tantes e espontaneas com defesa a palpacgao
pélvica. O utero encontra-se amolecido, com
reducao da mobilidade e colo entreaberto, es-
tando o toque vaginal muito dificultado pela
presenca da dor.

Os casos em que a infeccao ¢ generalizada geral-
mente ocorrem por bactéria Gram-negativa; no
caso de infeccao por Clostridium, o prognostico
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¢ sombrio. Ha presenga de peritonite € choque
séptico. A febre ¢ elevada e ocorre taquisfigmia,
hipotensao arterial, vomitos, desidratacdo e ane-
mia. O abdome encontra-se distendido € podem
ser percebidas crepitacdes uterinas. As condi¢oes
hemodinamicas e infecciosas podem levar a ic-
tericia, coagulopatia, faléncia cardiaca e insufi-
ciéncia respiratoria. Podemos encontrar ainda
abscessos abdominais e pélvicos.

Em seu “Manual de Orientacao: Assisténcia
Pré-Natal” (2000), a Febrasgo classifica o
abortamento infectado de acordo com a ex-
tensao da infecco:

» Grau 1: E o mais frequente, a infecgdo esta
limitada ao conteudo da cavidade uterina.

* Grau 2: A infecgao ja se expande a pelve
(pelviperitonite).

* Grau 3: Peritonite generalizada e infecgao
sistémica com grave comprometimento do
estado geral com coagulacao intravascular
disseminada, insuficiéncia renal, faléncia de
multiplos 6rgaos e choque séptico.

A ultrassonografia, observam-se imagens de
restos ovulares e/ou de cole¢des purulentas no
fundo de saco de Douglas.

O tratamento deve ser iniciado pela internacao
hospitalar, com monitoracdo dos sinais vitais,
1solamento do agente etioldgico através de he-
moculturas e culturas de material do canal
cervical, correcdo da volemia, avaliacdo do
estado hemodinamico, do sistema de coagula-
¢ao e da extensao do processo infeccioso. Além
disso, € importante realizar a profilaxia antite-
tanica, promover a perfusao de ocitocina (80
mUI/minuto) e antibioticoterapia adequada.

O esquema sugerido pelo Ministério da Saude

¢ a combinacao de:

* Ampicilina (500 mg a 1 g 6/6h) ou penicilina
cristalina (20 a 40 milhdes de Ul/dia) +

* Gentamicina (1,5 mg/kg/dose 8/8h) ou Ami-
cacina (15 mg/kg/dia 8/8h) +

* Clindamicina (600 a 900 mg a cada 6 a 8 ho-
ras) ou metronidazol (500 a 1 g 6/6h).

As doses podem ser ajustadas para administra-
¢do uma vez ao dia (gentamicina 5,0 mg/kg IV
e clindamicina 2.700 mg ao dia IV).

Segundo o Ministério da Saiude, a ampicilina
ou penicilina s6 devem ser associadas ao es-
quema terapéutico em caso de falha de respos-
ta ao tratamento. O esquema preferencial de
tratamento é a associacio da gentamicina
com a clindamicina por 7 a 10 dias.

Ap0s institui¢ao da antibioticoterapia, deve-se
proceder ao esvaziamento uterino, sempre
com administracao de ocitocina antes ¢ du-
rante o procedimento, para diminuir o risco
de perfuragao uterina.

Nao ha necessidade de aguardar algum

tempo de efeito do antibiodtico (“esfriar
a infec¢do”) para a realizacdo do esvazia-
mento uterino.

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

Caso haja abscessos, estes devem ser drena-
dos. Posteriormente, o esquema antibiotico
deve ser direcionado de acordo com o resul-
tado das culturas.

Em casos graves com peritonite € sepse, sem
melhora apos 48 horas do inicio da antibio-
ticoterapia e esvaziamento uterino, pode ser
necessaria a histerectomia, além da aborda-
gem extensa da cavidade peritoneal com
lavagem exaustiva.

Se houver febre persistente apds o esvaziamen-
to uterino € o inicio da antibioticoterapia, e for
afastada a presenca de abcessos tubo-ovariano
ou peritonite generalizada, deve-se pensar em
tromboflebite pelvica séptica. O diagnostico €
de exclusdo e o tratamento recomendado ¢ a
administracao de heparina em doses terapéuti-
cas. A melhora do quadro apos o uso da hepa-
rina confirma o diagnostico.

Nas gestantes Rh negativo, deve-se administrar
a imunoglobulina anti-Rh. O livro “Obstetricia
Basica” (2007) preconiza a profilaxia antiteta-
nica nos casos de abortamento septico.

6 - ABORTAMENTO RETIDO

Consiste na interrup¢ao da gravidez com

reten¢ao do ovo morto por periodo pro-
longado. Também denominado missed abor-
tion, ou seja, “‘gestacdo interrompida”. Alguns
autores definem um periodo minimo de quatro
semanas, classificando o abortamento diagnos-
ticado antes desse periodo como oculto.

Pode ocorrer pequeno sangramento vaginal, o
colo esta fechado, mas em geral a paciente ¢
assintomatica. Caracteriza-se por regressao dos
sintomas da gravidez, como sonoléncia, nau-
seas, polaciuria e sialorreia. O volume uterino
se estabiliza ou involui.

O diagnostico € realizado pela USG de rotina
no pré-natal. A ultrassonografia ha irregula-
ridade do saco gestacional, alteragdes da ve-
sicula vitelinica e auséncia de atividade car-
diaca fetal. Deve-se repetir o exame 15 dias
apos a realizaciao do primeiro para confir-
mac¢ao diagnostica, caso a estimativa da
idade gestacional seja menor que sete sema-
nas. Em USG transvaginal, a auséncia de
batimento cardiaco em embrido com compri-
mento cabec¢a-nddega maior ou igual a 5 mm
indica interrupcdo da gestacao.

Pode complicar com discrasia (Coagu-

lacdo Intravascular Disseminada —
CID), especialmente apos um periodo maior
que quatro semanas, € mais raramente com
infeccdo. O tratamento consiste no esvazia-
mento uterino. E importante salientar que,
embora a conduta expectante seja possivel,
cla costuma apresentar resultados piores —
sangramento imprevisivel, maior intensidade
de dor, demora na recuperagao e, ocasional-
mente, necessidade de curetagem de urgéncia.
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7 - Ovo ANEMBRIONADO

Também denominado “ovo cego”. Consiste na
auséncia de embrido no saco gestacional inte-
gro em gestagdo com mais de seis semanas de
evolucao, idade gestacional na qual ja se espe-
ra poder visualiza-lo. (FIGURA 3).

Fig. 3: Gestagdo anembrionada.

A ultrassonografia, caracteriza-se o ovo anem-
brionado quando nao € possivel identificar eco
embrionario em saco gestacional de 20 mm ou
mais de diametro. Outro parametro utilizado ¢
a auséncia de vesicula vitelinica em saco ges-
tacional com mais de 10 mm.

8 - ABORTAMENTO HABITUAL OU RECORRENTE

Caracterizado pela ocorréncia de trés ou mais
episodios consecutivos de abortamento esponta-
neo. Corresponde a 0,5% de todas as gestagoes.

Pode ser classificado em:

a) Primario: quando todas as gestagoes se in-
terromperam.

b) Secundario: quando as interrupgdes consecu-
tivas foram antecedidas por gestacoes a termo.

Em mulheres com diagnostico de abortamento
habitual, o risco de abortamento na gravidez
subsequente ¢ de 30% para os casais que ja
tiveram pelo menos um filho vivo e de 46%
para casais que nao tiveram filhos vivos.

Dentre as causas de abortamento, as que mais
frequentemente levam ao abortamento habi-
tual sao:

* doencas cromossomiais.

eanormalidades anatomicas do utero, como
utero septado, didelfo, bicorno etc.

* incompeténcia istmocervical.

*doengas da tireoide, especialmente pacientes
com niveis s€ricos aumentados de anticorpo
antitireoperoxidase.

*diabetes mellitus.

e insuficiéncia do corpo luteo.

*sindrome do anticorpo antifosfolipideo.

* trombofilias.

*baixa reserva ovariana.

*SOP.

* hiperprolactinemia.

O tratamento depende da causa ou conjunto de
fatores que levam ao abortamento recorrente.

METODOS PARA ESVAZIAMENTO
UTERINO

Tratamentos cirurgicos

e AMIU (Aspiracdo Manual Intrauterina): ¢
procedimento desenvolvido para ser realizado
ambulatorialmente, sem necessidade de anes-
tesia geral ou internagdo. Apresenta menor
risco de perfuragdo uterina, de necessidade de
dilatacdo cervical e risco de sinéquias. E o
procedimento de eleicdo em gestagdes com
até doze semanas. E menos traumatica que a
curetagem uterina, diminuindo o risco de si-

néquias. (FIGURA 4).

Fig. 4: Instrumental utilizado na Aspiracdo Manual
Intrauterina (AMIU).

e Aspiragdo a vacuo: semelhante a AMIU,
porém necessita de sistema de vacuo para
sua realizacao.

* Curetagem uterina: quando ha impossibilidade
de realizagdo da AMIU ou na presenca de gran-
de quantidade de material, devendo ser reserva-
do onde a AMIU nao for disponivel ou a idade
gestacional for maior que 12 semanas. Quando
aidade gestacional for maior que doze semanas,
caso o feto ainda esteja dentro da cavidade ute-
rina, ¢ necessaria a expulsao fetal através do uso
de misoprostol ou ocitocitos para somen- (O
te entdo realizar a curetagem.

uterina (FIGURA 5). Na suspeita de @

perfuracdo uterina, a conduta mais

adequada ¢ parar imediatamente o procedimen-
to e manter conduta expectante com infusao
venosa de ocitocina. A paciente s6 deve ser
submetida a laparotomia se houver sinais de
irritacdo peritoneal (abdome agudo) por pro-
vavel comprometimento de alca intestinal ou
instabilidade hemodinamica. Uma nova cure-
tagem soO deve ser realizada preferencialmente

através de visao direta laparoscopica ou guiada
por ultrassonografia.

A curetagem uterina € o procedimen-
to com maior risco de perfuracao
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DILATACAO E CURETAGEM

Cureta

Espéculo

* Microcesariana: esvaziamento do utero por
via alta; reservada aos raros casos que nao se
resolveram por via vaginal e que apresentam
hemorragias volumosas.

Tratamentos clinicos

* Perfusdo venosa de ocitocina até a expulsao
do feto, seguida de posterior esvaziamento
uterino cirurgico, ou paralelamente ao trata-
mento cirirgico, de forma a diminuir o risco
de perfuragdo uterina e hemorragia. Apresen-
ta melhor resultado para os casos com mais
de 16 semanas e colo favoravel. Uma vez que
o numero de receptores miometriais de ocito-
cina aumenta com a Idade Gestacional (1G),
em IG precoce ¢ necessario o uso de altas
doses para obter o efeito desejado.

* Uso de comprimidos de misoprostol no fundo
de saco vaginal: pode ser utilizado na tentativa
de favorecer a expulsdo fetal em quadros que
se desenvolvem apods 12 semanas. Isto pode
ser obtido por diferentes protocolos, como a
dose de 200 mcg a cada 4 horas, 400 mcg a
cada 12 horas ou 800 mcg a cada 24 horas.

e Pode ser utilizada ainda complementarmente
ao tratamento cirargico, apenas no sentido de
facilitar a entrada do instrumental, diminuin-
do a necessidade de dilatacao cervical e com-
plicagdes cirargicas.

 Atualmente, o uso de misoprostol vem sendo
considerado o tratamento de escolha, pelos
menores riscos quando comparados aos pro-
cedimentos cirurgicos.

CONDUTA NOS

ABORTAMENTOS RETIDOS EM

A7} m GESTANTES com Mais pe 12

(FA0e¥ 7 SEMANAS E CESAREA PREVIA:

<<% O MisoprosToL PoDE SER
Usabo?

O misoprostol deve ser utilizado com muita
cautela em pacientes com histerotomia pre-
via, especialmente, naquelas a partir do
segundo trimestre, devido ao maior risco de
rotura uterina. Nestes casos, deve-se optar
por outras formas de indugdo, como o méto-
do de Krause (insercédo de baldo de sonda
vesical dentro da cavidade uterina), inducao
com ocitocina venosa ou microcesariana.

Entretanto, seu uso nestas condicdes nao
corresponde a uma contraindicacdo abso-
luta. O misoprostol pode ser utilizado, des-
de que seus efeitos possam ser rigorosa-
mente monitorados.

As contraindicacdoes absolutas ao uso de

misoprostol sao:

 Gravidez ectdpica suspeita ou confirmada.

» Doenca trofoblastica gestacional.

» Alto risco de rotura uterina (por exemplo,
indugao no segundo ou terceiro trimestre
em mulheres com mais de uma histeroto-

mia anterior; incisdo uterina classica ou
em “T” anterior).

* Presenca de DIU intrauterino (nestes ca-
sos, o DIU deve ser removido antes da
administragao do misoprostol).

* Alergia a prostaglandinas.
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SAIBA MAIS...

Na vida pratica, as condutas ndo sao tao
estanques quanto a didatica nos impde! Por
iSSO mesmo, quem militar pelas emergén-
cias de Obstetricia percebera que, nao ra-
ramente, sera necessario combinar as téc-
nicas de esvaziamento. Por exemplo, pode
ser necessario o uso de Misoprostol previa-
mente a uma curetagem ou AMIU, ou o uso
de ocitdcitos pode complementar uma cure-
tagem ou uso de Misoprostol.

Conduta expectante

Devido aos riscos de sangramento, infec¢ao e
coagulopatia, a conduta expectante nos casos
de abortamento nao ¢ recomendada pela maio-
ria dos autores, e s6 pode ser aventada, excep-
cionalmente, em gestagoes de 6 a 8 semanas,
com estabilidade hemodinamica, sem sangra-
mentos excessivos. Caso ndo haja expulsdo
completa apos 72 horas, o esvaziamento (O
uterino devera ser indicado.

=A Norma Técnica de Assisténcia Humaniza-
da do Ministério da Saude (2005) indica o
uso de misoprostol em abortamento incom-
pleto com mais de 12 semanas, na dose de
200 mcg de 12 em 12 horas, via vaginal, em
ciclos de 48 horas de tratamento, com trés
a cinco dias de intervalo, podendo ser asso-
ciado a indugcao com ocitocina.

*Nos casos de abortamento retido no primei-
ro trimestre, a dose sera de 800 mcg por dia,
via vaginal durante dois dias, que podem ser
administradas da seguinte forma:

a) 800 mcg em dose unica a cada 24 ho-
ras, nos casos em que a mulher optar
por esperar 0 aborto no seu domicilio;

b) 400 mcg de 12 em 12 horas;
c) 200 mcg de 6 em 6 horas.

No segundo trimestre, a dose recomenda-
da é de 200 mcg de 12 em 12 horas, via
vaginal.

=0 livro “Rotinas em Obstetricia” (Freitas,
2011 e 2006) indica o uso de 400 mcg por
via vaginal trés horas antes do procedimen-
to de esvaziamento uterino em gestagoes
no primeiro trimestre. Ja no segundo tri-
mestre, o “Rotinas em Obstetricia” indica o
uso de 400 mcg via vaginal a cada quatro
horas até a eliminacgao fetal.

=0 livro “Hermogenes Obstetricia Basica”
32 edicdo (2015) preconiza diferentes
esquemas:

- Primeiro trimestre (< 12 semanas):
* Dose de 800 mcg, via vaginal, em 12/12h,
durante até dois dias;

- Segundo trimestre (avaliar meia-dose no
caso de cesariana prévia):

* ldade gestacional entre 13 e 17 semanas:
misoprostol 200 mcg, via vaginal, em 6/6h;

* ldade gestacional entre 18 e 20 semanas:
misoprostol 100 mcg, via vaginal, em 6/6h.

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

INCOMPETENCIA ISTMOCERVICAL

E definida como a faléncia do sistema que man-

tém o colo uterino fechado, de tal forma que o

colo se abre, impossibilitando a retencao fetal

até o final da gravidez, o que geralmente culmi-
na com a expulsdo fetal apos 16 semanas gesta-
cionais. Na historia clinica, geralmente ha duas
ou mais perdas gestacionais espontaneas no
segundo trimestre, cada vez mais precoces, po-
dendo ocorrer também amniorrexe inesperada.

A dilatagao cervical ¢ indolor € normalmente o

feto nasce vivo e morfologicamente normal.

a) Dilatagdo istmocervical estimulando a con-
tratilidade uterina;

b) Contamina¢ao das membranas, devido con-
tato direto do ovo com a cavidade vaginal e
cervical, causando amniorrexe e infeccao
amniotica.

E uma importante causa de abortamento tardio
de repeticdio ou parto prematuro habitual. E
responsavel por 10 a 20% dos abortamentos de
repeticdo. Ha historia de interrupgao esponta-
nea, sempre a mesma ¢época da gestagdo e com
amniorrexe inesperada. O trabalho de parto
geralmente ¢ curto e indolor, com o feto nor-
malmente nascendo vivo € morfologicamente
normal. E mais comum na multigesta.

Podemos citar alguns fatores predisponentes:
a) Antecedentes de amputagdes altas do colo.
b) Dilatagdes rudes do colo para curetagens.
c) Partos anteriores laboriosos.

d) Fatores congénitos: 0 maior exemplo ¢ a
exposi¢do intrauterina ao dietilestilbestrol,
ocasionando a fraqueza dos tecidos regionais
ou malformag¢des da matriz.

¢) Contragdes uterinas anomalas.

Ahistoria de dilatagao cervical indolor, principal-
mente recorrente no segundo trimestre, confirma
o diagnostico. Ele também pode ser firmado du-
rante ou fora do periodo gestacional, condi¢des
que impdem condutas terapéuticas diferentes:

a) Fora da gravidez: o diagndstico ¢ realizado
através de histerossalpingografia durante a
fase lutea ou histeroscopia, observando-se
uma espessura do canal cervical maior do que
8 mm. Outro método diagnodstico € a medida
da dilatagdo do colo, a qual permite a passa-
gem da vela de Hegar nimero 8 ou até mais
calibrosas. O tratamento € baseado na cirurgia
de Lash, atraveés de uma sutura da porgado
anterior do istmo (pregueamento).

b) Durante a gravidez: ao exame pélvico, cons-
tata-se a dilatacdo anomala, com formacao da
bolsa das aguas, podendo chegar a vagina quan-
do o parto é iminente. A ultrassonografia trans-
vaginal, ha encurtamento e dilatagdao do colo,
podendo haver herniacdo do saco gestacional
através do istmo incompetente (FIGURA 6).
O método mais empregado para o tratamento €
a circlagem do colo uterino pela técnica de
MacDonald (sutura em bolsa de tabaco do colo
uterino, proximo a jun¢do cervicouterina com
fio ndo absorvivel — fita cardiaca ou Ethibond).
Os pontos devem ser profundos, sem alcancar
o canal cervical, deixando o nd anteriormente
¢ com pontas compridas (cerca de 2 cm) para
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facilitar sua remogao no final da gravidez. Ou-
tras técnicas, como a de Shirodkar ou Aquino-
-Salles, também podem ser utilizadas.

T By
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uterino

~Incompeténcia istmo- cervical

Fig. 6: Incompeténcia istmocervical.

As principais contraindicagdes ao tratamento sao:

e dilatacao do colo maior que 4 cm.

* malformacdes fetais incompativeis com a vida.

e infec¢ao cervical ou vaginal purulenta.

*RPMO.

e atividade uterina.

emembranas protusas (contraindicacdo rela-
tiva pelo risco de amniotomia durante o pro-
cedimento).

*1dade gestacional maior que 24 semanas.

Nos casos de IIC, esta indicada a circlagem

eletiva (profilatica) que deve ser realiza-
O da preferencialmente entre 12 ¢ 16 se-
manas, idealmente com dilatacao cervical in-
ferior a 3 cm e sem herniacdo da bolsa das
aguas. Sua realizagao em periodos posteriores,
especialmente apOs 24 semanas, associa-se a
um maior risco de rotura acidental das mem-
branas amnioticas e falhas do procedimento.
Assim, a circlagem entre 24 e 28 semanas € de
excecao e deve ser avaliada individualmente.

Deve ser evitada em periodos precoces da ges-
tacdo, devido ao maior risco de abortamento
no primeiro trimestre, € em periodos posterio-
res devido ao maior risco de rotura iatrogénica
de membranas ovulares e falhas do procedi-
mento, como surgimento de metrossistoles.

Alguns autores recomendam a administragao
de uteroliticos antes e depois do procedimento,
por no minimo 12 horas (especialmente nos
procedimentos ndo eletivos), enquanto outros
afirmam nao haver evidéncias que suportem
seu uso rotineiro.

Outras medidas recomendadas sao a remog¢ao
dos pontos com 36 semanas, aguardando-se o
trabalho de parto, ou imediatamente em casos
de RPMO, o6bito fetal, presenca de sinais de
infec¢ao ovular ou contragdes que nao respon-
dam a uteroliticos. Recomenda-se o repouso
por 2 a 5 dias apos o procedimento e abstinén-
cia sexual por uma semana.

LEGISLAGCAO E INTERRUPGAO
VOLUNTARIA DA GRAVIDEZ NO BRASIL

O abortamento deve sempre ter o consentimen-
to da mulher, salvo nos casos de risco iminen-
te de vida. Pacientes acima de 18 anos sao

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

capazes de consentir sozinhas pela realizacao
do procedimento, enquanto aquelas entre 16 e
18 anos devem ser assistidas pelos pais ou res-
ponsaveis legais, e aquelas menores de 16 anos
devem ser representadas pelos mesmos.

O abortamento s6 ¢ permitido no Brasil nas
seguintes situagoes:

a) Abortamento em situacoes de risco para a ges-
tante (abortamento terapéutico). Quando ha doen-
cas graves em que a gestacdo pode conduzir a
risco de vida para a paciente. Para sua realizacao,
deve haver a anuéncia por escrito de dois médicos.
Importante notificar & Comissao de Etica do hos-
pital onde sera realizado o procedimento.

b) Abortamento para gravidez decorrente de vio-
Iéncia sexual: segundo orientagao do Ministério
da Saude (Norma Técnica para Prevencao e Tra-
tamento dos Agravos Resultantes da Violéncia
Sexual contra Mulheres e Adolescentes, 2012), a
paciente devera, caso queira interromper a gravi-
dez, dirigir-se a uma unidade de satde, informar
a ocorréncia de violéncia sexual e solicitar a in-
terrupcao da gestacao, através do preenchimento
de formularios especificos. O Codigo Penal ndo
exige a apresentacdo do boletim de ocorréncia
policial para a realizagdo do procedimento. No
entanto, ¢ permitido ao médico da unidade recu-
sar-se a realizar o procedimento se nao se julgar
capaz técnica ou moralmente (objecao de cons-
ciéncia) para realiza-lo, desde que a paciente seja
referenciada a outro profissional ou a outra uni-
dade que esteja apta a realiza-lo. Caso, posterior-
mente, fique provado que a gravidez ndo foi re-
sultado de violéncia sexual, o profissional que
realizou o procedimento nao podera ser penali-
zado (artigo 20 do Codigo Penal).

Os profissionais envolvidos no procedimento
nao podem comunica-lo a autoridade policial
sem o expresso consentimento da paciente.

Nos casos de violéncia sexual, os seguintes
exames devem ser solicitados: sorologia para
sifilis, HIV e hepatites B e C, tiragem sangui-
nea/fator Rh e ultrassonografia para confirmar
a idade gestacional. Mais detalhes estarao dis-
poniveis na apostila MEDCURSO Ginecologia
6 — Doencas Sexualmente Transmissiveis.

As técnicas utilizadas para interrupgao vo-
luntaria da gestacdo sdo as mesmas descritas
para os casos de abortamento espontaneo,
podendo, o procedimento, ser realizado ate
20 semanas de gestacao.

Outra situagdo distinta seria a interrupgao da
gravidez em caso de malformacdes congéni-
tas. Até abril de 2012 s6 poderiam ser realiza-
das mediante autorizagdo judicial. Em abril de
2012, o Superior Tribunal Federal discutiu a
questao da criminalizagdao do abortamento em
caso de anencefalia, € por decisao da maioria,
0 mesmo ja ndo sera considerado um crime,
apos alteragdes do Codigo Penal. Acesse nos-
so site na se¢do “BoOnus” para obter maiores
informacoes sobre a legalizagdo do aborta-
mento em caso de anencefalia.
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DIVERGENCIAS NA LITERATURA

O livro “OssTETRicIA BAsicA” (2015) e o livro
“GINEcOLOGIA E OBsTETRICIA SOGIMIG”
(2012) nao fazem mencao a profilaxia em
casos de ameaca de abortamento.

® A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVER-
GENCIAS ENCONTRADAS SOBRE ABORTAMENTO. ALGU-
MAS DELAS JA FORAM EXPLORADAS NAS PROVAS DE
RESIDENCIA MEDICA. POR ESTA RAZAO, VALE SEMPRE A
PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DAS
PROVAS DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DOS CONCURSOS
QUE VOCE IRA SE SUBMETER. NAO CUSTA NADA DAR UMA
“OLHADINHA” NOS QUADRINHOS ABAIXO.

O “Rezenpe OBsTETRIiCIA” (132 EDIGAO, 2016)
recomenda que sejam administrados 300
mcg apos o abortamento, ndo fazendo

@ DIVERGENCIAS NA LITERATURA

Fiuepe Divergéncias Quanto a
OLHO ! Definicao de Abortamento

A definicdo de abortamento baseada na
idade gestacional diverge entre a LiTeraTU-
RA DISPONIVEL.

O MinisTERIO DA SAUDE € a FEBRASGO definem
abortamento como a interrupgédo da ges-
tacao antes de 22 semanas de gestacao.

O livro “HeErRMOGENES OBSTETRIiCIA BAsicA”
(2015) define como a interrupgao antes de
20 semanas completas (140 dias) ou com
peso fetal inferior a 500 g.

O livro “GiNecoLoclA E OBsTETRICIA” (SOGI-
MIG, 2012) define o abortamento como a
interrupcao de uma gestagao com peso <
500 g, o que geralmente corresponde auma
idade gestacional entre 20 a 22 semanas.

O “WiLLiams OBsTETRICS” (24? EDICAO, 2014),
o livro “ZucaiB OBSTETRIiCIA” (32 EDIGAO,
2016), e o livro “RoTINAS EM OBSTETRICIA”
(2011) utilizam o marco de 20 semanas
gestacionais para definir abortamento ou
peso inferior a 500 g.

O livro “OssTeTRiCIA” (UNIFESP, 2011) € ©
unico que nao segue o critério de idade
gestacional. Define abortamento como a
interrupgao da gravidez antes de atingida
a viabilidade do concepto.

Desta forma, podemos concluir que, ape-
sar das divergéncias, o critério para a
definicao de abortamento deve se basear
no peso fetal, que atinge 500 g por volta
de 20 a 22 semanas.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA
@ Imunoglobulina na Ameaca

FiQuE DE de Abortamento

OLHO !

Alguns autores mencionam que nao € ne-
cessaria a dose usual utilizada na preven-
¢ao da isoimunizagéao anti-D (300 mcg) em
casos de ameaca de abortamento de ges-
tante Rh negativo ndo imunizada, sugerin-
do que a dose recomendada possa ser de
50 mcg IM nestes casos (“Rotinas Em Ogs-
TETRIiCIA”, 2006). A epbicAo bE 2011 do mes-
mo livro sugere a dose de 50 mcg nos
casos de ameaca de abortamento, mas
enfatiza que no servico do HCPA a dose
utilizada é de 300 mcg.

qualquer orientacdo em caso de ameaca
de abortamento.

O “WiLLiams OBsTETRICS” (24? EDIGAO, 2014)
menciona que € controverso o uso de imu-
noglobulina anti-D na ameacga de aborta-
mento, mas que os autores administram
50 mcg nestes casos. Em casos de abor-
tamento, recomenda a dose de 50 mcg
quando a idade gestacional for menor ou
igual a 12 semanas e a dose de 300 mcg
em idades gestacionais maiores.

O livro “ZucaiB OBsTETRiCIA” (32 EDIGAO,
2016) menciona que o uso de imunoglobu-
lina anti-D na ameaca de abortamento é
controverso e nao inclui esta situacao entre
as indicagdes de profilaxia para isoimuni-
zacao Rh.

Portanto, veja que ndo ha consenso se é
necessaria a administracao e nem mesmo
na dose caso ela seja feita!

@ DIVERGENCIAS NA LITERATURA
Inicio do Tratamento
Fieuebe  Cirdargico Apos
OLHO | Antibioticoterapia

O livro “RoTiNAs Em OBSTETRICIA” (FREITAS,
2011) cita que o esvaziamento uterino
pode ser realizado logo apds o inicio da
antibioticoterapia nos casos de aborta-
mento infectado.

Entretanto, o livro “GiNecoLocIA E OBSTETRI-
cia SOGIMIG” (2012) recomenda que se
aguarde de 6 a 12 horas para a realizacao
do esvaziamento uterino, sob o argumento
de que € o tempo necessario para se al-
cancar niveis antibioticos terapéuticos.

Os livros “ZucAaiB OBSTETRICIA” (32 EDIGAO,
2016) e “WiLLiams OBsTETRICS” (242 EDI-
cAo, 2014) descrevem o esvaziamento
uterino apds o inicio da antibioticoterapia,
mas nao definem um prazo minimo para
0 procedimento.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDIGAO,
2016) recomenda que a antibioticoterapia
deve ser concomitante ao esvaziamento
uterino.

O livro “HeErMOGENES OBSTETRICIA BAsicA”
(37 EpicAo, 2015) refere ser prudente aguar-
dar no minimo uma hora apés a adminis-
tracao de antibidtico e ocitocito para cure-
tagem uterina.

Entao, o mais plausivel parece ser o pron-
to esvaziamento logo apds o inicio da
antibioticoterapia.
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@ DIVERGENCIAS NA LITERATURA
Periodo Ideal para a
FIQUEDE  Cjrclagem
OLHO !

Os livros “ZucaiB OBSTETRICIA” (32 EDIGAO,
2016) e “HermOGENES OBSTETRICIA BAsicA”
(3% enicio, 2015) recomendam que o peri-
odo ideal para a realizagao da circlagem
deve ser entre 12 e 16 semanas, enquan-
to o “WiLLiams OBsTETRICS” (247 EDIGAO,
2014) recomenda entre 12 e 14 semanas.
Ambos nao recomendam o procedimento
apos 23 semanas de gestacao pelo risco
de trabalho de parto prematuro e rotura de
membranas amnidticas.

O livro “GiNecoLoclA E OBsTETRICIA SOGIMIG”
(2012) cita que a circlagem eletiva deve ser
realizada entre 11 e 15 semanas de gestacao.

O livro “Rezenpe OBSTETRICIA” (32 EDIGAO,
2016) recomenda o procedimento entre
12 e 14 semanas, apo6s ultrassonografia
demonstrar feto vivo e sem anomalias
aparentes. Ela também pode ser feita de
emergéncia até 24 semanas.

O livro “OssTeTRIiCIA” (UNIFESP, 2011) reco-
menda o procedimento entre 12 e 16 sema-
nas, mas, em situacoes especiais, 0 mesmo
pode ser realizado posteriormente, até a 282
semana de gravidez.

A maioria parece indicar a cirurgia entre 12
e 16 semanas.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA
@ Definicao de Abortamento
FiQuE DE Retido

OLHO ! _ )
O livro “RoTiINAs EM OBSTETRI-

cian” (2011) define abortamento retido como
a retencado do concepto morto intrautero,
sem eliminac&o de qualquer parte fetal ou
placentaria por pelo menos oito semanas.

O livro “HermOGENES OBSTETRiCIA BAsicA”
(3% EDICAO, 2015), assim como o0 “WiLLiAms
OssteTRICS” (24? EDICAO, 2014), reune o
missed abortion e a gestagao anembriona-
da como uma unica entidade nosoldgica,
o abortamento retido.

O livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (2016) inclui 0
ovo anembrionado como um tipo de abor-
to retido, onde ocorre a reabsorcao do
embrido antes da confirmacé&o ultrassono-
grafica ou quando o desenvolvimento do
mesmo nao chega a ocorrer.

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

Outros autores nao utilizam tal classificagao.

Mais importante do que um critério temporal
para a definicdo do aborto retido é o con-
ceito de que ocorreu morte embrionaria e o
mesmo nao foi expulso espontaneamente.

@ DIVERGENCIAS NA LITERATURA
Duracao do Esquema
FiauE DE Antimicrobiano no
OLHO ! Abortamento Infectado

O livro “ZucaiB OBSTETRICIA” (32 EDICAO, 2016)
cita que em caso de abortamento com en-
dometrite nao complicada, principalmente na
auséncia de manipulacao intrauterina, a
antibioticoterapia parenteral deve ser admi-
nistrada até a paciente encontrar-se afebril
e assintomatica por pelo menos 48 horas.
Apos este periodo, nao ha necessidade de
manutencao de antibidticos, sequer por via
oral, tampouco de internacido, podendo a
paciente ser liberada para controle ambula-
torial. Para os casos de sepse, recomenda-
-se tratamento de pelo menos 14 dias.

O livro “GiNecoLoclA E OBsTETRiCIA SOGIMIG”
(47 e 5% epicOEs, 2007 £ 2012) ndo menciona
o tempo de tratamento antimicrobiano.

O livro “HErRMOGENES OBSTETRICIA BAsicA”
(3% enicio, 2015) recomenda manter anti-
bioticoterapia por 10 a 14 dias apoés a ces-
sacao da febre.

O livro “RoTiNAs EM OBSTETRiCIA” (FREITAS,
2011) apresenta a seguinte conduta: apos
48 horas apirética e em bom estado geral,
a paciente deve receber alta hospitalar sem
0 uso de antimicrobianos.

O “WiLLiams OBsTETRICS” (24? EDIGAO, 2014)
coloca que o antibiético deve ser mantido
até que a paciente esteja febril e que o
tratamento oral ambulatorial provavelmen-
te é desnecessario.

O MinisTERIO DA SAUDE € 0 livro “Rezenpe OBs-
TETRICIA” (132 EDICAO, 2016) recomendam o
tratamento pelo tempo mencionado no texto,
7/ a 10 dias.

Portanto, como diversos autores nao se
posicionam, vamos assumir a conduta do
MinisTERIO DA SaUDE: 7 a 10 dias.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

@ DIVERGENCIAS NA LITERATURA
Tratamento do Abortamento
FiQuE DE Retido
OoLHO !

O livro “RotiNnAs EM OBSTETRICIA”
(2011) cita que ndo ha evidéncia na literatu-
ra que suporte a conduta expectante em
qualquer forma de abortamento.

O livro “GiNecoLoaliA E OBSTETRICIA” (SOGI-
MIG, 2012) cita que, diagnosticada a mor-
te do embridao, deve ser esvaziado o utero.

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (24® EDIGAO,
2014) cita que a conduta expectante, me-
dicamentosa e cirurgica sao opgoes razo-
aveis no tratamento do abortamento retido.
A conduta expectante e a medicamentosa
estariam, no entanto, associadas a sangra-
mento imprevisivel e algumas mulheres
necessitariam de curetagem de urgéncia.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDIGAO,
2016) cita que, despeito da conduta expec-
tante e médica (misoprostol) para o abor-
tamento retido no 1° trimestre, a interven-
cao cirurgica ainda representa 90% dos
desfechos no Reino Unido.

O livro “ZucaiB OBsTETRIiCIA” (3% EDIGAO,
2016) cita que, nos casos de aborto retido
ou gestacao anembrionada, os resultados
com a conduta expectante parecem ser
menos animadores que os observados no
abortamento incompleto, com taxa de su-
cesso de 25% quando comparada a 98%
de sucesso pela técnica cirurgica.

O livro “HermOGENES OBSTETRICIA” (32 EDIGAO,
2015) menciona que a conduta pode ser
expectante, por até 4 semanas, ou interven-
cionista com medicagao (misoprostol).

Usando a opinido mais aceita, a conduta
conservadora nao parece uma boa ideia.

@ DIVERGENCIAS NA LITERATURA
Definicao Ultrassonografica
FiQue DE de Ovo Anembrionado

OLHO ! _
O livro “ZucaiB OBSTETRICIA” (32

EpicAo, 2016) define que os principais cri-
térios ultrassonograficos s&o n&o visuali-
zacao de embrido com diametro interno
meédio do saco gestacional maior ou igual
a 25 mm.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDIGAO,
2016) descreve que o ovo anembrionado
€ um tipo de abortamento retido no qual a

CariTuLO 1 - ABORTAMENTO

ultrassonografia nao identifica o embri&o,
estando o saco gestacional maior ou igual
a 25 mm.

O livro “RoTiNAs EM OBsTETRICIA” (2011) cita
na definicdo de ovo anembrionado que, a
ultrassonografia, a vesicula vitelinica deve
ser vista em um saco gestacional com mais
de 20 mm, e 0 embrido, a partir de 25 mm.

Portanto, trata-se de grande controvérsia
na literatura e nao € possivel definir um
unico parametro aceitavel. Recomenda-
mMos a memorizacao do preconizado pela
ACOG, ou seja, diametro médio do saco
gestacional > 20 mm impde a visibilizagao
de embrido.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA
@ Epoca para Indicagdo da
Fiauebe  Curetagem

OLHo ! _ ‘ ,
O livro “RoTINAS EM OBSTETRI-

cia” (2011) cita que a AMIU deve ser rea-
lizada até 12 semanas, e, apos este peri-
odo, opta-se pela curetagem.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDICAO,
2016) cita que até 12 semanas deve ser
realizada dilatacao seguida de aspiragao
a vacuo ou de curetagem. Apos 12 sema-
nas, o ovo esta muito desenvolvido e a
cavidade uterina volumosa, tornando o
esvaziamento instrumental perigoso. A
expulsao deve ser acelerada com ocitocina
ou misoprostol, e se a expulsdo nao for
completa, o remanescente é extraido com
pinca adequada.

O MaNuUAL bE MINISTERIO DA SAUDE (“PREVENGAO
E TRATAMENTO DOS AGRAVOS RESULTANTES DA
VioLENCIA SEXUAL CONTRA MuLHERES E ADOLES-
centes”, 2012) recomenda que, para as
gestagcbes com mais de 12 e menos de 22
semanas de idade gestacional, deve-se uti-
lizar o misoprostol para a dilatagao cervical
e a expulsao ovular. A mulher deve perma-
necer, obrigatoriamente, internada até a
conclusao da interrupgao, completando-se
0 esvaziamento uterino com curetagem nos
casos de abortamento incompleto.

O livro “HeErRMOGENES OBSTETRiCIA BAsica”
(2015) recomenda a AMIU até 12 semanas,
aspiragao ou curetagem na impossibilidade
daAMIU, e apods 12 semanas, esvaziamen-
to cirargico apds expulséo do feto.

Portanto, parece ser mais prudente estimu-
lar a expulsao fetal apos 12 semanas, antes
da realizacao de procedimento cirurgico
para esvaziamento da cavidade uterina.
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PRENHEZ ECTOPICA

PonTos PRINCIPAIS:

» Conhecer os sinais e sintomas
associados a prenhez ectopica.

» Conhecer os exames auxiliares e interpre-
tar seus resultados na suspeita de prenhez
ectopica.

» Conhecer as indicacdes de tratamento cirur-
gico e tratamento clinico.

DEFINICAO

O blastocisto normalmente implanta-se na
superficie endometrial da cavidade uterina.
Qualquer implantacdo fora deste local € de-
nominada Prenhez Ectopica (PE).

As gestagoes ectopicas podem ocorrer nas trom-
pas, ovarios, peritonio, cérvice € ligamento largo
(FIGURA 1). Outros locais de implantagao ja
foram descritos, como figado, bago, diafragma e
espaco retroperitoneal, mas devido a sua extrema
raridade, ndo serao abordados neste capitulo.

Perceba que prenhez ectépica ndo define
apenas as gestacdes que ocorrem fora do
utero, mas sim todas as gestagdes que ocor-
rem fora da cavidade endometrial, incluindo
aqui as gestacoes cervicais e intersticiais.

INCIDENCIA

A prevaléncia de PE oscila em torno de 1 a
2% de todas as gestagdes, sendo mais frequen-
tes em mulheres acima dos 30 anos de idade

¢ naquelas que ja conceberam anteriormente
(80-90% dos casos).

Representa a principal causa de mortalidade
materna no primeiro trimestre de gravidez nos
Estados Unidos e cerca de 5 a 10% do total de
causas de mortes relacionadas a gravidez.

Gestacgoes ectopicas ndo devem ser confun-
didas com gestacgdes heterotopicas.

As gestacgdes heterotopicas sdo a presenca de
concomitancia entre gestacao intrauterina e
gestacao ectdpica, e trata-se de evento muito
raro. Entretanto, com o advento da reproducgao
assistida sua incidéncia vem aumentando.

PATOGENESE E FATORES DE RISCO

Se o transito do ovo para o utero for lentificado
ou obstruido, ou sua capacidade de implantacao
(que ocorre geralmente entre o 7° e o 8° dia
apos a fecundagdo) for antecipada, tem-se um

risco de ocorréncia de PE. Os fatores de risco
podem ser divididos em alto, moderado IO
e baixo risco.

Alto risco:

* Cirurgia prévia sobre a trompa (salpingoplas-
tia, laqueadura tubaria). O risco de gravidez
ectopica se relaciona diretamente com a tec-
nica utilizada na esterilizacao tubaria, sendo
maior nas pacientes submetidas a esterilizagdao
com uso de energia bipolar (provavel forma-
¢ao de fistulas nos locais coagulados).

* Exposicdao ao dietilestilbestrol. Exposicao
intrattero ao dietilestilbestrol aumenta em
nove vezes o risco de prenhez ectdpica.

* Uso de DIU. O DIU, seja de cobre ou hormonal,
diminui o risco de uma gesta¢ao quando com-
parado a mulheres que nao usam quaisquer
meétodos anticoncepcionais. Entretanto, em caso
de falha do método, a chance da gravidez insta-
lar-se fora da cavidade uterina ¢ maior do que
nas pacientes usuarias de outros métodos ou nao
usuarias de qualquer método. Quando a gravidez
ocorre, uma em cada 30 sera ectopica. Isto acon-
tece porque o mecanismo de agdao do DIU se
restringe a alteracao da fun¢ao tubaria, do muco
cervical e do endométrio. Nao interfere na fun-
cao ovulatoria e, portanto, em caso de concep-
¢do, existe uma grande probabilidade de esta
gravidez implantar-se fora da cavidade uterina.
Desta forma, o risco relativo de gravidez ecto-
pica € maior com o uso do método, porém o
risco absoluto ndo. Tanto o DIU de cobre como
o DIU medicado com progesterona podem ser
utilizados em pacientes que ja tiveram
um episodio de gravidez ectdpica. O

* Gestagdo ectopica prévia (especialmente nas
pacientes submetidas a tratamento cirargico
conservador). Estima-se que o risco de nova
gestacdo ectopica em paciente tratada com me-
totrexate seja de aproximadamente 8%, 10%
para salpingectomia e 15% para salpingostomia.

e Salpingites e endossalpinges, especialmen-
te por Chlamydia trachomatis e Neisseria
gonorrhoeae.

* AlteragOes anatdmicas da trompa, como di-
verticulos, hipoplasia e tumores.

* Endometriose.

Moderado risco:

e Infertilidade tratada com indutores da ovula-
¢do, especialmente o citrato de clomifeno.

e Infeccdo pelvica prévia, como tuberculose
genital.

e Multiplos parceiros sexuais.

Pequeno risco:

 Cirurgias abdominais prévias (p.e., apendi-
cectomia).

* Uso frequente de duchas vaginais.

e Tabagismo. O tabagismo pode ser classifica-
do como fator de moderado ou baixo risco,
dependendo da intensidade do habito.

e Inicio da atividade sexual com menos de 18
anos de idade.

e Fertilizacdo in vitro.

17
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Fig. 1: Locais mais frequentes de gestacdo ectopica.
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Outros:

Sao também citados como fatores associados a
aumento do risco de gravidez ectopica a idade
aumentada (> 35 anos), raca negra ¢ falha de
anticonceptivos a base de progestagenos (inclu-
sive a pilula de emergéncia). O uso de anticon-
ceptivos diminui o risco de gesta¢do eutopica e
ectopica, porem quando ocorre a falha do método
o risco de ocorrer gravidez ectopica € maior, pelo
fato de tais anticonceptivos alterarem a mobili-
dade tubdria, facilitando a implantagdo ectopica.

Estima-se que em cerca de 50% dos casos ne-
nhum fator de risco pode ser identificado.

Fatores de risco para prenhez ectépica

» Cirurgia tubaria anterior

 Gravidez ectdpica anterior @

« Cirurgia pélvica ou abdominal an-
terior

* Reproducao assistida

* Endometriose

* Doenca inflamatéria pélvica

* Raca negra

* |[dade maior que 35 anos

* Fumo

* Primeiro intercurso sexual com menos
de 18 anos

 Exposigao intrauterina ao dietilestilbestrol

 Falha de métodos anticonceptivos (DIU
ou progestagenos — aumento do risco
relativo)

» Uso frequente de duchas vaginais

* Exposicao ao dietilestilbestrol

&

FiQue bE
oLHO !

* Uma questao frequentemente
mal interpretada e presente em
concursos € a associagao do
uso do DIU com o aumento do
risco de gravidez ectopica. To-
dos os autores o incluem como fator de
risco, mas fraguejam na explicacdo para
0 evento.

« Sabe-se que o DIU, seja de cobre ou hormo-
nal, diminui o risco de uma gestagao quando
comparado a mulheres que nao usam quais-
quer métodos anticoncepcionais. Sabe-se
também que, em caso de falha do método, a
chance da gravidez se instalar fora da cavi-
dade uterina € maior do que nas nao usuarias
de qualquer método. Nesse caso, quando a
gravidez ocorre, uma em cada 30 sera ect6-
pica. Mas seria um fator causal direto ou
meramente probabilidade???

* O mecanismo de acao do DIU se restringe
a alteracao da funcgao tubaria, do muco cer-
vical e do endométrio, nao interferindo na
funcdo ovulatodria. Ou seja, o DIU apresen-
ta grande eficacia na prevencao da gesta-
cao topica, o que eleva a probabilidade de
usuarias desse meétodo desenvolverem
gravidez ectopica, quando comparadas a
mulheres que ndo fazem anticoncepcao.
Podemos dizer que o risco relativo de gra-
videz ectopica € maior com o uso do méto-
do, porém o risco absoluto ndo.

* O livro “Williams Obstetrics” salienta: com
qualquer forma de método contraceptivo, o
numero absoluto de gestacdes ectopicas
diminui, visto que a gravidez ocorre com
menor frequéncia. No caso de falha de al-
guns metodos, como laqueadura tubaria,
DIU, e pilulas de progesterona, o numero
relativo de gestagdes ectdpicas aumenta.
Tanto é assim que o DIU de cobre, assim
como o DIU medicado com progesterona,
podem ser utilizados em pacientes que ja
tiveram um episodio de gravidez ectopica.

* Em resumo: perceba que o DIU s6 aumen-
ta o risco da gravidez ectdpica quando
ocorre falha do método, o que € extrema-
mente raro. Mas, para efeito de concursos,
deve-se incluir o DIU na relacdo dos fato-
res de risco.
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FORMAS RARAS DE
PRENHEZ ECTOPICA

A PE primaria ¢ aquela em que a nidacdo se
faz e prossegue em um unico sitio do aparelho
genital, enquanto na secundaria, o ovo se des-
prende do local de implantagdo e desenvolve-se
em outro sitio.

1 - PRENHEZ OVARIANA

Representam de 0,5 a 3% das gestagdes ecto-
picas. A implantacdo pode ser superficial ou
profunda na maior parte dos casos ocorre ro-
tura precoce do 0rgdo, com a passagem do ovo
fecundado para a cavidade peritoneal € hemor-
ragia, que geralmente nao € grave.

Pode também o ovo permanecer in situ, envol-
vido por um coagulo sanguineo (mola ovarica)
ou ainda pode ocorrer a reabsorcdo total do
mesmo. A continuacao da gravidez at¢ a viabi-
lidade fetal ¢ fato extremamente raro.

Para se caracterizar uma gravidez como ova-
riana, € necessario que quatro critérios sejam
observados (critérios de Spiegelberg):

(1) trompa intacta no lado afetado.

(2) o saco gestacional deve ocupar a topografia
ovariana.

(3) o utero deve estar conectado a gravidez pelo
ligamento ovariano.

(4) deve haver tecido ovariano na parede do
saco gestacional.

O sintoma mais frequente ¢ a dor pélvica
cronica. O tratamento da gravidez ovariana
inicial integra deve ser medicamentoso, € em
casos de rotura a ooforectomia parcial esta
indicada, exceto em casos de sangramentos
incontrolaveis, quando a ooforectomia total
pode ser necessaria.

2 - PRENHEZ ANGULAR ou CORNUAL

Também denominada intersticial. Representa
cerca de 2 a 3% das gestagOes ectdpicas. A
nidacao ocorre em um dos cornos uterinos. Por
ser o tecido muscular mais distensivel, geral-
mente o diagndstico ocorre em estagios mais
avancados. Por este motivo, esta forma rara de
prenhez ectdpica esta associada a maiores ris-
cos de sangramento e rotura uterina.

O tratamento segue as mesmas orientagdoes da
prenhez tubaria. Em casos de sangramentos
profusos, a ressec¢ao de tecido miometrial e
até a histerectomia pode ser necessaria.

3 - PRENHEZ CERVICAL

E a implantacao do ovo no canal cervical. E a
forma menos comum de prenhez ectopica. Ocor-
re em 0,5% dos casos de gestacao ectopica.
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O endocérvice € consumido pelo trofoblasto e
a gravidez se desenvolve na parede fibrosa do
canal cervical. Quanto mais alta, e, portanto,
mais perto do 1stmo, for a implantagdo, maiores
sdo as chances do embrido se desenvolver e
causar hemorragia. Geralmente provoca san-
gramento vaginal indolor e ao exame fisico
observa-se um colo alargado ou distendido e
de coloracao hiperemiada ou cianoética.

Raramente a gravidez ultrapassa 20 semanas,
pois quase sempre necessita de intervengao
cirtrgica devido ao sangramento.

Os critérios diagnosticos para prenhez cervical
incluem:

(1) as glandulas cervicais devem estar presen-
tes no lado materno da placenta.

(2) a placenta deve estar ligada intimamente a
cervice,

(3) a ndo existéncia de elementos fetais no corpo
uterino.

(4) a placenta deve estar localizada abaixo da
entrada dos vasos uterinos ou abaixo da reflexao
peritoneal na superficie anteroposterior do ttero.

No passado, o tratamento consistia sempre na
histerectomia. Atualmente, este procedimento
cirurgico sO deve ser usado apos fracasso da
terapia medicamentosa com metotrexato ou
em casos de hemorragia de grande monta e
prenhez adiantada.

4 - PRENHEZ ABDOMINAL

A gravidez abdominal pode ser primaria ou
secundaria a implantagao inicial do embrido na
trompa seguida de abortamento para a cavida-
de abdominal, com posterior reimplantagdo do
saco gestacional geralmente no ligamento lar-
go, no fundo de saco de Douglas ou omento. E
responsavel por 1,4% das gestagdes ectopicas.

A gestacado pode evoluir até o termo, apesar de
menos de 50% destes fetos sobreviverem, de-
vido as mas condicoes de irrigacdo sanguinea
nos locais onde ocorre a nidacao. Os casos de
prenhez abdominal se associam a elevados
riscos de hemorragias maternas, infecgoes e
obstrucao intestinal ou de vias urinarias, com
indices de mortalidade materna referidos em
ate 20% dos casos. Sao também elevados os
indices de malformacoes fetais estruturais.

O diagnostico clinico € bastante dificil, podendo
haver a suspeita pela queixa de dor aos movi-
mentos fetais, dificuldade em delimitar o con-
torno uterino, altura de fundo uterino menor que
o esperado para a idade gestacional com presen-
ca de partes fetais fora da cavidade uterina e
apresentacao anomala persistente.

A ultrassonografia pode estabelecer o diagnos-
tico, porém, em casos avangados, a mesma
pode nao ser conclusiva. Outros métodos au-
xiliares seriam a tomografia computadorizada,
a ressonancia magneética € a prova com ocito-
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cina, onde a percepcao de metrossistoles pela
palpagdo abdominal atestaria a gravidez intrau-
terina, € quando negativa sugeriria a presenga
de gravidez abdominal.

Em gestacdes iniciais, o tratamento medica-
mentoso ¢ preferivel. Apds esta idade gestacio-
nal, a laparotomia ¢ o procedimento de escolha,
devendo-se manter intacta a placenta para re-
tirada em um segundo momento, apos a utili-
zacao de metotrexate, visando sua involucao.
Tentativas intempestivas de extra¢ao placenta-
ria se associam a hemorragias profusas.

O tratamento conservador ¢ extremamente
controverso, mas pode ser tentado em casos
selecionados de estabilidade hemodinamica
materna, na presenca de feto vivo e gravidez
avancada, com mais de 26 semanas, auséncia
de grandes malformagdes e sofrimento fetal,
placenta localizada no abdome inferior (distan-
te do figado e bago) e saco amniotico integro.
A hospitalizagdo estd sempre indicada, e a
acelera¢ao da maturidade pulmonar preconiza-
da, visando a interrupg¢ao precoce da gestagao.

PRENHEZ TUBARIA

1 - INTRODUGAO

A prenhez tubaria ¢ responsavel por 95-98%
dos casos de PE, sendo mais frequentemente
ampular e em seguida istmica. As gestacoes
na por¢ao intersticial correspondem apenas a
2% dos casos de PE e as infundibulares sao
bem mais raras.

A tuba uterina se divide nos seguintes segmen-
tos, de proximal para distal (FIGURA 2):

e Intersticio (parte uterina);
e [stmo;

e Ampola;

 Infundibulo;

e Fimbrias.

Fig. 2: Segmentos da tuba uterina.

As gestacOes istmicas € ampulares representam
aproximadamente 95 a 99% das gestacOes tuba-
rias (FIGURA 3). Nestes casos, ocorre desen-
volvimento embrionario inicial, com produ¢ao
hormonal semelhante a uma gravidez topica e,
portanto, com todos os seus sinais e sintomas, o
que pode trazer dificuldade para o diagnostico.
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Fig. 3: Gestagcdo ampular.

Os sintomas iniciais de gravidez tubaria sao
mespecificos e o diagnostico pode nao ser rea-
lizado num primeiro momento.

Com sua evolucao, a prenhez tubaria pode se
manifestar por rotura tubaria.

Neste caso, ocorre intensa hemorragia interna.
A rotura ¢ mais provavel quando o ovo esta
localizado no istmo.

Os sintomas classicos de gravidez ectopica sao:
* Dor abdominal (mais frequente);

* Amenorreia;

 Sangramento vaginal (de intensidade variavel).

Apesar de se apresentarem simultaneamente
em apenas 50 a 60% dos casos, pelo menos um
deles esta presente em praticamente todos eles.

Tais sintomas podem ocorrer tanto na presenga
de rotura tubaria ou na sua auséncia.

2 - MANIFESTAGOES CLINICAS

A prenhez tubaria pode se apresentar de forma
aguda ou subaguda.

2.1 - Aquda

As manifestacOes mais intensas estao associadas
aos casos de rotura tubaria, o que ocorre em cer-
ca de 30% dos casos. Pode ocorrer em qualquer
porcao da trompa. Mas, em geral, sempre que a
rotura ocorre nas primeiras semanas de gestacao,
a prenhez se localiza na porc¢ao istmica da trom-
pa, local mais comum das roturas. A rotura
geralmente ocorre espontaneamente, porém o
trauma associado ao coito ou ao exame bimanual
pode ser o responsavel pela rotura.

A rotura se associa a abundante hemorragia
intraperitoneal, dor aguda e intensa na fossa
iliaca ou no hipogastrio e choque. Pode ocorrer
dor no ombro — sinal de Laffon — devido a
irritacdao do nervo frénico. O abdome torna-se
doloroso a palpacdo, porém sinais de irritacao
peritoneal nem sempre estdo presentes. Pode
haver equimose periumbilical — sinal de Cul-
len — e em 20% dos casos pode-se palpar mas-
sa abdominal no local da rotura.

Podem ocorrer sinais de irritacdo abdominal
(sinal de Blumberg) ¢ dor lombar por irritagdao
do retroperitonio.
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O sangramento vaginal esta presente em gran-
de parte dos casos e deriva da interrup¢ao do
suporte hormonal ao endométrio apds a rotura
da tuba. A hemorragia ¢ em geral escassa e
escurecida, podendo ser intermitente ou conti-
nua. Ao exame ginecologico, existe dor a mo-
biliza¢ao do colo uterino ¢ abaulamento e dor
no fundo de saco de Douglas — sinal de Proust.
Este abaulamento ¢ resultado do acimulo de
sangue no fundo de saco e pode gerar dor du-
rante a mic¢ao ou evacuacao.

A paciente pode apresentar nauseas, vomitos,
lipotimia e sinais de descompensac¢dao hemodi-
namica. O hemograma pode nao evidenciar
alteragOes significativas durante as primeiras
horas ap0s o inicio da hemorragia. Pode haver
leucocitose significativa.

As altera¢des hemodinamicas encontradas
geralmente sdo mais graves do que o sangra-
mento exteriorizado, ou seja, a paciente pode
apresentar sinais de choque sem apresentar
sangramento externo importante.

2.2 - Subaguda

Corresponde a 70% dos casos de prenhez tu-
baria, geralmente na por¢ao ampular.

Nestes casos, ndo ocorre rotura tubaria, € a
separacao parcial do trofoblasto e da placenta
decorrente da distensdo da trompa ocasiona
perda sanguinea para a cavidade abdominal. O
crescimento do saco gestacional ectopico e
distensao da trompa provocarao o desconforto
abdominal. Sao os casos de abortamento tuba-
r10, onde geralmente a gravidez se situa na
por¢cdao ampular da trompa.

Em geral, a separagdo ¢ incompleta, pois o
trofoblasto fica aderido a camada muscular da
trompa provocando hemorragia intraperitoneal
persistente, a qual € menos intensa que nos
casos de rotura.

3 - DiIAGNOSTICO

Prenhez ectopica deve ser suspeitada em toda
paciente que se apresente com dor pélvica agu-
da com atraso ou irregularidade menstrual.

Diagnéstico diferencial de prenhez tubaria

* Ameaca de abortamento.

* Prenhez normal.

* Rotura de cisto folicular.

* Rotura de corpo luteo.

* Torcao de ovario.

* Tumores de ovario.

* Endometriose.

* Miomatose (especialmente a tor¢cdo de mioma
subseroso).

* Doenca inflamatéria pélvica.

* Salpingites.

* Afecgdes extragenitais (apendicite, litiase renal,
diverticulite etc.).
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Os quadros de rotura sd3o em geral agudos,
com dor abdominal intensa e choque, e o diag-
nostico ndo apresenta dificuldade. A interven-
cdo nestes casos deve ser rapida e precisa
evitando morbidades maiores para a paciente.
Por outro lado, os quadros de gravidez tubaria
de evolugao subaguda necessitam de uma in-
vestigacdo maior e diagnostico diferencial
com diversas patologias.

Na investigacao, deve-se sempre procurar uma
historia de atraso menstrual, embora esteja
ausente em até 1/3 dos casos. Muitas vezes, o
sangramento vaginal que ocorre associado a
prenhez ectdpica € confundido com um perio-
do menstrual normal. O quadro clinico pode
ser bastante variavel, como descrito anterior-
mente, € 0s exames complementares apresen-
tam importancia fundamental para a confirma-
cdo diagnostica.

Varios algoritmos diagnosticos ja foram suge-
ridos, visando o diagnostico precoce e a dimi-
nui¢ao da mortalidade materna. Em geral uti-
lizam-se os seguintes critérios:

* Dosagem 1solada e seriada de beta-hCG;

* USG transvaginal;

* Dopplerfluxometria;

e Culdocentese;

* Progesterona sérica;

 Curetagem uterina (casos muito especificos);
e Laparoscopia ou laparotomia.

Ultrassonografia:

A ultrassonografia deve visualizar imagem in-
trauterina de gravidez quando o beta-hCG ¢
positivo; caso 1sso nao ocorra, suspeita-se de
PE. O diagnostico ¢ reforcado pela presenca
anexial de anel tubario e massa complexa ane-

xial com liquido livre na cavidade peritoneal
ou pelo sinal do halo (FIGURA 4).

Fig. 4: Ultrassonografia evidenciando ca-

vidade uterina sem presenca de gestacéo @
topica e imagem compativel com saco
gestacional extrauterino.

O anel tubario pode ser percebido em cerca de
70% dos casos de prenhez ectopica e consiste
em um anel apresentando centro anecoico e
periferia com ecogenicidade aumentada. Em
seu interior, em raras situagoes pode ser visua-
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lizado o embrido. O sinal do halo consiste em
halo anecoico ao redor do anel tubario, que
representa edema da subserosa da tuba uterina.

No endométrio, pode ser percebida a chamada
reacao de Arias-Stella. Ela ¢ consequente a
hipertrofia das glandulas secretoras endome-
triais, decorrente dos estimulos hormonais da
gestacdo ectopica. E encontrada em cerca de
50% dos casos de gestacao ectdpica, porém nao
¢ especifica desta situagdo, podendo ser encon-
trada at¢ mesmo em gestacoes topicas € em
ciclos estimulados com citrato de clomifeno.

ATENGAO

A ultrassonografia na investigacao de pre-
nhez ectdpica € um exame que deve ser
sempre realizado com cautela e por exami-
nador experiente, uma vez que um pseudos-
saco gestacional em pacientes com PE pode
ser confundido com uma gestacao topica.
Trata-se de reacao decidual importante ao
redor de liquido localizado centralmente ao
tecido endometrial.

- » O saco gestacional pode ser
visualizado com 4 semanas por
ultrassonografia transvaginal.

A vesicula vitelinica pode ser visualizada
com 5 semanas por ultrassonografia trans-
vaginal.

» O embrido e o BCF podem ser visualizados
com 6 a 7 semanas por ultrassonografia
transvaginal.

« Como regra geral, as mesmas estruturas
podem ser visualizadas a ultrassonografia
abdominal com uma semana de atraso em
relacdo a ultrassonografia transvaginal.

Dopplerfluxometria:

A dopplerfluxometria pode trazer importantes
informagdes para o diagnostico da prenhez
ectopica. Citam-se:

* Aumento do fluxo a artéria tubaria, causado
pela implantacdo do trofoblasto na trompa
uterina, com valor preditivo positivo de 93%.

* Fluxo trofoblastico periférico ao saco gesta-
cional, auxiliando na diferenciacao com pseu-
dossaco gestacional ou liquidos presentes na
cavidade uterina.

*Fluxo de baixa resisténcia na artéria tubaria
do lado supostamente acometido.

* Neoformacgao vascular em possivel tumoracao
anexial.

Dosagem de gonadotrofina coribnica
humana:

Este hormdnio ¢ uma glicoproteina produzida
pelo sinciciotrofoblasto que previne a involugao
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do corpo luteo, principal sitio de producao da
progesterona durante as primeiras 6-7 semanas.

A producao do hCG cresce exponencialmente
apos o inicio da gestagdao, sendo um marcador
preciso de atividade trofoblastica. O tempo em
que a concentragdo do hCG duplica no plasma
(doubling time) ¢ de cerca de dois a trés dias.
Possui meia-vida de 24 horas.

Um beta-hCG negativo afasta a possibilidade
de PE, uma vez que nao ha, por defini¢ao, pre-
nhez sem elevacao do beta-hCG.

Niveis de beta-hCG acima de 1.000 UI/L asse-
guram a presenga de gestacao em 95% dos casos.

Qual é o valor de beta-hCG a partir do qual
é esperado observar saco gestacional in-
trauterino a ultrassonografia transvaginal?

@ Este valor ¢ discutivel na literatura e ¢

denominado limite discriminatério, ou
seja, representa o valor de beta-hCG a partir
do qual a nao visualizacao de saco gestacional
intrauterino sugere fortemente o diagnostico
de prenhez ectopica.

Em geral, a maioria dos autores considera
que a partir de 1.500 mUI/ml e 6.500 mUI/
ml para ultrassonografia transvaginal e ab-
dominal, respectivamente, representam os
valores discriminatorios.

ATENGAO

Com beta-hCG maior ou igual a 1.500 mUI/ml,
deve-se obrigatoriamente visualizar imagem de
saco gestacional a USG transvaginal. Caso nao
se visualize imagem intrauterina, deve-se sus-
peitar de gestacao ectopica.

Com niveis de beta-hCG menores que 1.000
mUI/ml, o diagndstico de prenhez ectopica so
pode ser estabelecido se houver visualizagao
da vesicula vitelina, pdlo fetal ou atividade
cardiaca na massa, uma vez que o corpo luteo
pode ser confundido com massa anexial. O
Doppler também pode ser util no diagnostico
diferencial, detectando a neovascularizacao
de massas ovarianas, ausente nos casos de PE.
Quando ndo hd imagem caracteristica a USG,
deve-se repetir o beta-hCG de forma seriada
para diferenciar de quadro de abortamento. Se
houver diminui¢do progressiva do beta-hCG,
estamos provavelmente diante de um quadro
de abortamento. Se a elevacao persistir, mes-
mo que lentamente, um novo exame de ima-
gem devera ser realizado apds alguns dias.

Em 85% das gravidezes intrauterinas viaveis,
o beta-hCG cresce no minimo 66% em 48h.
Um aumento de menos de 50% em 48h ¢ qua-
se que invariavelmente associado a gravidez
nao viavel, embora um crescimento normal de
beta-hCG nao descarte uma prenhez ectopica.
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Culdocentese:

A aspiracao de liquido sanguinolento, nao coagu-
lado, pelo fundo de saco de Douglas, ndo € sinal
especifico de gestagao ectopica, podendo estar
presente em abortamentos tubdrios ou cisto luteo
hemorragico. Apenas define um hemoperitonio.
Deve ser reservado para situacoes onde nao ha
disponibilidade de outros recursos diagnosticos.

Dosagem de progesterona:

Consiste em outro recurso valido, especialmen-
te nos casos onde a ultrassonografia ndo esta
disponivel ou ¢ inconclusiva, € os niveis de
hCG ndo foram auxiliares. Em gestagdes topi-
cas, os niveis de progesterona devem ser supe-
riores a 25 ng/ml. Valores inferiores a 10 ng/
ml sdo sugestivos de gestacdes anormais, Como
abortamento ou gravidez ectopica. No entanto,
niveis acima de 25 ng/ml podem ocasionalmen-
te ser encontrados em gestacdes ectopicas.

ATENGAO

O livro “Rotinas em Obstetricia” (2006) cita
como limite inferior de progesterona em uma
gestacao viavel o valor de 10 ng/ml, e cita que
valores abaixo deste limite sao sugestivos de
um aborto em curso ou uma prenhez ectopica.

Curetagem uterina:

Uma gravidez intrauterina pode ser confirmada
pela obtencao de material trofoblastico por cure-
tagem. Obviamente, a curetagem como ferra-
menta diagnostica € limitada pelo risco potencial
de interrup¢ao de uma gestacao viavel.

Alguns autores recomendam que a curetagem
seja realizada apenas em mulheres com hCG
abaixo do nivel discriminatério € que apresente
uma taxa de elevagao anormal. Aproximadamen-
te 30% destes pacientes apresentam uma gravidez
intrauterina nao viavel e o restante uma gravidez
ectopica. Com esta estratégia seria possivel evitar
o tratamento desnecessario com metotrexate nos
30% dos pacientes sem prenhez ectopica.

Nos casos de curetagem, pode auxiliar no diag-
nostico o encontro de reacdo de Arias-Stella,
que consiste na hipertrofia das glandulas secre-
toras endometriais, decorrente dos estimulos
hormonais da prenhez ectdpica.

Laparoscopia:

Est4 indicada em todos os casos onde nao foi
possivel esclarecer o diagnostico através de ou-
tros meios complementares como, por exemplo,
quando a ultrassonografia foi inconclusiva. E,
em geral, reservada para o tratamento da gesta-
¢ao ectdpica, € nao apenas para fins diagnosticos.

4 - TRATAMENTO

A conduta na prenhez ectopica depende de al-
gumas variaveis:
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e Estabilidade hemodinamica;

* Integridade da trompa;

*Desejo de nova gravidez;

» Caracteristicas do saco gestacional;
» Acesso a diferentes terapias.

Na dependéncia destas variaveis, as seguintes
estratégias terap€uticas podem ser aventadas:

* Tratamento Cirurgico Radical — Salpingec-
tomia: consiste na retirada da trompa acome-
tida. Pode ser necessaria em mulheres com
sangramento incontrolavel, com gravidez
ectopica recorrente na mesma tuba, com trom-
pa uterina muito lesada ou Saco Gestacional
(SG) maior do que 5 cm. A salpingectomia ¢
a melhor indicagdo para mulheres nas quais a
trompa contralateral ¢ normal, pois determina
menos complicacdes que a salpingostomia €
a fertilidade futura ¢ a mesma em ambos os
procedimentos cirirgicos.

e Tratamento Cirurgico Conservador — Sal-
pingostomia: consiste na enucleagdo do ovo
com conservagdao da trompa que ¢ deixada
aberta para que a cicatrizacao ocorra por se-
gunda inten¢do. Estd indicada: como primei-
ra opg¢do para a paciente que apresentar trom-
pa contralateral doente; para a paciente que
quiser filhos futuramente; na ectopia tubaria
de pequenas dimensoes, usualmente localiza-
da na por¢do ampular da trompa e que se
apresenta integra. Quase 10% das pacientes
apresentam o quadro de gravidez ectopica
persistente apos salpingostomia e, por esta
razao, devem ser seguidas até o valor do be-
ta-hCG atingir S mUI/ml.

e Tratamento Medicamentoso — Metotrexate.

* Conduta Expectante.

ATENGCAO

A laparoscopia é a modalidade de abordagem
cirurgica indicada na maioria dos casos.

Ela permite a visualizacao direta das tubas
uterinas e da pelve, permitindo o diagndstico
adequado da suspeita de gravidez ectopica,
inconclusiva a ultrassonografia.

ATENGCAO

A laparotomia (cirurgia abdominal aberta) é
indicada quando a mulher esta hemodinami-
camente instavel ou a laparoscopia nao esta
prontamente disponivel.

Nos casos de instabilidade hemodinamica,
além do tratamento do choque, a cirurgia
tubaria radical por meio da salpingectomia,
com conservacao da porgao intersticial da
trompa, € indicada.
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Instabilidade hemodindmica:

Nos casos de instabilidade hemodinamica, o tra-
tamento ¢ a laparotomia e, geralmente, como
ocorreu a rotura tubaria, a estratégia cirargica
inclui a salpingectomia.

Estabilidade hemodindmica:

Mesmo em vigéncia de estabilidade hemodi-
namica, nos casos onde ocorreu a rotura tuba-
ria, a preserva¢ao da trompa nao € possivel. O
tratamento consiste, entdo, na salpingectomia,
a qual pode, neste caso, ser realizada por vi-
deolaparoscopia.

Nos casos de estabilidade hemodinamica em
que se supde que nao houve ruptura tubaria e
ha desejo de nova gestacao, e quando a massa
anexial for menor que 5 cm, a conduta pode
ser menos agressiva, podendo ser realizado o
tratamento cirirgico ou o tratamento medica-
mentoso. Os indices de permeabilidade tubaria
¢ gestacdo topica subsequente sdo superiores
com as técnicas cirurgicas laparoscopicas con-
servadoras € com o uso de terapia medicamen-
tosa para tratamento da gravidez ectopica.

A cirurgia laparoscopica (FIGURA 5) indubi-
tavelmente ¢ mais benéfica do que a cirurgia
laparotomica, e deve ser preferida sempre que
houver condic¢des clinicas para sua realizagao,
pois possibilita menor manipulagdo, evitando a
formac¢ao de aderéncias, acarreta menos dor
pos-operatdria € promove uma recuperacao mais
rapida. Vale salientar, ainda, que os limites para
a indicacdo da laparoscopia dependem princi-
palmente da habilidade do cirurgido e da equipe.

Uma vez optando-se pela cirurgia conservado-
ra, € estando a trompa integra, a melhor abor-
dagem ¢ a salpingostomia linear (FIGURA 6).
Quando o saco gestacional se encontra em
porcao istmica, a melhor abordagem consiste
na ressec¢ao tubaria segmentar.

Tratamento medicamentoso:

Os indices de gestagdes topicas subsequentes e
de manuten¢do da permeabilidade tubaria sao
semelhantes entre o uso do metotrexate e as
técnicas cirurgicas conservadoras. O tratamento
medicamentoso tem a vantagem de ser mais
barato e poder ser utilizado em situagdes onde
a cirurgia poderia ser arriscada, como em ges-
tacdes ectopicas ndo usuais € em gestacdes ec-
topicas persistentes (apos cirurgia conservado-
ra). Porém o tratamento medicamentoso nao
pode ser administrado para todos os casos de
prenhez ectopica.

De forma geral, consideram-se como condi¢des
associadas a melhores resultados com o uso da
terapia medicamentosa:

 Saco gestacional < 3,5 cm;

* Feto sem atividade cardiaca;

*Beta-hCG < 5.000 mUI/ml.

GestagOes que ndo se enquadrem nos crit€rios
sugeridos nao sao contraindicagoes a terapia
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medicamentosa, porém terdao menor chance
de sucesso. Cabe ao médico e a paciente a
escolha da terapia mais adequada para cada
caso. Existem algumas variacdes nesses cCri-
térios disponibilizados nos livros didaticos
(ex.: SG < 4,0 cm e beta-hCG < 10.000 mUI/
ml). No entanto, o mais importante € perceber
que quanto maiores os valores de hCG e da
massa tumoral, maiores as taxas de fracasso
da terapia medicamentosa.

Gestacao
ec}c’:pica rota

4

Refi?éda___def
produtos ovulares

S—

e
[

A droga de escolha ¢ o metotrexate, um an-
tagonista do acido folico que interfere na
producdo de purinas e pirimidinas, interfe-
rindo na sintese do DNA e RNA, e, conse-
quentemente, na multiplicagao celular. A
atividade do trofoblasto ¢ altamente vulne-
ravel ao metotrexate.
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Existem diversos esquemas de administragdo
do metotrexate, com eficacia semelhante:

*Injecdo diretamente no saco gestacional em
dose unica da MTX (50 mg).

e Injecdo intramuscular em dose Unica na dose
de 50 mg/m?.

*Injecdo intramuscular em dias alternados na
dose de 1 mg/kg.

Injecao direta sobre o0 ovo: tem como vanta-
gem a diminuig¢do dos efeitos colaterais, porém
necessita de procedimento invasivo (laparos-
copia ou pung¢do guiada por ultrassonografia).

CarituLo 1 - PReNHEZ EcTOPICA

Injecdo intramuscular em dose unica:
apresenta menores taxas de sucesso, porém
com menos efeitos colaterais quando com-
parado ao esquema de multiplas doses. Rea-
liza-se uma dosagem de hCG no quarto e no
sétimo dia apoOs a inje¢ao. Caso a dosagem
ndo tenha caido pelo menos 15% entre o
quarto e o sétimo dia, repete-se a dose de 50
mg/m?. Caso uma segunda dose ndo se mos-
tre eficaz, pode-se utilizar uma terceira dose.
ApOs uma terceira dose sem a regressao dos
niveis hormonais, declara-se o fracasso da
terapia e uma outra abordagem deve ser ins-
tituida. Caso ocorra a queda hormonal, a
dosagem do beta-hCG deve ser repetida se-
manalmente até a sua negativacao.

Fig. 6: Salpingostomia linear (a incisdo ndo ¢é suturada).

Injecao intramuscular em dias alternados:
administra-se 1 mg/kg de peso de metotrexa-
to no primeiro, terceiro € quinto dias € uma
dose de acido folinico de 0,1 mg/kg no segun-
do, no quarto e no sexto dia. A dosagem de
beta-hCG deve ser realizada diariamente até
que se obtenha uma queda de pelo menos 15%
em duas dosagens diarias consecutivas. Caso
nao se verifique a queda, o esquema pode ser
repetido por quatro vezes, sempre respeitando
um intervalo de sete dias entre os esquemas.
Caso se observe a queda dos niveis de beta-h-
CG, o mesmo deve ser dosado semanalmente
ateé sua negativagao.

As contraindicag¢des ao método incluem alei-
tamento, imunodeficiéncia, alcoolismo,
doenga renal ou hepatica, discrasias sangui-
neas, doencas pulmonares ativas, tlcera pép-
tica, hemorragia intra-abdominal ativa, hi-
persensibilidade a droga e pacientes com
indicacdo de conduta expectante.

Os principais efeitos colaterais sdo nauseas,
vOomitos, diarreia, estomatite, elevacao transi-
toria das transaminases, supressao de medula

ossea, hepatotoxicidade, nefrotoxicidade, neu-
rotoxicidade, dermatite, fibrose pulmonar,
alopecia e dor abdominal.

Desta forma, preconiza-se que o acompanha-
mento da paciente utilizando metotrexate deve
incluir a solicitagdo e avaliacdo de hemograma
completo, coagulograma e das fungdes renal
¢ hepatica.

E importante salientar que alguns dias apds o
uso do metotrexate pode ocorrer dor abdominal
aguda, mimetizando um quadro de rotura tuba-
ria. Isto pode ocorrer pelo processo de necrose
no sitio de implantacao do ovo, desencadeado
pelo efeito da medicagdo. Para fazer este diag-
nostico, € necessario realizar ultrassonografia,
dosagem de hemoglobina e observac¢ao rigorosa.

Tratamento expectante:

@ A conduta expectante esta reservada
para um grupo seleto de pacientes
(10-15%), com quadro clinico estavel,

beta-hCG declinante e com nivel 1nicial de
1.000 a 1.500 mUI/ml.
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DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVERGENCIAS ENCONTRADAS SOBRE PRENHEZ EcTOPICA. ALGUMAS
DELAS JA FORAM EXPLORADAS NAS PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA. POR ESTA RAZAO, VALE SEMPRE A PENA CONFERIR
AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DAS PROVAS DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DOS CONCURSOS QUE VOCE IRA SE
SUBMETER. NAO CUSTA NADA DAR UMA “OLHADINHA” NOS QUADRINHOS ABAIXO.

Divergéncias
Quanto ao DIU como

F .
WEBE  Fator de Risco

oLHO !

Todos os autores incluem o DIU como fator de
risco. Mas perceba a explicagao de cada um:

Segundo o livro “ZucaiB OBSTETRIiCIA” (32
epicAo, 2016), o DIU € um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento de
prenhez ectopica, e que na verdade, o DIU
apresenta grande eficacia na prevencao da
gestacao topica, o que eleva a probabilida-
de de usuarias desse método desenvolve-
rem gravidez ectopica, quando comparadas
a mulheres que nao fazem anticoncepcao.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDIGAO,
2016) cita que o DIU, provavelmente, nao é
fator causal direto, mas nao protegendo a
paciente da ectopia, como o faz para a pre-
nhez intrauterina, aumenta, indiretamente,
a incidéncia da afeccao.

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (24? EDIGAO,
2014) apresenta uma interessante explica-
cao: com qualquer forma de método contra-
ceptivo, o numero absoluto de gestacoes
ectopicas diminui, visto que a gravidez ocor-
re com menor frequéncia. No caso de falha
de alguns métodos, como lagueadura tuba-
ria, DIU, e pilulas de progesterona, o nume-
ro relativo de gestagdes ectopicas aumenta.

Segundo o livro “GINEcOLOGIA E OBSTETRICIA
SOGIMIG” (2012), o risco por ser usuaria de
DIU ndo aumenta em comparagao a um mes-
mo grupo populacional. Porém, como a gra-
videz tépica ocorre com frequéncia menor e
a ectdpica nao sofre influéncia, esta parece
ser mais frequente em usuarias de DIU.

O livro “HerRMOGENEs OBSTETRICIA BAsica” (32
epicAo, 2015) inclui o DIU na relagao de fatores
de alto risco para prenhez ectopica, porém
nao fornece nenhuma explicagao para o fato.

O livro “RoTiNnas Em OBsTETRICIA” (2011) expli-
ca que o método diminui o numero de gesta-
cdes, mas que, ocorrendo a falha do método,
ocorre maior risco da gestacao ser ectopica.

Assim, perceba que o DIU s6 aumenta o risco
da prenhez ectopica quando ocorre falha do
meétodo, o que € extremamente raro. Para
efeito de concursos, deve-se incluir o DIU na
relacao dos fatores de risco.

Divergéncias
Quanto ao Valor
discriminatorio de hCG

FiauE DE
OLHO !

O livro “GiNecoLoclA E OBsTETRICIA SOGIMIG”
(2012) cita que o valor limitrofe para visuali-
zacao de uma gravidez topica pela ultrasso-
nografia transvaginal € de 1.800 mUI/ml e
6.500 mUI/ml a ultrassonografia abdominal.

O livro “RoTtiNAs EMm OBsTETRiCIA” (2011) cita
que a nao visualizacao do SG intrauterino, na
presenca de titulos de beta-hCG superiores a
1.800 a 3.000 mUl/ml (por via transabdominal),
ou 1.500 a 2.400 mUI/ml (por via vaginal),
sugere gravidez ectopica ou abortamento
completo recente. Ja na edigao de 2011, de-
fine como limite discriminatério os niveis 2
1.500 UI/L por via vaginal e 6.000 a 6.500 por
via abdominal.

O livro “HeErRMOGENES OBSTETRIiCIA BAsicA” (32
EDICAO, 2015) define como zona discriminaté-
ria o valor de 1.500 mUI/ml pela ultrassono-
grafia transvaginal e que a maior parte da li-
teratura considera o valor acima de 6.500 mUl/
ml na via abdominal.

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (242 EDIGAO,
2014) cita que um utero vazio com dosagem
de beta-hCG maior ou igual a 1.500 mUI/ml
permite excluir, com 100% de acuracia, uma
gravidez uterina viva, mas que algumas ins-
tituicdes definiram o seu limite discriminatorio
como > 2.000 mUl/ml.

O livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016),
define como valores discriminatérios de beta-
-hCG, a dosagem entre 6.000 e 6.500 mUI/ml
pela ultrassonografia pélvica transabdominal
e 1.500 e 2.000 mUI/ml pela via transvaginal.

O livro “Rezenpe OBsTETRIiCIA” (13?2 EDIGAO,
2016) considera o limite discriminatério mais
fidedigno para diagnosticar a ectopia em gra-
videz com localizacao desconhecida de 3.000
muUl/ml.

Portanto, apesar da confusao de valores, pa-
rece que a tendéncia € utilizar os valores de
1.500 e 6.500 mUI/ml para a ultrassonografia
transvaginal e pélvica, respectivamente.

Divergéncias Quanto aos
Fatores de Risco para
Prenhez Ectépica

O

FiQuEe De
OLHO !

Em relagao a divisdo dos fatores de risco em
alto e baixo risco:

Alguns autores ndo separam os fatores de
risco de acordo com o grau de risco para o
evento. Esta divisdo so € encontrada nos li-
vros “HERMOGENES OBSTETRICIA BAsicA” (32
EDICAO, 2015) e “GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
SOGIMIG” (2012).

Os livros “RoTiNAs EM OBsTETRICIA” (2011),
“WiLLiams OBSTETRICS” (242 EDICAO, 2014),
“Rezenpe OBSTETRIiCIA” (132 EpicAo, 2016) e
“ZuGaiB OBSTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016) ndo
fazem esta diviséo.
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Em relacido aos fatores de risco:

O livro
e o livro
discordam a res-
peito da endometriose. Enquanto o primeiro
considera a endometriose um fator de risco
moderado, o segundo a considera um fator
de elevado risco.

Fertilizacao in vitro é considerada pelo livro

como um fator de moderado risco.

Entenda: mais importante do que a divisao
dos fatores de risco € a memorizacao dos
proprios fatores.

O

FiquE bE
OLHO !

Divergéncias

Quanto ao Tratamento
Expectante da Prenhez
Ectopica

O livro reco-
menda que a conduta expectante s6 seja uma
opc¢ao quando a ecografia transvaginal néo
conseguir detectar a localizagao do saco ges-
tacional com beta-hCG < 2.000 e em declinio,
associado a progesterona também em queda,
e quando as condicoes da paciente assim
permitirem, em pacientes com facil acesso
hospitalar e colaborativas.

De forma semelhante, o livro

cita que a conduta expectante
pode ser aventada em pacientes com gravidez
ectdpica de pequeno tamanho e concentracoes
séricas de beta-hCG baixas e em declinio. Titu-
los de beta-hCG for inferiores a 1.000 mUl/ml
indicam alta probabilidade de sucesso.

Ainda seguindo esta linha de pensamento, o
livro

recomenda a conduta expectante quando
o beta-hCG ¢ inferior a 1.000 mUIl/ml e em que-
da, em especial nas pacientes com risco de
serem submetidas a tratamento cirurgico.

O livro

cita que a conduta expectante pode ser
uma opgao em pacientes assintomaticas, com
beta-hCG diminuindo em dosagens seriadas,
com niveis menores que 200 mUI/ml e dosa-
gem de progesterona menor que 20 ng/ml.

Segundo o

a conduta expectante pode ser adotada
na presenca dos seguintes critérios: niveis de
beta-hCG decrescentes, localizagao tubaria,
auséncia de evidéncia de sangramento intra-
-abdominal ou ruptura tubaria a ultrassono-
grafia e didametro da massa de até 3,5 cm.

O livro

cita que o tratamento expectante é re-
servado a grupo seleto de pacientes, com
beta-hCG inicial de < 1.000 a 1.500 mUIl/ml e
declinante, com quadro clinico estavel.

Assim, seguindo pensamento da maioria, a
conduta expectante parece ter mais éxito
quando os niveis de beta-hCG forem menores
que 1.000 mUl/ml.
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Divergéncias

Quanto aos Critérios para
Terapia Clinica na Prenhez
Ectopica

FiQuE be
OLHO !

Os critérios para uso da terapia medicamen-
tosa divergem muito na literatura.

Em relacao ao tamanho da massa anexial:

Os livros e

citam o tamanho do saco gestacional menor
que 3,5 cm.

Segundo o

, a@s maiores taxas de sucesso do trata-
mento clinico com metotrexate ocorrem em
gestacodes ectdpicas com didmetro do SG de
3,5 CM ou Mmenos.

O livro

menciona que o critério para o
tamanho da massa seria menor que 3 a4 cm,
mas que esse parametro nao foi confirmado
como preditor de sucesso no tratamento.

Segundo o

, 0 tratamento conservador apresenta
melhores resultados quando instituido em mas-
sas menores que 3,5 cm, sugerindo a realiza-
cao de laparoscopia caso a massa tubaria te-
nha 3,5 cm ou mais.

O livro
cita 4 cm como o tamanho para utilizacao
do metotrexate.

Portanto, pela maioria, parece que os melho-
res resultados s&o atingidos quando a massa
mede no maximo 35 mm.

Em relacdo ao valor de hCG:

Segundo o

, para a instituicao do tratamento clinico
o beta-hCG deve estar estavel ou em ascen-
sao em dosagens seriadas com intervalo de
48 horas, sem mencionar um valor especifico.

@)
cita como valor limite do beta-hCG
5.000 mUIl/ml.

@)

nao se posiciona definitivamente em relagao
aos niveis de hCG, citando em dois momentos
valores distintos, 5.000 e 10.000 mUI/ml.

O
coloca como preditor de sucesso para o tra-
tamento clinico o valor abaixo de 5.000 UI/L.

O livro cita que o
sucesso com metotrexate ocorre em 98% dos
casos quando os valores sao inferiores a
1.000; 92% se estiverem entre 1.000 e 4.999;
e somente em 81% se forem superiores a
5.000 mUI/ml. Refere que a maioria dos ser-
vigos restringe o tratamento aquelas pacientes
com beta-hCG de até 5.000 mUl/ml.

Além disso, faz um paralelo comparativo com
os custos do tratamento através da laparos-
copia e refere que se os niveis de beta-hCG
forem menores que 1.500 mUl/ml, o tratamen-
to com metotrexate € mais econdmico, entre
1.500 e 3.000 mUI/ml, os custos sao similares
e acima de 3.000 mUI/ml, os gastos com o
tratamento medicamentoso sao mais elevados
que os do tratamento cirurgico.
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Usando também o critério da maioria, podemos Diante de tantas divergéncias, € importante

assumir que os melhores resultados sao atin- perceber que, quanto maiores os valores de
gidos quando os valores forem inferiores a hCG e da massa tumoral, maiores as taxas
5.000 mUl/ml. de fracasso da terapia medicamentosa.

4. Cunningham, FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth,

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS: JC, Gilstrap Il LC, Wenstrom KD. Williams Obs-
tetrics. 24" edition, McGrawHill, 2014.
Livros DipATticos: 5. SOGIMIG Manual de Ginecologia e Obstetricia

— 6% ed., Guanabara Koogan, 2012.
1. Rezende — Obstetricia — 132 ed., Guanabara Koo- 6. Freitas F, Martins Costa SH, Ramos JGL, Ma-
gan, 2016. galh&es JA. Rotinas em Obstetricia. 62 ed., Art-
2. Zugaib Obstetricia. 32 ed., Editora Manole, 2016. med, 2011.
3. Chaves Netto H, Sa MR. Obstetricia Basica. 32 7. Moron AF, Camano L, Kulay Luiz. Obstetricia.
ed., Atheneu, 2015. 12 edicdo, Manole, 2011.
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N\ A0 TERMINO DESTE CAPITULO,
I ~

- & VOCE DEVE OBRIGATORIAMENTE:
17

» Conhecer as classificacoes de

doenca trofoblastica gestacional.

» Conhecer o quadro clinico das diferentes
formas clinicas.

» Conhecer a conduta preconizada nos ca-
sos de DTG.

INTRODUGCAO

A doenca trofoblastica gestacional ocorre em
cerca de 1 para cada 10.000 gestagdes, ¢ en-
globa o grupo de lesdes caracterizadas por
proliferacdo anormal do trofoblasto. Este se
apresenta através de trés tipos celulares:

e Citotrofoblasto, constituinte do vilo corial;

e Sinciciotrofoblasto, constituinte do vilo corial;
* Trofoblasto intermediario, de localizacao ex-

travilositaria.

As células do sinciciotrofoblasto produzem a
gonadotrofina corionica (hCG). Ja as do tro-
foblasto intermediario produzem o hormonio
lactogénio placentario.

Embriologicamente, as c¢lulas da camada ex-
terna do blastocisto recebem o nome de tro-
foblasto, que se divide em citotrofoblasto ¢
sinciciotrofoblasto. A invasdo do endométrio ¢
feita pelo sinciciotrofoblasto, sendo responsavel
pela reacao decidual (adaptacao do endométrio
a implantacdo do ovo). As vilosidades prima-
rias sao constituidas pelo citotrofoblasto.

A doenga pode ser benigna ou maligna
(Tabela 1).

Tab. 1

Benigna:
Mola Hidatiforme

Maligna: Tumor
Trofoblastico
Gestacional (TTG)
ou Neoplasia
Trofoblastica @
Gestacional (NTG)

* Mola Completa
* Mola Incompleta

* Mola Invasora
(Corioadenoma
destruens)

» Coriocarcinoma

* Tumor Trofoblastico

do Sitio Placentario

Quando benigna, ¢ denominada de Mola Hida-
tiforme, que pode ser completa ou incompleta.

Quando maligna ¢ chamada de Neoplasia Tro-
foblastica Gestacional (NTG) ou Tumor Tro-
foblastico Gestacional (TTG). A NTG inclui
0 coriocarcinoma, a mola invasora (corioadeno-
ma destruens) e o tumor trofoblastico do sitio
placentario, e pode ser metastatica ou nao.

FATORES DE RISCO

Apesar da etiologia da doenga ainda ndo ser
completamente conhecida, alguns fatores de
risco ja foram identificados e sdo listados na
tabela a seguir:

Fatores de risco:

e Idade > 40 anos.

e Intervalo interpartal curto.
 Sindrome de ovarios policisticos.
* Abortamentos prévios.

* Mola hidatiforme anterior.
 Inseminacao artificial.
 Tabagismo.

e Exposicao a radiagdo ionizante.

* Uso de contraceptivos orais.

Fatores de protecao:
e Gestacao anterior normal.

As questdes das provas de residéncia médi-
ca geralmente abordam a mola hidatiforme.

MOLA HIDATIFORME

1 - CoNCEITO

Duas teorias tentam explicar o desenvolvimen-
to da mola hidatiforme, a saber:

a) Ocorréncia de degeneragdo das vilosidades
corionicas associada a hiperplasia dos ele-
mentos trofoblasticos.

b) Neoplasia benigna do trofoblasto, que leva
a degeneracao das vilosidades coridnicas.

Possui maior incidéncia na popula¢do de
baixa renda e nas mulheres nos extremos da
vida reprodutiva (principalmente acima dos
40 anos).

Em 2/3 dos abortamentos espontaneos por ovo
anembrionado observa-se a degeneragao micro-
molar (edema das vilosidades coridnicas com
potencial molar).

2 - PATOLOGIA

Macroscopicamente, observam-se vesiculas
com liquido claro, semelhantes a “cachos de
uva” ou “hidatides” (FIGURA 7). Esse mate-
rial vesicular eliminado € sinal patognomonico
da doenca.

29
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Microscopicamente, observa-se proliferagdo
trofoblastica, degeneragao hidropica do estro-
ma e deficit da vascularizagao.

Pode ser dividida em mola completa (mais
frequente) ou parcial. A mola pode se transfor-
mar em uma forma mais agressiva de neoplasia
— 0 coriocarcinoma. A morfologia, os padroes
clinicopatoldgicos € a citogenética sao respon-
saveis pela diferenciacao.

2.1 - Mola completa

Caracterizada pela eliminagdo de grandes ve-
siculas e pela auséncia de feto e/ou amnio.
Decorre da degeneragdo hidropica de todas as
vilosidades coriais, devido a perda da vascula-
rizacao vilosa.

Quanto ao aspecto genético, a mola completa

sempre ¢ diploide, e todos 0s cromossomos sao

de origem paterna (origem androgenética).

Pode ser:

a) Homozigética: cariotipo 46XX. Ha fertili-
zacao de um 6vulo com nucleo ausente ou
inativado por um espermatozoide 23X, que
duplica o genoma e da origem a um embriao
com cromossomas totalmente de origem
paterna. Este fenomeno ¢ denominado an-
drogénese. Neste tipo, ocorre edema gene-
ralizado, hiperplasia grosseira do trofoblas-
to, menor probabilidade de malignizagao
quando comparada com o tipo heterozigo-
tico e niveis elevados de beta-hCG. Respon-
de por 90% das molas completas.

b) Heterozigotica: caridtipo 46XY ou 46XX.
Também chamada de mola dispérmica, ela
surge a partir da fertilizagdo de um 6vulo por
dois espermatozoides 23X e 23Y. Ha maior
tendéncia a doenca trofoblastica persistente.
O risco de evolugao para tumores mais agres-
sivos ¢ de aproximadamente 20%.

2.2 - Mola parcial ou incompleta

A triploidia € o caridtipo mais frequentemente
encontrado (69XXY, 69XXX, 69XYY), com
dois genomas paternos € um materno (origem
biparental). Cerca de 10% dos casos apresenta
cari0tipo tetraploide.

Neste tipo de mola, ha duas populagdes dis-
tintas de vilosidades coriais, uma normal e
outra com degeneragao hidropica. A mola
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parcial geralmente nao apresenta a aparéncia
tipica em “cachos de uva”. Alguns vilos apre-
sentam invaginacdes profundas denominadas
“fjord-like”. Tecido fetal esta sempre presen-
te, mesmo que ndo seja visto macroscopica-
mente. Pode haver evidéncias de crescimento
embrionario representado por células verme-
lhas nucleadas nos vilos. Na grande maioria
dos casos a gestagdao ¢ invidvel, com o feto
apresentando estigmas de triploidia, como

malformagdes congénitas multiplas e restrigao
de crescimento. (FIGURA 2).

3 - MANIFESTAGOES CLINICAS

O quadro classico ¢ de sangramento vaginal,
utero amolecido, em geral indolor € maior do
que o esperado para a idade gestacional, nauseas
¢ vomitos intensos pelos altos niveis de beta-h-
CG. Algumas vezes, ha o desenvolvimento
precoce de toxemia gravidica, que pode se com-
plicar com eclampsia e/ou sindrome HELLP.

O desenvolvimento de toxemia gravidica antes
da 24" semana de gestacao sugere mola, € ocorre
em cerca de 30% dos casos de mola completa.

O sangramento ¢ do tipo intermitente, com
aumento de volume de forma gradual e poden-
do levar a anemia ferropriva. Lembrar que a
emissao de vesiculas ¢ sinal patognomonico
da doenca.

E caracteristico o fendmeno do “ttero em
sanfona”, com um aumento do volume uterino,
posterior eliminagao do material intrauterino,
¢ novo crescimento, com grande acumulo de
coagulos. Normalmente, ndo ha ausculta dos
batimentos cardiofetais.

Pode haver desenvolvimento de cistos ovaria-
nos tecaluteinicos, geralmente de forma bila-
teral, levando a presengca de massa anexial
palpavel ao exame ginecologico (FIGURA 3).
Isso ocorre devido a hiperestimulagdo dos ova-
rios pelo hCG. Nao devem ser tratados, pois
normalmente regridem apos resolucao da doen-
ca. Podem sofrer tor¢dao ou ruptura, e culminar
com quadro de abdome agudo.

Outras complicagdes que podem ser esperadas,
caracteristicamente nos casos de mola comple-
ta, sao a hiperémese gravidica, o hiperestimu-
lo tireoidiano, a coagulacdo intravascular dis-
seminada e a embolizacdo trofoblastica.
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Tab. 2
Mola completa Mola parcial
CARIOTIPO 46XX (mais comum); 46XY BIXXX; 69XXY (mais comum)
PATOLOGIA
Feto Ausente Presente ou nao
Amnio Ausente Presente
Edema viloso Difuso Variavel, focal

Proliferagao trofoblastica

APRESENTAGAO CLINICA

hipertireoidismo (70% dos casos)

Cistos tecaluteinicos
dos casos)

Niveis de beta-hCG
USG

Muito elevados

(flocos de neve)

Progressao para NTG 10 a 30%

Variavel (de leve a severa)

Diagnostico Gestagao molar

Eliminagao de vesiculas Sim (aspecto em “cachos
de uva”)

Fundo uterino Aumentado para idade
gestacional

Cistos tecaluteinicos 25-30%

Complicagdes Frequente

Doenca pdés-molar 20%

Desenvolvimento de Sim

Mais comum (cerca de 50%

Ecos amorfos intrauterinos

Variavel, focal (leve a moderada)

Semelhante a abortamento
Nao

Pequeno ou normal para
idade gestacional

Raro
Raro
5-10%
Nao

Raro

Em geral normais

Ecos dispersos placentarios
(cistos placentarios) + feto

5a10%

A tireotoxicose ocorre pelas altas concentra-
coes de hCG que, por possuir semelhanca es-
trutural com o TSH, acabam por estimular o
aumento da produ¢ao dos hormonios tireoidia-
nos, e ocorre em cerca de 10% dos casos.

A hiperémese ocorre em 26% dos casos e, jun-
tamente com o sangramento, ¢ considerada o
sintoma mais prevalente da mola hidatiforme.
Caso haja um grande aumento do volume ute-
rino € a presenga de altos niveis de beta-hCG,
pode ocorrer instalacdo de um quadro de insu-
ficiéncia pulmonar, com um padrao radiogra-
fico de infiltrado pulmonar bilateral.

A Tabela 2 descreve os principais achados ana-
tomopatologicos e clinicos na gravidez molar.

4 - DIAGNOSTICO

O diagnostico ¢ clinico, ultrassonografico e
laboratorial. Os principais achados clinicos ja
foram descritos anteriormente.

A ultrassonografia, nos casos de mola comple-
ta, os vilos se apresentam com um padrao

caracteristico de “tempestade de neve” ou
“flocos de neve” (FIGURA 4), o que pode ser
diagnosticado em 1dades gestacionais precoces.
Consiste em massa central heterogénea com
numerosos espacos anecoicos discretos, os
quais correspondem ao edema difuso das vilo-
sidades coridnicas hidropicas. E comum o
achado de cistos ovarianos tecaluteinicos, como
ja descrito anteriormente. Deve-se promover o
diagnostico diferencial com o aborto com vilos
hidrépicos, o que muitas vezes ¢ dificil.
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Nos casos de mola parcial, o exame ultrasso-
nografico evidencia tecido placentario com
ecos dispersos de dimensoes variadas, associa-
do a presenca do feto, amnio e corddao umbili-
cal e/ou espacos anecoicos focais (imagem de
queijo suico).

O diagnostico laboratorial ¢ baseado na do-
sagem de beta-hCG, onde niveis superiores
a 200.000 mUI/ml sugerem mola completa.
Os niveis de beta-hCG em uma gestacao
normal atingem um pico em torno da 10?
semana de cerca de 100.000 mUI/ml, enquan-
to que na doenca trofoblastica (principalmen-
te na mola completa) seus niveis podem
chegar a mais de 400.000 mUI/ml. Na mola
parcial, raramente os niveis de beta-hCG
estdo maiores do que 100.000 mUI/ml. A
dosagem desta fracdo hormonal tem valor
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progndstico e ¢ utilizada para acompanha-
mento apos a terapia.

Vale lembrar que a suspeita diagnostica deve
ser sempre confirmada pelo estudo histopato-
logico do material intrauterino.

5 - ConDpuTAS

A conduta se baseia nas seguintes medidas:

1) Avaliar complicagdes como anemia, hiper-
tireoidismo, pré-eclampsia e insuficiéncia
respiratoria (existe um risco de cerca de 2%
de embolizagio trofoblastica na doenca).

2) Realizar profilaxia para isoimuniza-
¢ao Rh nas pacientes Rh negativo. @

3) Proceder ao esvaziamento uterino.

4) Envio do material para analise histopatologica.

| MOLA HIDATIFORME

Diagndstico precoce

Niveis Maiores de
beta-hCG

US: “flocos de neve”

Mola Completa

v

Esvaziamento Uterino

Vacuo-aspiracao
AMIU

Curetagem

Fig. 5

Diagnoéstico tardio

Niveis menores de
beta-hCG

US: ecos dispersos +
presenca de feto
e/ou amnio

Mola Parcial

\

Multiparas > 40 anos

Sepse

Tumor uterino grande

Hemorragia intensa

| Histerectomia

5.1 - Gerais

Inicialmente, encaminhar para centros especia-
lizados.

@ A FIGO recomenda a realizacao dos se-
guintes exames na paciente com mola:

 Historia completa

* Exame fisico

* USG com Doppler

* TC ou RM (se a USG for inconclusiva)
* Beta-hCG

* Exame clinico neuroldgico

* Fundo de olho

* Afericao da pressao arterial

* RX de térax (rastreio de metastases pulmo-
nares)

* Hemograma completo
 Ureia

* Creatinina

* Funcao hepatica

* Funcao tireoidiana

TC ¢ RM de cranio, térax ¢ abdome s6 sao
necessarias quando o RX de torax estiver alte-
rado, uma vez que as metastases pulmonares
se apresentam antes das metastases para figado
e cérebro (estas sao de disseminacao arterial,
enquanto a pulmonar se da por trajeto venoso).

A profilaxia para isoimunizagao materna em pa-
cientes Rh negativo com imunoglobulina anti-Rh
estaria indicada ap0s o esvaziamento molar, ja que
o fator Rh esta expresso nas c¢lulas do trofoblasto.

5.2 - Especificas

O tratamento de eleicao da DTG ¢€ o esvaziamen-
to uterino, que pode variar da seguinte forma:

e Vacuoaspiracdo: procedimento de eleigdo,
pelo menor risco de perfuragao uterina.
veis outros métodos ou de forma
com feto de mais de 4 meses, colo desfavo-

 AMIU (Aspiragcdo Manual Intrauterina).

e Curetagem: quando nao disponi- @
complementar a estes.

e Histerotomia: mola incompleta

ravel a indugdo e sangramento profuso.
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@  Histerectomia total profildtica: pacien-

tes com prole completa e mais de 40 anos,
pacientes com fatores de risco para progressao
da doenga ou pacientes com hemorragias incoer-
civeis ou sepse. Pode ser realizada com a mola
in situ. E o tratamento de escolha nos casos de
tumor trofoblastico do sitio placentario.

ATENCAO

Os ovarios devem ser conservados, uma vez
que os cistos tecaluteinicos regridem esponta-
neamente apos o tratamento, com a queda do
beta-hCG.

O livro “Ginecologia e Obstetricia” (SOGI-
MIG, 2012) preconiza que, ap0s 0 esvazia-
mento molar, deve ser realizado um raspado-
biopsia do endométrio, a fim de obter infor-
macoes histopatolégicas da reacdo do hos-
pedeiro a agdo invasora do trofoblasto.

5.3 - Controle pés-molar

Beta-hCG:

Apos o esvaziamento, € importante 0 acom-
panhamento com dosagem seriada semanal
de beta-hCG, devido a possibilidade de ma-
lignizagao da doenca. Ele deve cair progres-
sivamente e geralmente negativa em 8 a 10
semanas apos o esvaziamento uterino. Em-
bora existam diferencas de protocolos no
seguimento com hCG, este deve ser mantido
por, pelo menos, seis meses apOs a negativa-
c¢ao do mesmo.

@ Um destes protocolos, por exemplo,
recomenda obtencao de trés dosagens
indetectaveis consecutivas (< 5 mUI/ml),
quando o intervalo pode passar a mensal até
se completar seis meses do primeiro resultado
negativo. Quando a remissdo for obtida pelo
uso de quimioterapia, ¢ recomendado que este
seguimento seja realizado por um ano.

Acompanhamento clinico:

O acompanhamento clinico ¢ fundamental,
visto que os sintomas de nauseas, vomitos € os
cistos ovarianos deverao regredir em curto pe-
riodo de tempo apds o esvaziamento uterino.

Acompanhamento ultrassonogqrafico:

Auxilia na monitoriza¢ao da involu¢ao uterina
¢ dos cistos ovarianos, podendo ser util no
diagnostico da invasao miometrial por uma
mola invasora ou coriocarcinoma.

RX de torax:

@ O RX de térax pode ser solicitado no
seguimento das pacientes pelo risco de
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embolizagdo antes € apOs o procedimento de
esvaziamento. Parece ser mais prudente sua

inclusdo em um protocolo de seguimento da
portadora de DTG.

Anticoncepcao:

Durante todo o periodo de seguimento, € mui-
to importante que a paciente ndo engravide,
uma vez que a elevagdo dos niveis de beta-hCG
da gravidez ira encobrir um possivel diagnos-
tico de persisténcia ou malignizagao da doenga.
Isto deve ser realizado preferencialmente pelo
uso de anticoncepcionais orais combinados. O
uso de DIU esta contraindicado enquanto os
niveis de beta-hCG forem detectados, pelo
maior risco de perfura¢ao uterina.

Apo6s uma gestagdo molar (completa ou in-
completa) o risco de nova gestagao molar ¢
10 vezes maior que a populacdo normal e,
portanto, estas pacientes devem ser avaliadas
por ultrassonografia e dosagem de hCG pre-
cocemente em gestagoes subsequentes.

NEOPLASIA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

A mola invasora (corioadenoma destruens)
corresponde a 70 a 90% dos casos de neopla-
sia trofoblastica gestacional e o coriocarcino-
ma a 10 a 30% dos casos.

O tratamento precoce da mola ndo diminui o
risco de evolucado para neoplasia trofoblastica
gestacional e, portanto, o seguimento nao deve
ser desprezado.

Quando pensar em malignizagao?

@ A literatura ¢ conflitante neste quesito,

mas de forma geral, a ndo regressao dos
niveis de hCG, auséncia de negativagdo apos
seis meses do esvaziamento uterino ou sua ele-
vagao sugerem a presenca de neoplasia tro-
foblastica gestacional.

De uma forma geral, considera-se a possibilidade

de malignizacdo quando houver um dos critérios:

* Se houver elevagao por duas semanas conse-
cutivas dos niveis de beta-hCG a partir de trés
valores obtidos no periodo.

* Estabilizacao dos niveis de beta-hCG por trés
semanas consecutivas (plato).

* Auséncia de negativacdo do beta-hCG apos
seis meses de seguimento.

e Surgimento de metastases, principalmente
para vagina e pulmoes.

e Ultrassonografia evidenciando imagem intra-
miometrial mista, hipo ou hiper-refringente,
do tipo “olho de coruja™.

e Indice de resisténcia e pulsatilidade das arté-
rias uterinas baixo (menor que 1) e auséncia
de incisura protodiastolica.
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1 - CLAsSIFICAGAO DA NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

A) MOLA INVASORA
(CORIOADENOMA DESTRUENS)

A mola invasora (corioadenoma destruens)
corresponde a 70 a 90% dos casos de neoplasia
trofoblastica gestacional.

Também pode ser denominada neoplasia tro-
foblastica gestacional persistente e € conside-
rada uma sequela da mola hidatiforme. E a
NTG que invade o miométrio e a parede uteri-
na, com potencial de produzir metéastases em
orgaos distantes. Ha manuten¢ao da estrutura
vilositaria, o que a diferencia do coriocarcino-
ma. Constitui a forma mais comum de persis-
téncia da doenca trofoblastica gestacional (6 a
10 vezes mais comum que o coriocarcinoma),
podendo at¢ mesmo ser encarada como uma
mola hidatiforme em estagios mais avancados.
Pode sofrer regressdo espontanea, ao contrario
do coriocarcinoma, e¢ praticamente todos os
casos t€m antecedentes de mola hidatiforme.
Pode se transformar em coriocarcinoma, com
probabilidade semelhante a da mola completa.

A mola completa evolui para mola invasora em
cerca de 20% dos casos, € a mola incompleta
apenas em cerca de 5%.
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Quadro Clinico

Caracterizado pela presenca de metrorragias
persistentes, subinvolugao uterina e infecgoes.
As curetagens repetidas ndo diminuem o san-
gramento e os niveis de beta-hCG permanecem
elevados, enfatizando a importancia do segui-
mento pds-molar.

Diagnostico
E realizado no seguimento pos-molar.

Os niveis de beta-hCG permanecem elevados e
podem até aumentar de uma dosagem para outra.
A ultrassonografia e a dopplervelocimetria de-
monstram imagens sugestivas de invasao mio-
metrial. O diagnostico definitivo resulta do exame
histopatologico do utero apos histerectomia.

Prognostico

Pode haver evolucdo para coriocarcinoma. As
complicagdes possiveis sao: complicacoes ab-
dominais, hemorragia, infec¢oes, perfuracao
uterina, traumatismos operatorios € metastases
levando a obstrugao vascular de alguns 6rgaos,
como o SNC.

As metastases estdo presentes em cerca de 4%
dos casos no momento do diagndstico.

Seguimento pos-molar - Beta-hCG

Semanal |

Normal em 3
semanas
consecutivas

Mensal I

Normal em 6
meses
consecutivos

Fig. 6

Aumento do beta-hCG
de uma dosagem para
outra

Nivel estacionado durante
3 exames semanais
consecutivos

Beta-hCG ainda
persistente, mesmo com
queda lenta, durante 6

meses consecutivos

Malignizagao da
Doen

B) CORIOCARCINOMA

Definicao e Patologia

Consiste em uma transforma¢do maligna
apos gravidez molar, gravidez ectopica ou
gravidez normal. Corresponde a 10 a 30%
dos casos de NTG.

Na metade dos casos de coriocarcinoma, existe
uma histdria prévia de gestacao molar, em 25%,

de um abortamento; em 22,5% de uma gravidez
a termo e, em 2,5%, de uma gravidez ectopica.
Ocasionalmente pode surgir de um teratoma. Ra-
ramente ocorre a partir de gestacdes molares n-
completas. A neoplasia trofoblastica que se desen-
volve apods gestagdo nao molar ¢, em sua grande
maioria, representada por um coriocarcionoma.

Apresenta populacao dimorfica, com células
do sincicio e do citotrofoblasto, e extensas areas
de necrose e hemorragia.
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Quadro Clinico e Diagnostico

Na maioria das vezes, o tumor preenche a cavi-
dade uterina, invadindo utero € vasos, provocan-
do hemorragia e necrose, sendo geralmente ver-
melho-escuro ou roxo e bastante friavel, podendo
ou ndo atingir o peritonio. Pode estar limitado ao
miometrio, impossibilitando o diagndstico pelo
material retirado atraves da curetagem.

Normalmente ha historia de gravidez recente,
especialmente do tipo molar. O ttero encontra-
-se aumentado, com sangramentos permanen-
tes. O nivel de beta-hCG permanece positivo
¢ ¢ essencial para o diagndstico.

Quando ndo ¢ precedido de mola hidatiforme,
o diagnostico € dificil. No momento do diag-
nostico, a maioria dos pacientes apresenta
doeng¢a metastatica, mais comumente para os
pulmdes. Se houver metastases, alguns sinais
sdo caracteristicos, tais como: hematémese,
lesdes pulmonares ao RX (local mais comum
de disseminacdo), sinais de dano cerebral,
hemorragia intra-abdominal e lesdes vagi-
nais. O diagnostico de certeza se faz pelo
exame anatomopatologico.

Progndstico

Os principais fatores de bom progndstico para

pacientes com coriocarcinoma sao:

* Nivel urinario de hCG < 100.000 Ul/24h ou
sérico < 40.000/24h.

e Sintomas surgidos ha menos de quatro meses.

 Auséncia de metastases cerebrais ou hepaticas.

* Nenhuma quimioterapia prévia.

*Nao ser a gravidez anterior de termo.

As metastases sdo vistas em até 4% dos casos
surgidos apOs uma gestagdao molar e os locais mais
comuns € suas respectivas prevaléncias sao:

Pulmoées 80%
Vagina 30%
Pelve 20%
Figado 10%
Cérebro 10%
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A morte € consequéncia de insuficiéncia respi-
ratoria (podendo ou ndo ser decorrente de he-
morragia pulmonar) ou de hemorragia cerebral.

Tratamento

Assim como nos demais tipos histoldgicos,
nao ha indicacdo para repeticdo do esvazia-
mento uterino.

O coriocarcinoma ¢ bastante sensivel a QT,
sendo um dos poucos casos de tumores malig-
nos nos quais pacientes extensamente metas-
taticos tornam-se frequentemente curados. Bem
como na mola invasora, no caso de metastases
cerebrais ou hepaticas deve-se utilizar a radio-
terapia local associada a quimioterapia, com o
intuito de evitar sangramentos profusos.

O esquema quimioterapico a ser empregado € o
mesmo utilizado para a mola invasora, ¢ da
mesma forma, ¢ baseado no estadiamento e es-
core de risco (ver adiante). O prognostico € bom
com altas taxas de cura e normalmente nao ha
necessidade de histerectomia.

C) TUMOR TROF,OBLASTICO DO
SITIO PLACENTARIO

E um tumor raro que compromete o utero, en-
domeétrio € miométrio, composto basicamente
de trofoblasto intermediario. Desta forma, nao
produz niveis elevados de beta-hCG.

E constituido principalmente por células interme-
diarias do citotrofoblasto, com presenca de c€lu-
las produtoras de gonadotrofinas e prolactina.

Desenvolve-se no local de implantag¢do placenta-
ria meses a anos apos um abortamento, gestagao
molar ou gravidez a termo (maior parte dos casos).

Normalmente, o diagndstico ¢ tardio apos a
gestacao anterior. Os niveis de hCG costumam
ser baixos, uma vez que nao ha proliferagdo de
sinciciotrofoblasto e observa-se aumento do
lactogénio placentario.

Sao massas solidas, bem circunscritas, dentro
do miométrio, embora possam ser vistos com-
ponentes polipoides projetando-se na luz ute-
rina. Pode haver areas de hemorragia e necro-
se. Metastases a distancia na apresentacao sao
raras (apenas 30% dos casos). Uma caracteris-
tica € a invasao nao destrutiva do endométrio.

Esta variedade de NTG ¢ bastante agressiva,
com pouca resposta a quimioterapia. O trata-
mento de escolha ¢ a histerectomia associada
a quimioterapia. A doenga confinada ao utero
tem um bom progndstico com a histerectomia.

A QT associada a radioterapia ¢ empregada em
pacientes com metastase cerebral.

Estadiamento!l Tumor confinado ao utero
Estadiamento Il
Estadiamento llI

Estadiamento IV

Tumor invade outras estruturas genitais (anexos, vagina ou ligamentos largos)
Doenga com extensao pulmonar com ou sem envolvimento genital
Outros sitios de doenca metastatica
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Falha na QT prévia

Escore de risco 0 1 2 4

|Idade (anos) <39 > 39

Gestacao anterior Mola Abortamento Termo

Intervalo entre gestagdo e NTG < 4 meses 4-6 7-12 > 12 meses
Beta-hCG pré-tratamento <103 10°a 104 10*a 10° >10°
Tamanho do tumor (cm) 3-4 5

Sitio de metastases Bacgo e/ou rim TGl Cérebro e/ou figado
N° de metastases 1-4 5-8 > 8

Agente unico 2 ou mais agentes

O

A doenca é classificada como de baixo risco se escore menor ou igual a 6, e de alto
risco se maior ou igual a 7.

Tratamento da NTG

Lim_itada ao
Utero

Baixo risco
Escore <6

Monoquimioterapia
(Metotrexato)

Fig. 8

Atingiu anexos,
vagina e/ou
ligamento largo |

Metastases a
distancia (pp
pulmoes, cérebro e
figado)

Alto risco
(Escore 2 7)

Poliquimioterapia
(EMA-CO)

2 - EsTADIAMENTO DA NEOPLASIA
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

O estadiamento classico das NTG (qualquer uma
das formas) ¢ baseado em classificacao da FIGO
de 2000 e se baseia nas caracteristicas anatomi-
cas da doenca.

Esta mesma entidade combinou este estadia-
mento com os fatores de risco propostos pela
Organiza¢dao Mundial de Satde e propos um
escore para avaliagdao de risco para neoplasia
trofoblastica gestacional, evidenciado a seguir.

3 - TRATAMENTO DA NEOPLASIA TROFOBLASTI-
cA GESTACIONAL

A conduta varia com o estadiamento da doenca.
a) Estadiamento I — Monoquimioterapia com
metotrexate + acido folinico.

b) Estadiamento II — Baixo Risco x Alto Risco.

a. Baixo Risco — Idéntico ao estadiamento I.

b. Alto Risco — Poliquimioterapia (EMA-CO
— etoposide, metotrexate, actinomicina D,
ciclofosfamida e vincristina).

c) Estadiamento III — Poliquimioterapia
(EMA-CO).

d) Estadiamento IV — Poliquimioterapia (EMA -
CO) + cirurgia adjuvante (histerectomia e
resseccao de nodulos metastaticos).

ESQUEMAS DE QUIMIOTERAPIA:
Monoquimioterapia:

* Metotrexate — 50 mg IM nos dias 1, 3,5¢ 7.
* Acido folinico — 7,5 mg nos dias 2, 4, 6 e 8.

* Este esquema deve ser realizado semana sim,
semana nao até a negativagao dos niveis de

beta-hCG.
Poliquimioterapia:
Dia I:
* Etoposide — 100 mg/m? IV em 30 minutos.
* Metotrexate — 100 mg/m? IV em bolus.

* Metotrexate — 200 mg/m?, 12 horas em infusao
continua.

e Actinomicina D — 0,5 mg.
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Dia 2:

 Etoposide — 100 mg/m? IV em bolus.

» Acido folinico — 15 mg VO ou IM a cada 12
horas por quatro doses (iniciar 24 horas apds
metotrexate).

 Actinomicina D — 0,5 mg.

Dia 8:

* Ciclofosfamida — 600 mg/m? I'V.

* Vincristina — 1 mg/m? IV.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

@ A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVER-
GENCIAS ENCONTRADAS SOBRE DOENCA TROFOBLASTICA
(GESTACIONAL. ALGUMAS DELAS JA FORAM EXPLORADAS
NAS PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA. POR ESTA RAZAO,
VALE SEMPRE A PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIO-
GRAFICAS DAS PROVAS DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
DOS CONCURSOS QUE VOCE IRA SE SUBMETER. NAO CUSTA
NADA DAR UMA “OLHADINHA” NOS QUADRINHOS ABAIXO.

O

FiquE DE
oLHO !
Os livros “HERMOGENES OBSTETRICIA BAsicA”
(3% EDICAO, 2015), “GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
SOGIMIG” (2012) e “RezeNDE OBSTETRICIA”
(2016) classificam a doenca de acordo com

a informacéao apresentada no texto.

Divergéncias Quanto a
Classificacao das Doencas
Trofoblasticas Gestacionais

O “ZucaiB OBsTETRICIA” (2016) classifica a
doenca trofoblastica gestacional em mola
hidatiforme (completa, parcial e invasora),
coriocarcinoma gestacional, tumor trofoblas-
tico do sitio placentario e tumor trofoblastico
epitelioide, reagao exagerada do sitio pla-
centario e nédulo do sitio placentario.

O livro “RoTiNAs EM OBSTETRICIA” (62 EDIGAO,
2011) e o livro “WiLLiams OBsTETRICS” (242
EpicAo, 2014) classificam a neoplasia tro-
foblastica gestacional maligna em mola
invasora, coriocarcinoma, tumores trofo-
blasticos de sitio placentario e tumor tro-
foblastico epitelioide.

Para concursos de residéncia, vamos
pela maioria!

Divergéncias Quanto ao
Seguimento com Beta-hCG
Fiauepe  Apos o Esvaziamento Molar
OLHO ! Os livros “RoTtiNAs EM OBSTETRI-
ciA” (2011) e “GiNEcOLOGIA E OBSTETRICIA
SOGIMIG” (2012) recomendam a dosagem

O
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semanal até trés exames consecutivos ne-
gativos e, posteriormente, mensal por seis
meses. O livro “Rezenpe OBSTETRICIA” (32
epicAo, 2016) apresenta uma divergéncia
interna: em uma tabela, ele recomenda este
protocolo anterior; no texto, o autor reco-
menda uma dosagem 15 dias apos as pri-
meiras trés dosagens consecutivas normais
e depois as dosagens seriam mensais até
completar um ano.

O livro “Zucais OssTETRICIA” (2016) recomen-
da a repeticao do exame a cada 15 dias até
se tornar indetectavel (< 5 mUl/ml). A partir
deste momento, os retornos devem ser
mensais por pelo menos seis meses apos
a negativagao.

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (242 EDIGAO,
2014) recomenda a repeticdo do exame a
cada uma ou duas semanas enquanto os
niveis estiverem elevados. Assim que os va-
lores de beta-hCG normalizarem, eles devem
ser avaliados mensalmente por seis meses.

Assim, parece claro que o seguimento com
dosagem de hCG deve ser mantido por pelo
menos 6 meses apos a negativagcao do
mesmo, embora haja controvérsia no seu
intervalo de dosagem.

O

FiqQuE DE
OLHO !

Divergéncias Quanto ao
Uso de Imunoglobulina
Anti-D em Pacientes Rh
Negativas Nao
Sensibilizadas com Mola
Hidatiforme

O livro “Rezenpe OBSTETRICIA” (3 EDICAO,
2016) é contraditério em relagao ao uso de
imunoglobulina anti-D em pacientes com
mola: no capitulo de “Doenca Hemolitica
Perinatal”’, ele recomenda o uso do anti-D
quando ha risco de mola parcial, ndo sen-
do necessaria a administracdo em pacien-
tes com diagnodstico de certeza de mola
completa; ja no capitulo de “Doencga Tro-
foblastica Gestacional”, recomenda-se o
uso de imunoglobulina anti-D tanto para
mola completa quanto para incompleta,
embora o autor admita que hemacias fetais
nao estao presentes na mola completa.

O livro “WiLLiams OBsteTRICS” (2014) reco-
menda a imunoglobulina na mola parcial e
na completa, visto que a confirmacdo da
forma completa sé ocorre no histopatologico.

Os livros “ZucaiB OBSTETRICIA” (32 EDIGAO,
2016) e “RoTINAs EM OBSTETRICIA” (62 EDIGAO,
2011) recomendam o uso de imunoglobu-
lina anti-D para todos os casos de mola
hidatiforme.

Seguindo a maioria dos autores, devemos
prescrever imunoglobulina anti-D para to-
das as gestantes Rh negativas nao sensi-
bilizadas com mola hidatiforme, seja ela
completa ou incompleta!
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@ Divergéncias Quanto ao
Diagnostico da NTG Através
FlauebE  da Dosagem do hCG
OLHO !
O “RortiNAs Em OBsTETRICIA” (2011) define
que elevacao dos niveis de beta-hCG por
trés dosagens ou elevacao do nivel de
beta-hCG apds um valor normal sugere a
forma maligna da doenca.

Os livros “ZucaiB OBsTETRIicIA” (2016),
“WiLLiams OBsTETRICS” (24? EDIGAO, 2014),
“Rezenpe OBsTETRICIA” (2016) e “HERMOGE-
NEs OBSTETRICIA BAsicA” (3% ebicAo, 2015)
definem como critérios para o diagndstico
de NTG: pelo menos 4 valores de hCG em
platd, por no minimo 3 semanas, nos dias
1,7, 14 e 21; elevacao dos titulos em pelo
menos 10%, por no minimo 3 valores ao
menos por 2 semanas, nos dias 1, 7 e 14;
diagndstico histopatologico de coriocarci-
noma e persisténcia de hCG detectavel
depois de 6 meses ou mais do esvazia-
mento molar.

Portanto, vamos resumir o que parece ser
consenso: trés semanas em platbé ou ele-
vacao dos titulos sugere NTG.

@ Divergéncias Quanto ao
Seguimento com Beta-hCG
FlauebE  Apés o Esvaziamento Molar
OLHO !
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@ Divergéncias Quanto ao RX
de Térax no Seguimento
FlauebE  Apés o Esvaziamento da
OLHO ! Mola

O livro “RoTinAs EM OBSTETRICIA” (2011) cita
que a revisao ecografica do esvaziamento
uterino é recomendavel na primeira sema-
na. O raio X de campos pulmonares tam-
bém deve ser repetido como controle apos
0 esvaziamento da mola hidatiforme em 30
dias ou quando houver suspeita clinica/
laboratorial de sequela trofoblastica. Deve-
-se fazer seguimento com ultrassom se
houver cistos tecaluteinicos.

Os livros “HERMOGENES OBSTETRICIA
BAsica” (32 epicAo, 2015), “ZucAaiB
OBsTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016), “REZENDE
OssTETRICIA” (13 EDICAO, 2016) € “WiLLIAMS
OBstTETRICS” (24? EDICAO, 2014) nao
mencionam a necessidade de realizacao
de raio X no seguimento pos-molar.

A maioria: ndo € necessaria a realizacao
de radiografia de térax de rotina durante o
seguimento.

Assinalamos as diferencgas existentes entre as informagdes fornecidas por diversos autores.

O livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016) € 0 livro “GiNEcOoLOGIA E OBSTETRiCIA” (SOGIMIG,
2012) apresentam a seguinte recomendacao para seguimento:

Escore de risco 0 1 2 4
Idade (anos) <40 240

Gestacao anterior Mola Abortamento Termo

Intervalo entre gestacao e NTG <4 meses 4-6 712 > 12 meses
Beta-hCG pré-tratamento <103 10% a 10* 104 a 10° >10°
Maior tumor incluindo utero (cm) <3 3-4 25

Sitio de metastases Pulmao Baco e/lourim TGl ou figado Cérebro
N° de metastases 1-4 5-8 >8

Falha na QT prévia Agente unico 2 ou mais agentes
S&o classificados como baixo risco quando o escore total for até 6 e elevado risco quando 2 7.

“RoTINAs EM OBSTETRIiCIA” (2011):

Escore de risco 0 1 2 4

|dade (anos) <40 =40

Gestacgao anterior Mola Abortamento Termo

Intervalo entre gestagdo e NTG <4 meses 4-7 7-13 > 13 meses
Beta-hCG pré-tratamento <103 <10* <10° >10°
Tamanho do tumor (cm) <3 3-5 >5

Sitio de metastases Pulmao Baco e/ou rim TGl Cérebro e/ou figado
N° de metastases 0 1-4 5-8 > 8

Falha na QT prévia
Escore total: 0 a 6 = baixo risco; = 7 = alto risco.

Agente unico Dois ou mais agentes

Apesar de distintos, ndo ha com o que se preocupar, visto que isto nunca foi cobrado em
concursos de residéncia médica.
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Divergéncias Quanto
aos Exames Iniciais na
Terapéutica da Gestacao
Molar

O

FiQuE DE
OoLHO !

O livro “GiNecoLoclA E OBsTETRICIA SOGIMIG”
(2012) preconiza que nas pacientes em que
existe a suspeita de gestagao molar, devem
ser solicitados avaliagdo hematologica, tem-
po de protrombina, tempo de tromboplastina
parcial, ampla avaliagao bioquimica, incluindo
prova de funcdo hepatica, tipagem sangui-
nea, nivel de hCG e RX de térax.

O livro “RoTINAs EM OBSTETRIiCIA” (2011)
menciona apenas que, na avaliagao ini-
cial, deve serrealizada a dosagem de T3,
T4 e TSH, visando o diagnéstico do hiper-
tireoidismo associado.

O livro “HeErRMOGENES OBSTETRiCIA BAsicA”
(3% enicio, 2016) recomenda a realizacao
de hemograma completo, grupo sanguineo
e fator Rh, determinagao do nivel de hCG

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS
Livros DipATicOS:

1.

2.
3

Rezende — Obstetricia — 132 ed., Guanabara

Koogan, 2016.

Zugaib Obstetricia. 3% ed., Editora Manole, 2016.
. Chaves Netto H, Sa MR. Obstetricia Basica. 32

ed., Atheneu, 2015.

Cunningham, FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth,
JC, Gilstrap Il LC, Wenstrom KD. Williams Obs-

tetrics. 24" edition, McGrawHill, 2014.

SOGIMIG Manual de Ginecologia e Obstetricia

— 5% ed., Guanabara Koogan, 2012.

CapituLo 1 - DOENGA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

e radiografia de térax antes do esvazia-
mento molar. O livro “Rezenpe OssTETRICIA”
(13" EnicAo, 2016) recomenda 0s mesmos
exames, além de coagulograma, hepato-
grama, ureia, creatinina e acido urico.

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (24° EDIGAO,
2014) sugere a realizagao de hemograma,
beta-hCG sérico, creatinina, transamina-
ses, TSH, T4 livre, grupo sanguineo e fator
Rh e radiografia de térax como avaliagao
antes do tratamento da mola.

O livro “ZucaiB OBSTETRIiCIA” (32 EDIGAO,
2016) recomenda que, antes de se iniciar
0 esvaziamento molar, faz-se necessaria
a solicitagao de hCG, hemograma, coagu-
lograma, fungao tireoidiana, hepatica e
renal, tipagem sanguinea e radiografia
simples de torax.

Pela maioria, parece ser mais prudente a
solicitacao de exames laboratoriais previa-
mente ao esvaziamento uterino.

6. Freitas F, Martins Costa SH, Ramos JGL, Ma-
galhdes JA. Rotinas em Obstetricia. 62 ed., Art-
med, 2011.

7. Moron AF, Camano L, Kulay Luiz. Obstetricia.
12 edicdo, Manole, 2011.

8. Williams Obstetrics. 24™ edition, McGrawHill,
2014.

MANuAIS:

Manual Técnico de Gestacdo de Alto Risco do
Ministério da Saude, 2012.
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DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

INTRODUCAO

A Doenca Hemolitica Perinatal (DHPN), tam-
bém conhecida como Eritroblastose Fetal, €
decorrente da produ¢ao de anticorpos maternos
contra antigenos presentes no sangue fetal,
devido a algum tipo de incompatibilidade san-
guinea materno-fetal. Os antigenos ABO e Rh
sa0 0S principais responsaveis por este proces-
s0 (98% dos casos). Apesar da incompatibili-
dade ABO responder pela maioria dos casos,
a doenca decorrente da produgao de anticorpos
a partir do fator Rh, conhecida como aloimu-
nizacao Rh, tem maior relevancia devido a sua
gravidade. Ela ¢ responsavel por cerca de 80%
dos casos de doenca clinicamente detectaveis.

Existem mais de 45 antigenos eritrocitarios,
entretanto os do complexo Rh sdo os mais
importantes clinicamente. Dentre os outros
antigenos eritrocitarios, podemos destacar,
embora raros, os do complexo ABO, Lewis,
Kell, Duffy, Kidd, X, P, M, N, S. Alguns au-
tores recomendam sua testagem rotineira no
pré-natal. Dentre estes, o antigeno de Kell
parece ser o mais associado ao desenvolvi-
mento de doenga grave.

A incidéncia da doenca vem declinando com
o passar dos anos, principalmente apos a des-
coberta e disseminac¢do do uso da imunoglobu-
lina anti-Rh pds-parto em gestantes Rh nega-
tivo, a partir de 1968. Antes da introdugao
desta medicacdo, a incidéncia de conceptos
afetados era de 9% a 10% das gestagoes ¢ era
a maior causa de morbidade e mortalidade pe-
rinatal. O Center for Disease Control de Atlan-
ta, Georgia, nos Estados Unidos, ja estimava
que a mortalidade perinatal causada pela DHPN
declinou de 2,7 por 10.000 nascimentos vivos
em 1968, para 0,9 por 10.000 nascidos vivos
em 1975. Porém, esta mesma institui¢cao, em
1991, concluiu que 1 em cada 1.000 nascidos
vivos apresentava algum efeito decorrente da
doenca hemolitica pelo fator Rh. Uma revisao
do “US Birth Certificates”, em 2001, eviden-
ciou que 6,7 gestacoes por 1.000 nascidos vivos
tiveram complicagdes decorrentes da sensibi-
lizacao por este antigeno. Portanto, a DHPN e
suas consequéncias ainda apresentam elevada
frequéncia na atualidade, apesar dos avangos
na assisténcia obstétrica.

O SISTEMA ABO

Este sistema engloba dois antigenos: A ¢ B.

A producdo de anticorpos por um individuo
acontecera sempre que houver contato de seu
sangue com hemacias que possuam um ou mais
antigenos nao encontrados em suas células
vermelhas. Assim, quem € A positivo produz
anticorpos contra o antigeno B € quem ¢ B
positivo produz anticorpos contra o antigeno

A. Individuos do grupo AB nao produzem an-
ticorpos € podem ser expostos a sangue A ou
B positivos (receptor universal).

Individuos que apresentam grupo zero produ-
zem anticorpos tanto contra o antigeno A quan-
to B, no entanto, nenhum anticorpo ¢ formado
contra ele (doador universal).

Para existir incompatibilidade ABO, a mae
deve ser O e o concepto A, B ou AB, de forma
que os anticorpos presentes no sangue materno
produzam hemolise quando em contato com o
sangue fetal.

Ao contrario do observado na incompatibilida-
de Rh, nao existe a necessidade de exposicao
prévia da mae a sangue A, B ou AB para o
desenvolvimento de anticorpos (anti-A ou anti-
-B). Estes ja sdo naturalmente encontrados no
organismo materno, provavel consequéncia de
exposicdo a bactérias (qQue possuem estes
antigenos) no decorrer de sua vida.

Os antigenos A, B e O, além de presentes nas
hemacias, encontram-se nas outras cé¢lulas san-
guineas (leucocitos e plaquetas) e nas de todos os
tecidos do organismo, com exce¢do do cérebro.

A incompatibilidade materno-fetal pelo sistema
ABO ¢ de longe a mais comum, incidindo em
cerca de 25 a 30% das gestagdes. No entanto,
somente 2-5% dos fetos apresentam evidéncias
clinicas de hemolise, que ¢ em geral branda,
com ictericia de inicio precoce (menos de 24
horas apds o parto). Isto ocorre porque a pla-
centa ¢ capaz de retirar a bilirrubina sérica
fetal, transportando-a para a mae, a qual a eli-
mina adequadamente durante a gestacdo. Além
disso, existem menos sitios antigénicos anti-A
¢ anti-B nas hemacias, provocando menor res-
posta imunoldgica, e a maioria dos anticorpos
anti-A e anti-B sdo do tipo IgM, o qual ndo
consegue atravessar a placenta devido ao seu
elevado peso molecular.

A fototerapia ¢ a conduta preconizada
nestes casos, raramente sendo necessaria
a exsanguineotransfusio.

O)

A incompatibilidade ABO protege o feto par-
cialmente contra a incompatibilidade Rh, uma
vez que as hemacias ABO incompativeis sao
rapidamente destruidas quando atingem a cir-
culacao materna, antes de estimular o sistema
imunologico materno a formar anticorpos anti-
-Rh. Orisco de isoimunizacao anti-D € de 1,5%
em gestantes com incompatibilidade ABO e de
16% na auséncia da incompatibilidade.

Uma vez que tais anticorpos sao naturais, nao
ha profilaxia disponivel para a incompatibili-
dade ABO. Além disso, a pesquisa de anticor-
pos através do Coombs indireto ndo possui
utilidade no acompanhamento destes casos.

40
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O SISTEMA RH

O Sistema Rh (Rhesus) € o0 mais complexo dos
sistemas de grupos sanguineos, pela grande
importancia clinica e dificuldade na interpre-
tacdo dos seus antigenos € anticorpos.

Os antigenos do sistema Rh sdo o produto de
dois pares de genes (RhD e RhCE) localizados
no brago curto do cromossomo 1, transmitidos
em bloco, independentemente dos antigenos
determinantes dos demais grupos sanguineos,
¢ proteinas RhCcEe, que codificam o grupo de
antigenos D, Cc ¢ Ee.

Dentre estes, o antigeno D ¢ o mais comumen-
te implicado nos casos de aloimunizagao, de-
vido ao seu maior poder antigénico. O antige-
no D nunca foi detectado, e ¢ a presenga do
antigeno D que determina se o individuo € Rh
positivo. Se estiver presente o antigeno D, o
individuo ¢ classificado como Rh positivo, e
se estiver ausente, o individuo € classificado
como Rh negativo.

De acordo com a presenca da expressao anti-
génica no par de genes D, os individuos clas-
sificados como Rh positivo podem ser homo-
zigotos (DD) ou heterozigotos para o antigeno
(Dd). Na pratica brasileira, ndo se solicita ro-
tineiramente a pesquisa da zigositia paterna
devido a dificuldade de acesso ao exame, e 0s
autores recomendam a mesma conduta para
todos os casos classificados como positivos.
Os antigenos do sistema Rh podem ser encon-
trados apenas na membrana de hemacias, ao
contrario de outros antigenos.

Atualmente, tem-se preferido a expressao “D
positivo” ao invés de “Rh positivo”, uma vez
que a incompatibilidade com este antigeno (e
nao com os outros quatro—C, ¢, E, e) ¢ a forma
mais comum de incompatibilidade pelo sistema
Rh. Dentre os outros antigenos eritrocitarios,
o anti-C ¢ a segunda maior causa de isoimuni-
zagao clinicamente significante.

Alguns individuos apresentam o que se

chama de variante Du, que ¢ na realida-
de uma expressao fenotipica fraca do antigeno
D. Desta forma, quando a mae for determinada
Rh negativo, deve-se identificar também se ela
possui o fator Du. Se seu sangue for Du posi-
tivo, a gestante possui o antigeno D e nao de-
senvolverd anticorpo anti-D, ja que ela se
comportard como Rh positivo.

Ao contrario do sistema ABQO, no qual anticor-
pos naturais aparecem apos poucos meses do
nascimento, o sistema Rh raramente leva a
producdo de anticorpos naturais no plasma. Sua
importancia clinica deve-se a facilidade com
que pessoas Rh negativo podem ser estimula-
das a produzir anticorpos anti-Rh, basicamen-
te apos transfusao incompativel ou gestagao de
feto Rh positivo. Este antigeno se encontra
presente na superficie das hemacias e estd bem
desenvolvido e expresso ja a partir da 6* sema-
na de gestacao.
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O antigeno Rh (D) esta presente em 85% dos
individuos da raca branca, em 90% a 95% dos
negros e praticamente em 100% dos amarelos
e indios. Ocorréncias semelhantes foram apon-
tadas na populacdo americana, relatando 9,2%
de unides com incompatibilidade Rh entre
brancos e 4,5% entre negros.

ANTIGENOS ATIPICOS

Os antigenos eritrocitarios nao pertencentes ao
sistema Rh ou ABO s3o denominados antige-

nos atipicos ou irregulares e sao responsaveis
por 2% dos casos de DHPN.

A sensibilizacdo por anticorpos irregulares ¢
rara, estando geralmente associada a historia
prévia de transfusdo sanguinea. Desta forma,
preconiza-se a pesquisa de anticorpos irregu-
lares em toda paciente com passado de trans-
fusdao sanguinea. No entanto, muitos autores ja
recomendam a pesquisa de anticorpos irregu-
lares rotineiramente no pré-natal, independen-
temente da historia de hemotransfusao.

Apesar de a maioria nao produzir doenca he-
molitica perinatal significativa, alguns destes
anticorpos (anti-Kell, anti-Duffy, anti-M, anti-
-N) podem produzir doenga hemolitica grave
e, por 1sso, gestantes portadoras de anticorpos
irregulares devem ser conduzidas no pré-natal
da mesma forma que pacientes portadoras de
anticorpos anti-D.

FISIOPATOLOGIA E CLINICA

Para a ocorréncia da doenca hemolitica € neces-
sario o preenchimento dos seguintes critérios:

1) Incompatibilidade sanguinea materno-fetal.
2) Aloimunizagdo materna.

3) Passagem de anticorpos da gestante para o
organismo do feto.

4) Acao dos anticorpos no concepto.

1 - INCOMPATIBILIDADE SANGUINEA
MATERNO-FETAL

Para a ocorréncia de DHPN ¢ necessario que
o feto possua um antigeno eritrocitario (de he-
rancga paterna) ausente no organismo da ges-
tante e capaz de imuniza-la.

2 - ALoimuNizACAO MATERNA

Entende-se por aloimuniza¢cdo Rh materna (ou
sensibilizacao) o aparecimento de anticorpos
circulantes anti-D (IgG) na circulagdo de ges-
tantes Rh negativo, em resposta aos antigenos
D provenientes da circulagdo de fetos Rh po-
sitivo, inexistentes nas hemacias maternas. O
contato do sangue fetal com o sangue materno
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e a consequente sensibilizacdo da gestante
ocorrem a partir de hemorragias fetomaternas
que podem ocorrer durante a gestagao, como
nos casos de sangramento de primeiro trimes-
tre, € principalmente durante o parto, em espe-
cial nos do tipo operatorio. Na maioria dos
casos, para haver sensibilizagdo, sdo necessa-
rias hemorragias fetomaternas consideraveis.
Apenas 1 em cada 23 gestantes Rh negativo
sao sensibilizadas pelos conceptos Rh positivo.

Estima-se que a hemorragia fetomaterna ocor-
raem 75% das gestantes. Em 60% destes casos,
o volume serd inferior a 0,1 ml, em apenas 1%
o volume serd maior que 5 ml e em 0,25% dos
casos a hemorragia seré superior a 30 ml. Es-
tima-se que um volume minimo de 0,25 ml ¢
necessario para ocorrer a sensibilizacdo. O
risco de transfusdo materna aumenta durante a
gestagdo e ¢ maximo durante o parto. Apesar
disso, cerca de um terco das gestantes Rh ne-
gativo expostas aos antigenos nao desenvolve
a resposta imunologica primaria.

J& se pode encontrar hemacias fetais no sangue
materno a partir de 8-10 semanas de gestagao,
mas a frequéncia e o volume delas aumenta pro-
gressivamente com a gravidez. Ocorre em torno
de 3% das gestagOes no primeiro trimestre, com
um volume de cerca de 0,03 ml; em 12% no se-
gundo trimestre, com volume menor que 0,1 ml;
e em 45% no terceiro trimestre da gravidez, com
volume que pode ser maior do que 0,25 ml.

O teste de Kleihauer 1dentifica e quantifica he-
macias fetais na circulacdo materna. Consiste
na adicao de solucdo acida (pHde 3 a3,5)auma
amostra de sangue materno, o que faz com que
essas células sofram desnaturacao, ao contrario
das hemadcias fetais, que permanecem intactas.

Atengdo: Nao ¢ teste capaz de confirmar a
aloimunizagcdo materna. Apenas evidencia a
presenca de hemacias fetais no sangue da mae.

Inicialmente, os antigenos fetais sao fagocita-
dos pelos macrofagos maternos, processados e
levados aos linfocitos, constituindo-se no que
se chama de memoria linfocitaria, com conse-
quente formagdo de anticorpos do tipo IgM,
que tém peso molecular elevado e ndo atraves-
sam a barreira placentaria. A esse processo
da-se o nome de resposta imunologica primaria,
que ¢ limitada, de baixa intensidade e de curta
duracdo, e, portanto, ndo ¢ capaz de produzir
dano fetal. Por isso, postula-se que, normal-
mente em primeiras gestagoes, a gestante pode
sofrer apenas sensibilizacdo e raramente de-
senvolve a doenca hemolitica (além do fato ja
citado da hemorragia fetomaterna ser mais
frequente durante o parto).

Em uma segunda exposi¢ao (novo contato com
hemacias fetais ou em caso de transfusdes in-
compativeis), havera nova passagem de hema-
cias Rh positivo para a circulagdo materna.
Porém, devido a memoria linfocitaria, ja have-
rda um reconhecimento antigénico, com conse-
quente producdo acelerada de anticorpos do
tipo IgG (memoria imunoldgica definitiva), que
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tém peso molecular baixo € podem atravessar
a barreira placentaria.

Agora, tal processo ¢ passivel de acontecer
mesmo em casos de hemorragias pequenas ¢ a
presenca de imunoglobulinas desta classe ja
pode ser detectada pelo teste de Coombs indi-
reto (ndo € capaz de detectar anticorpos do tipo
IgM), baseado na deteccao do titulo de antiglo-
bulina humana.

Para ocorrer o quadro clinico da doenca he-
molitica perinatal s&o necessarios dois conta-
tos do sangue fetal com o sangue materno:

- No primeiro contato, ha a formacgao de respos-
ta imunoldgica primaria (anticorpos IgM inca-
pazes de atravessar a barreira placentaria);

- No segundo, ha formacgao de resposta imu-
noldgica secundaria (amnéstica), com forma-
¢ao de anticorpos IgG capazes de atravessar
a placenta e causar dano fetal.

Existem 4 tipos de IgG (IgGl, 2, 3 4) e o tipo
1 parece ser o causador dos casos de maior
gravidade.

Em exposi¢des subsequentes, o processo tende
a ser ainda mais acentuado, 1sto €, a cada nova
gestacao o acometimento fetal tende a ser mais
grave do que na gestacao anterior.

O esquema a seguir resume o processo fisiopa-
tologico da doenca:

Hemorragias fetomaternas
Transfusoes Incompativeis

v

0,25 ml de sangue fetal no
sangue materno

v

Macréfagos

v

Linfécitos = IGM
(Meméria Linfocitaria =
Resposta Imunolégica Primaria)

v

Linfécitos = IgG
(Meméria Imunolégica Definitiva)

3 - PASSAGEM DE ANTICORPOS DA GESTANTE
PARA O FETO

Os anticorpos do tipo IgG podem cruzar a pla-
centa por mecanismos combinados de difusdo
passiva e transporte ativo e, ao invadirem a cir-
culacao fetal, podem se fixar as hemacias dos
conceptos por uma reagdo antigeno-anticorpo,
com posterior hemolise. Assim, ao invadirem a
circulagdo fetal, podem fixar-se as hemacias dos
conceptos, por uma reacao antigeno-anticorpo,
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com posterior hemolise ¢ instalacao de hemato-
poiese extramedular no figado e baco. Este
processo € responsavel pelo desenvolvimento
da anemia fetal, que pode ser leve, moderada ou
grave, dependendo da intensidade da hemolise
¢ da quantidade de eritroblastos apenas em sua
forma jovem.

Na DHPN, os anticorpos envolvidos sao da
classe IgG, mais frequentes na imunizagao pelo
sistema Rh; jd a aloimunizacao pelo sistema
ABO da origem com maior frequéncia a anti-
corpos IgM. Este ¢ um dos motivos para a
maior gravidade da aloimunizagao Rh e pelo
qual a doenga pelo sistema ABO se manifesta
tipicamente apds o parto.

4 - ACAO DOS ANTICORPOS MATERNOS NO
ORGANISMO FETAL — QUADRO CLIiNICO

A hemolise leva a aumento da producao de
eritropoetina e eritropoese medular. Com o
agravamento do quadro, a medula ndo sera mais
capaz de manter a eritropoiese adequada e ins-
tala-se hematopoiese extramedular, especial-
mente no figado e bago. Este processo € res-
ponsavel pelo desenvolvimento da anemia
fetal, que pode ser leve, moderada ou grave,
dependendo da intensidade da hemolise.

Frente a anemia fetal, ocorre diminui¢cao da vis-
cosidade sanguinea, pela menor concentragao
de hemacias na circulagdo, consequente a he-
molise. A anemia leva a hipdxia tissular e pos-
terior vasodilatagao periférica. Ha estimulacao
dos quimiorreceptores € aumento da contratili-
dade miocardica. Desta forma, ocorre como
consequéncia um aumento do deébito cardiaco,
configurando o quadro de hipercinesia.

Posteriormente, com o agravamento da anemia,
pode ocorrer insuficiéncia cardiaca e consequen-
te faléncia miocardica. Além disso, devido a he-
matopoiese extramedular, pode haver desenvol-
vimento de hipertensdo porta e hipoproteinemia.

Estes fatores, em conjunto, sdo responsaveis
pelo quadro de hidropsia fetal, caracterizado
pelo extravasamento de liquido para o terceiro
espaco, com formagao de derrame pleural,
derrame pericardico, ascite € edema cerebral.
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Além disso, pode haver desenvolvimento do
quadro de kernicterus no recém-nascido, pela
impregnacao dos nucleos da base cerebrais por
bilirrubina indireta, a qual atravessa a barreira
hematoencefalica, podendo resultar em letar-
gia, hipertonicidade, perda auditiva, paralisia
cerebral e dificuldade de aprendizado.

O esquema a seguir resume o processo de aco-
metimento fetal:

Hematopoiese Extramedular
Hemolise Grave
/ Hipertensdo Porta e :
Anemia Hipoproteinemia
Hidropsia
Hipercinesia Cardiaca
= ICC

O mesmo processo pode ser desencadeado pe-
los demais antigenos presentes na superficie
das hema4cias fetais, desde que bem desenvol-
vidos e capazes de produzir anticorpo IgG.
Porém, como ja citado anteriormente, possuem
incidéncia infinitamente menor.

A Tabela 1 resume o quadro clinico da DHPN
e suas diferencas em relagdo a etiologia de in-
compatibilidade ABO ou Rh.

PROPEDEUTICA

O primeiro passo em qualquer acompanhamen-
to preé-natal, mesmo que ndo haja qualquer his-
toria prévia de DHPN, ¢ avaliar se ha incompa-
tibilidade sanguinea entre o casal. Para haver
DHPN pelo sistema Rh, a mae tem que ser Rh
negativo e o feto Rh positivo e, portanto, o pai
deve ser obrigatoriamente Rh positivo. A pes-
quisa rotineira de anticorpos irregulares durante
o pré-natal ndo € consenso na literatura.

1 - DIAGNOSTICO

A historia clinica da mulher pode levantar sus-
peita de incompatibilidade entre o sangue ma-
terno e fetal.
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Tab. 1
Mae Negativo 0
Filho Positivo AouB
Aspectos clinicos:
Ocorréncia no primeiro filho 5% 40-50%
Gravidade progressiva em
gestacdes subsequentes Usualmente Nao
Natimorto/Hidropico Frequente Raro
Anemia grave Frequente Rara
Anemia tardia Frequente Rara
Ictericia (grau) +++ +
Hepatoesplenomegalia +++ +
Exames de laboratério:
Teste de Coombs direto (concepto) + —

Anticorpos maternos (Coombs indireto)

Tipo de sangue

Profilaxia

Sempre presentes

Esferocitose Ausente Presente
Tratamento:

Antenatal Sim Nao
Exsanguineotransfuséo:

Frequéncia 2/3 1/10

Rh negativo, grupo O

Sim

Nao detectaveis

Rh igual ao do concepto,
somente grupo 0

Nao

A anamnese ¢ fundamental para investigar o
numero de partos da mulher e de como estes
partos evoluiram. Os abortos devem ser esmiu-
cados pela sua participagdo na aloimunizagio.

A incompatibilidade pelo sistema Rh ndo aco-
mete com frequéncia o primeiro filho (5%), a
nao ser em casos de hemotransfusdo materna
prévia sem o conhecimento do fator Rh. Dados
que sugerem imunizacdo Rh incluem antece-
dentes de um ou dois filhos normais, seguidos
de recém-nascidos com ictericia grave e per-
sistente (que se manifesta nas primeiras horas
apOs o parto) associada a anemia, hidropsia e
morte nos casos mais graves.

Quando ha historia de um natimorto compro-
vadamente por incompatibilidade Rh, a proba-
bilidade de novo acometimento € da ordem de
75%: se houver historia de dois natimortos, o
risco pode chegar a 90%. A gravidade do qua-
dro também costuma ser progressiva.

A incompatibilidade ABO ocorre na primeira
gravidez em 40 a 50% dos casos; o quadro ¢,
em geral, brando e a gravidade ndo costuma
ser maior em gestacdes posteriores.

O primeiro passo em todo o acompanhamento
pré-natal, mesmo que nao haja qualquer histo-
ria prévia de DHPN, ¢ avaliar se ha incompa-
tibilidade sanguinea entre o casal. Para haver
DHPN pelo sistema Rh, a mae tem que ser Rh
negativo ¢ o feto Rh positivo, portanto, o pai
deve ser obrigatoriamente Rh positivo.

Em casos de desconhecimento, ja se pode evi-
tar a pesquisa da tipagem sanguinea paterna
pela cordocentese, atraves de técnicas de PCR
no plasma materno, capazes de identificar se-
quéncias de DNA fetal livres, evitando, assim,
o procedimento invasivo.

No caso de incompatibilidade ABO, a mae deve
ser grupo O e o feto grupo A, B ou AB. Desta
forma, o pai deve ser também A, B ou AB, nun-
ca grupo O. E importante ressaltar que a incom-
patibilidade ABO protege contra doenga causada
por incompatibilidade Rh, uma vez que os anti-
corpos naturais anti-A, anti-B, caracteristicos das
mulheres do grupo O eliminam as hemacias fe-
tais do grupo A, B ou AB antes que elas possam
ser detectadas pela memoria imunologica da mae.

E essencial um acompanhamento pré-natal
cuidadoso de gestantes com risco de desenvol-
vimento da doenga, ou seja, Rh negativo com
parceiro (pai do feto) Rh positivo.

Os parceiros Rh positivo devem ser submetidos
a genotipagem. Caso os parceiros sejam homo-
zigotos para o antigeno D (DD), todos os filhos
serdo Rh positivo, e se forem heterozigotos, a
chance de ter filho Rh negativo ou Rh positivo
¢ igual (50%).

A partir desses dados, seguem-se protocolos
de acompanhamento ditados a partir do teste
de Coombs indireto, que consiste na identifi-
cagdo do anticorpo no plasma materno.

O teste de Coombs indireto ¢ usado como mar-
cador de risco da doenga e ndo para definir sua
gravidade. A elevacao de seus niveis aumenta o
risco da doenca em relacdo ao antigeno D. E
possivel observar a ocorréncia de doenga grave
em pacientes com baixos niveis de Coombs in-
direto, assim como doenga menos grave em pa-
cientes com titulos muito elevados. Os niveis de
Coombs ndo tém a mesma utilidade para avalia-
c¢ao de risco para incompatibilidade por antigenos.

O teste de Coombs indireto positivo significa que
ha risco de doenga hemolitica fetal, porém nao
indica que a mesma ja ocorreu ou ocorrera.
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Se o teste for negativo, 0 mesmo deve

ser repetido com 28, 32, 36 ¢ 40 semanas
de gestacao, para diagnostico de possivel sen-
sibilizacdo no curso da gravidez. Ate as 28
semanas, nao ha consenso se deve ser solicita-
do ou ndo. Além disso, deve ser solicitado no
pOs-parto imediato, juntamente com o teste de
Coombs direto e fator Rh do recém-nascido.
Outra estratégia seria a administracao de imu-
noglobulina anti-D com 28 semanas, ao invés
do seguimento com Coombs indireto.

Se o teste for positivo e a titulagao

menor ou igual a 1:8, o mesmo deve
ser repetido mensalmente até o parto. Estes
resultados sdo mais comumente associados
a fetos ndo acometidos e, portanto, dispen-
sam 0s testes ndo invasivos.

ATENCAO! A LITERATURA E UNANIME!
Coombs indireto menor ou igual a 1:8 nao
exige investigacao fetall Apenas seguimento
com repeticao da titulacao.

E possivel existir diferencas nos titulos de an-
ticorpos entre laboratérios; assim, idealmente
tais anticorpos devem ser titulados no mesmo
laboratério. Somente aumento de mais de uma
diluicdo devera ser considerado ascendente
quando realizado em laboratérios distintos.

O resultado do Coombs indireto na doenca
hemolitica representa a diluicao em que ainda
conseguimos encontrar o anticorpo anti-Rh na
circulacao da gestante: o soro 1:16 foi diluido
16 vezes em relagao a diluicao original, en-
quanto o soro 1:8 foi diluido 8 vezes. Desta
forma, quanto maior a relacao do titulo do
Coombs indireto (1:16, 1:32, 1:64 etc...), maior
a diluicdo em que o teste foi positivo e maior é
a quantidade de anticorpos que eu tenho cir-
culando na paciente. Quanto maior a diluicao,
maior o titulo! Apesar de “matematicamente” o
titulo de 1:8 ser maior que 1:16, “medicamente”
eu tenho mais anticorpos na diluicao 1:16 e ela
€ considerada maior que 1:8.

O teste de Coombs indireto positivo abaixo
dos limites criticos numa primeira gestagcao
acometida significa que existe um risco de
acometimento fetal leve a moderado, porém
nao grave. Niveis acima dos limites criticos
estao associados a doencga grave e devem ser
manejados atraves de propedéutica adicional,
quer seja por métodos invasivos (amniocen-
tese) ou biofisicos (dopplerfluxometria).

ApOs o grave acometimento da primeira ges-
tacdo (Obito ou necessidade de transfuséo
fetal), o acompanhamento através dos titulos
de Coombs indireto ja ndo se mostra eficaz,
devendo-se optar pela investigagao através
da dopplervelocimetria da artéria cerebral
meédia ou amniocentese (espectrofotometria).
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Além disso, apesar da pequena incidén-

cia, ¢ importante a pesquisa de anticorpos
irregulares mesmo nas gestantes Rh positivo,
pararastreio da doenga causada pelos antigenos
dos outros sistemas de grupos sanguineos. Essa
conduta deve ser adotada principalmente nas
pacientes com historia pregressa de abortamen-
to provocado, transfusao sanguinea, e/ou filhos
anteriores ictéricos, natimortos ou hidropicos
sem etiologia conhecida.

Os fluxogramas a seguir resumem 0 manejo
adequado da DHPN.

2 - PROFILAXIA

Entre os anos de 1960 ¢ 1966, pesquisadores
na Inglaterra e nos Estados Unidos realizaram
estudos em voluntarios e concluiram que era
possivel prevenir a aloimunizacdao Rh pelo
emprego de imunoglobulina anti-D. A dose de
10 ng para cada mililitro de sangue fetal Rh
positivo mostrou-se eficaz na prevencao da
sensibilizacao materna.

A profilaxia ¢ mandatdria para todas as

pacientes Rh negativo nao sensibilizadas
(Coombs indireto negativo) apos o parto (de pre-
feréncia até 72 horas, apesar de ser relatada algu-
ma eficacia com seu uso em até 28 dias) e/ou em
qualquer caso de hemorragia durante a gestagao
(placenta prévia, ameaca de abortamento), inter-
rupcgao precoce da mesma (abortamento, parto
prematuro, prenhez ectopica, doenga trofoblasti-
ca) e procedimentos mvasivos (biopsia de vilo
corial, amniocentese, cordocentese).

Utiliza-se uma dose tnica de 300 mcg intramus-
cular, capaz de neutralizar 30 ml de sangue fetal
transfundido (ou 15 ml de hemécias fetais). E
importante, quando possivel, confirmar o fator
Rh fetal como positivo para esta tomada de con-
duta. Nos casos da administracao antenatal,
parte-se do principio de que o feto ¢ Rh positivo.

Alguns autores recomendam a profilaxia inclu-
sive em casos de ameaga de abortamento, opi-
nido que ndo ¢ compartilhada por outros. Tam-
bém se questiona a dose a ser empregada em
casos de abortamento: enquanto uns nao a reco-
mendam em IG menor que 12 semanas, outros
sugerem a utilizagdo de uma dose menor (50
mcg — capaz de neutralizar 5 ml de sangue fetal).
Apesar de ndo haver consenso sobre tal condu-
ta, no Brasil preconiza-se o uso de 250 ou 300
mcg, unicas apresentacoes disponiveis. Mais
detalhes estdo disponiveis no capitulo de abor-
tamento e na se¢ao de divergéncias na literatura.

Nao ha consenso na literatura em relacao ao
uso de imunoglobulina anti-D para pacientes
com doenga trofoblastica gestacional. Em ge-
ral, a maioria dos autores recomenda sua utili-
Zagao nestes casos.

E também preconizada, quando disponivel, a
administracdo da imunoglobulina na 28* sema-
na de gestacdo nas pacientes com Coombs
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indireto negativo. Esta rotina pode ser capaz
de diminuir o risco de aloimunizacao de 2%
para 0,1% e de neutralizar o sangue fetal at¢ as
40 semanas de gestacdo. Se o parto ocorrer
antes da 40 semana de gestagdo, recomenda-se
a avalia¢dao da presenca de hemacias fetais no
sangue materno no puerperio, visto que até 20%
das gestantes a termo que recebem a imuno-
globulina com 28 semanas apresentam testes
de Coombs indireto em niveis muito baixo e
poderiam se sensibilizar em caso de sangra-
mentos mais volumosos.

A 1munoglobulina ndo deve ser administrada
em fases mais precoces da gestacdo, pois o
risco de sensibiliza¢ao antes desta fase ¢ mui-
to pequeno na auséncia de hemorragias ou
procedimentos invasivos.

Infelizmente, a administracdo de imunoglobu-
lina com 28 semanas nao ¢ disponibilizada na
maioria dos servicos, sendo preconizada apenas
a vigilancia materna pela pesquisa do Coombs
indireto mensalmente a partir de 28 semanas.

ApoOs o parto, esta indicada a avaliagdo da
intensidade da hemorragia fetomaterna, uma
vez que cerca de 1% das gestantes Rh nega-
tivo que apresentam recém-nascidos Rh posi-
tivos recebem mais de 30 ml de sangue fetal
e, portanto, a dose de 300 mcg nao seria sufi-
ciente para evitar a isoimunizag¢ao. Isto pode
ser avaliado através do teste de eluicdo acida
(Kleithauer-Betke) ou pelo Coombs indireto.

Como avaliar se a imunoglobulina admi-
nistrada com 28 semanas foi eficaz?

Como mencionado anteriormente, a dose de
300 mcg de imunoglobulina é eficaz em neu-
tralizar cerca de 30 ml de sangue fetal, o que
€ suficiente para a maioria dos partos. Na
gestacado, quando ocorrem, as transfusdes
fetomaternas sao de pequena intensidade.

Outra informacdo importante: apdés uma dose
de imunoglobulina, € esperado que o teste de
Coombs indireto se torne positivo pela presen-
ca do anticorpo da imunoglobulina. No entanto,
com 35 semanas € esperado que este teste
seja de, no maximo, 1:4.
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Ao fazer imunoglobulina em caso de
sangramento ou processo invasivo, é
preciso repetir apés o parto? E com 28

semanas?

A meia-vida da imunoglobulina € de cerca de
24 dias. Apos a administracao, titulos baixos
(1:4 ou menos) de anticorpos podem ser ge-
ralmente detectados no sangue materno por
varias semanas.

Uma vez o teste positivo, ele deve se tornar
negativo em até trés meses, mostrando que
a imunoglobulina administrada foi eliminada
€ a mae nao produziu anticorpos proprios, pois
nao foi sensibilizada.

A permanéncia de um teste de Coombs indireto
positivo além de trés meses apos a dose de
imunoglobulina provavelmente reflete falha na
profilaxia, ou seja, houve produgdo enddgena
de anticorpos pela mae (sensibilizacao materna).

Desta forma, para avaliar a necessidade de
administracdo da imunoglobulina com 28 sema-
nas e apos o parto, podemos solicitar Coombs
indireto. Caso ele seja negativo, a dose deve
ser repetida, pois significa que houve consumo
de todo o anticorpo exégeno administrado.

Recomenda-se que testes de avaliagao da inten-
sidade da hemorragia fetomaterna sejam roti-
neiramente realizados no periodo pos-parto,
visando determinar a dose necessaria para a
prevencdo da isoimunizacgdo. Estima-se que
aproximadamente 1% das gestantes Rh negativo
que apresentem recém-nascidos Rh positivo
recebam mais de 30 ml de sangue fetal, o que
poderia levar a sensibilizagdo materna apesar do
uso correto de imunoglobulina. Isto pode ser
avaliado através do teste de Coombs indireto e
do teste da elui¢do acida (Kleihauer-Betke).

O teste de Kleihauer identifica e quantifica
hemacias fetais na circulacao materna. Consis-
te na adicao de solugdo acida (pHde 3 a3,5) a
uma amostra de sangue materno, o que faz com
que essas celulas sofram desnaturacao, ao con-
trario das hemacias fetais, que permanecem
intactas. Cada 80 hemadcias fetais por 50 cam-
pos microscopicos correspondem a 1 ml de
sangue fetal na circulagdo materna.

Coombs Indireto
Negativo

Repetir com 28, 32, 36
e 40 semanas

Gestante Rh - com Parceiro Rh+

Coombs Indireto < 1:8

l

Repetir mensalmente

Coombs Indireto > 1:8

!

Predicdao de Anemia Fetal:
Métodos Invasivos X Métodos
N&o-Invasivos

Antenatal (28 semanas)
72h pés-parto
Hemorragia durante
gestacao
Procedimento Invasivo



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Assim, este teste ndo ¢ capaz de confirmar a
aloimunizacao materna, pois nao identifica an-
ticorpos no sangue materno, apenas evidencia
a presencga de hemacias fetais no sangue da mae.

Para a avaliacdo do sucesso da profilaxia, o
teste de Kleihauer pode ser utilizado na pes-
quisa de hemacias fetais remanescentes na
circulacao materna. Se a profilaxia com a imu-
noglobulina anti-D tiver sido efetiva, o teste de
Kleihauer se mostrara negativo.

3 - AVALIACAO DA ANEMIA FETAL
A) METODOS INVASIVOS

Amniocentese (espectrofotometria)

Até a década passada, adotava-se apenas o uso
de técnicas invasivas para a predi¢ao da anemia
fetal, sendo a mais comum a espectrofotometria
do liquido amniotico, obtido por amniocentese,
descrita por Liley em 1961. Este método nos
permite estimar indiretamente a concentracao
de bilirrubina no liquido amniotico, atraves da
diferenc¢a de densidade o6tica (ADO) do liquido
no comprimento de onda de 450 nm.

A bilirrubina oriunda da hemolise das hemacias
fetais ¢ transportada, em sua maior parte, para a
circulacdo materna, sendo metabolizada pelo
figado materno. Uma pequena quantidade entra
no ciclo entero-hepatico fetal e € redistribuida e
excretada no liquido amnidtico pelo fluido pul-
monar. Ja a bilirrubina na urina fetal ¢ de con-
centracdo minima, nao tendo participacdo na
concentragado de bilirrubina no liquido amnidtico.

A partir do resultado do ADO observado, apli-
cava-se a curva de Liley modificada por Ro-
bertson ¢ o feto era alocado na mesma de acor-
do com a idade gestacional. Esta curva ¢ divi-
dida em trés zonas, € o seguimento ¢ baseado

na alocacdo dos conceptos em uma das trés
areas (FIGURA 4).
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Fig. 4: Curva de Liley.

Se presentes na zona 1, os fetos estdo acome-
tidos com doenca leve ou sao Rh negativo, ¢ a
amniocentese deve ser repetida em trés a qua-
tro semanas.

Na zona 2, o comprometimento ¢ moderado,
piorando a medida que se aproxima da zona 3,
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indicando a necessidade de repeticao do exa-
me em 1-2 semanas.

Se o feto estiver alocado na zona 3, devera ser
submetido a Transfusdes Intravasculares (TIV)
seriadas pelo método de cordocentese ou ante-
cipacdo do parto imediata, dependendo da
idade gestacional. O feto esta gravemente aco-
metido e existe grande risco de obito em sete
a dez dias.

Antes de 26 semanas, idealmente deve-se ava-
liar o feto por meio da dopplerfluxometria, ou
pode-se optar pela utilizacdo de outras curvas
desenvolvidas para este fim, como a curva de

Bowman ou a de Queenan (FIGURA 5).
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Fig. 5: Curva de Queenan.

Alguns estudos demonstram que os valores
obtidos pela espectrofotometria podem estar
falsamente elevados na presenga de meconio
ou sangue no liquido amniotico e podem prover
valores erroneamente baixos ap0s exposicao
inadvertida a luz ou em casos de sensibilizacao
por anticorpos do tipo Kell.

Este metodo geralmente so ¢ utilizado na au-
séncia de examinadores experientes capazes de
realizar a investigacdo dopplerfluxomeétrica
fetal da artéria cerebral média.

Cordocentese

A cordocentese € o método padrdo-ouro de ava-
liacao da anemia fetal, permitindo a dosagem do
hematocrito ¢ hemoglobina, além de confirmar
a tipagem sanguinea fetal e quantificar os anti-
corpos eritrocitarios presentes na circulacao fetal
(Coombs direto). Ainda permite a realizagao de
terap€utica intrauterina, através de transfusdo
sanguinea. Devido ao risco associado ao proce-
dimento, nao ¢ o méetodo ideal para a investigacao
da anemia fetal e seu uso deve ser restrito aos
casos onde hd forte suspeita de anemia fetal
significativa pela Dopplerfluxometria ou espec-
trofotometria, visando sua confirmagao e trata-
mento (transfusdo intrauterina).

Além disso, em cerca de 50% das cordocente-
ses ocorre hemorragia fetomaterna significati-
va, o que poderia acentuar a resposta imunolo-
gica materna e transformar um caso leve de
sensibilizacdo em um caso grave.
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IMPORTANTE

Quando uma paciente teve um feto anterior
gravemente acometido pela Doengca Hemo-
litica Perinatal (DHPN), ndo ha necessida-
de do acompanhamento através do Coom-
bs indireto; ela deve avaliar o grau de
anemia fetal através da dopplerfluxometria
da Artéria Cerebral Média (ACM), da am-
niocentese ou cordocentese. Ela pode “pu-
lar” a etapa de solicitacdo de Coombs indi-
reto e ja comecar a investigacao.

No entanto, o melhor exame de rastreamen-
to da anemia fetal € Dopplerfluxometria da
ACM, considerando que ele nao é invasivo
e nao oferece riscos para o feto como a am-
niocentese e a cordocentese.

A cordocentese so estara indicada se houver
alteracdo em um exame de rastreamento,
como a Dopplerfluxometria da ACM ou a
amniocentese, ndo sendo indicada de rotina
nem mesmo para 0s casos anteriores graves.

O importante € compreender qual é a gravi-
dade deste feto antes da indicacdo de um
exame invasivo!

B) METODOS NAO INVASIVOS

Nos ultimos anos, mais especificamente na
ultima década, alguns métodos ndo invasivos
para a predi¢dao de anemia fetal comegaram a
ser desenvolvidos, com o objetivo de diminuir
a morbidade e as complicacdes provenientes
da amniocentese.

Cardiotocografia

Inicialmente a cardiotocografia comecou a ser
utilizada, mas o seu real valor ainda ¢ indeter-
minado. Nos casos terminais de DHPN, evi-
denciam-se as classicas alteracOes da cardio-
tocografia que indicam prognostico adverso,
como a oscilacao lisa e os DIPs tardios.

Adicionalmente, na DHPN ¢ possivel encontrar
um padrao caracteristico que indica fase termi-
nal da doenca: a oscilacdo sinusoide. Entre-
tanto, a cardiotocografia ndo ¢ um exame de
grande valia na definicdo de conduta na DHPN,
ja que se altera somente em fases avangadas da
doenga, quando as medidas terapéuticas ja nao
sdo tdo eficazes na reducdo da morbidade e
mortalidade fetais. Além disso, ¢ possivel a
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presenca de anemia moderada a grave na au-
séncia de sinais cardiotograficos classicos.

Ultrassonografia

Mais recentemente, a ecografia fetal foi aven-

tada como método de avaliacdo da anemia

fetal, valorizando-se principalmente as altera-

coes morfologicas do feto, como, por exemplo:

esinal do duplo contorno da bexiga fetal indi-
cando ascite inicial;

eaumento da circunferéncia abdominal com-
pativel com hepatoesplenomegalia, e derrame
pericardico e pleural;

e alteragcOes placentarias, como espessamento €
perda da estrutura da placenta sugerindo edema;

evolume do liquido amniotico aumentado
(polidramnia).

No entanto, nenhum desses parametros apre-
sentou seguranca ou valor preditivo que pu-
desse tornar desnecessario o uso dos métodos
Invasivos.

Por ordem de aparecimento, os sinais de anemia
fetal que podem ser encontrados a ultrassono-
grafia sao o aumento da ecogenicidade placen-
taria (torna-se mais hiperecogénica), derrame
pericardico, aumento do volume de liquido
amniotico, ascite fetal, edema de subcutaneo e
derrame pleural. O aumento da espessura pla-
centaria ¢ sinal mais tardio, surgindo quando
geralmente os fetos ja se encontram com ane-
mia moderada a grave ou mesmo hidrdpicos.

A ultrassonografia também nao apresenta gran-
de valor no seguimento e diagnostico da anemia
fetal na DHPN, uma vez que so sera capaz de
detectar alteragdes tardias e de gravidade acen-
tuada. E bastante util como ferramenta auxiliar
aos procedimentos invasivos, guiando a am-
niocentese e cordocentese.

Dopplervelocimetria

A dopplervelocimetria ja € considerada o me-
todo de escolha pela maioria dos autores. E um
método com maior sensibilidade e especifici-
dade que a amniocentese para detec¢cao da
anemia grave.

Fig. 7: Achados ultrassonograficos. Destaque @
para a presenca da ascite volumosa.
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Alguns locais de insonag¢do estdo em estudo,
como a aorta toracica descendente e a artéria
esplénica. Porém, parecem ter maior relevancia
os estudos que enfatizam a Artéria Cerebral
Media (ACM), baseando-se no fato que tal
sistema responde mais rapidamente a hipoxe-
mia, devido a grande dependéncia do tecido
cerebral do suprimento de oxigénio, € na faci-
lidade da insonacao do vaso em questao.

A escolha deste vaso para os estudos Doppler-
fluxomeétricos do cérebro fetal se da pela maior
facilidade de medigao e detec¢ao que os outros
vasos cerebrais, além da alta sensibilidade para
a deteccao de quadros que cursam com hipo-
xemia cerebral, como crescimento restrito e
anemia fetal.

A insonagao deste vaso ¢ feita a partir do cor-
te transverso do cérebro fetal ao nivel do dia-
metro biparietal, seguindo até a base do cranio,
ao nivel do 16bulo inferior do osso esfenoide.
Usando a imagem do fluxo colorido, a ACM
pode ser vista como um ramo lateral maior do
poligono de Willis, passando anterolateralmen-

te pelos limites entre a fossa cerebral anterior
e média (FIGURA 8).
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Fig. 8: Insonacéo da artéria cerebral média.

O acompanhamento através da dopplerfluxo-
metria deve ser iniciado a partir de 20-24 se-
manas em gestantes com teste de Coombs
indireto maior que 1:8 (> 1:16). (@)

CURVA DE MARI
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O metodo dopplervelocimétrico se baseia no
fato de a anemia fetal levar a um estado de
circulagao hiperdinamica de resposta, devido
a um aumento compensatéorio do débito cardia-
co para tentar suprir a demanda de oxigénio
dos tecidos e posterior aumento do fluxo san-
guineo. O fluxo ¢ medido pela multiplicacao
da velocidade média pela area transversa do
vaso. Considerando que na anemia fetal ndo
existe mudanca na area transversa, o aumento
da velocidade sanguinea pode se refletir na
elevagao do fluxo, ou seja, o feto anémico
tende a apresentar valores de velocidade
maxima do pico sistolico acima do limite
esperado para determinada idade gestacio-
nal. E um método com maior sensibilidade e
especificidade que a amniocentese para detec-
¢do da anemia grave.

Protocolos que utilizam o Doppler de ACM
como substituto da espectrofotometria do li-
quido amniotico tém sido adotados em varios
servicos de medicina fetal nos ultimos anos.
Através dos valores da velocidade maxima,
pode-se estimar o grau de comprometimento
do concepto ¢ a necessidade de intervengado. A
indicagdo para a utilizacdo do método também
esta baseada no resultado do Coombs indireto,
de forma idéntica ao referido para a analise
espectrofotomeétrica do liquido amniotico, ou
seja, esta indicada quando o Coombs indireto
evidenciar resultado maior que 1:8.

Duas curvas para analise do Doppler de ACM
foram propostas, uma criada em 1995 e outra
em 2000. Os concursos podem cobrar qualquer
uma delas, por isso ¢ importante que ambas
sejam estudadas.

A primeira curva (Curva de Mari) (FIGURA
9) adota os valores de 0 e abaixo de 0,5 multi-
plos do desvio-padrdao como pontos de corte
para a criagdo de quatro zonas na curva, com
o objetivo que nenhum feto anémico seja per-
dido. Dessa forma, a zona A compreende va-
lores da Vmax da ACM acima de 0,8; zona B
entre 0,8 ¢ 0; zona C entre 0 ¢ -0,5, e zona D
abaixo de -0,5.

Vmax-ACM

Fig. 9
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Todos os fetos contidos nas zonas A devem ser
submetidos a cordocentese. Fetos presentes nas
zonas B e C devem ter o exame repetido em
cinco a dez dias e fetos contidos na zona D em
duas a trés semanas.

Em 2000, uma nova curva foi criada, adotando-
se como medida os multiplos da mediana da
velocidade maxima da artéria cerebral média.
Os valores da velocidade maxima do pico sis-
tolico da ACM entre 1,29 e 1,50 multiplos da
mediana passaram a ser preditores de anemia

leve; e acima de 1,50 MoM preditores de ane-
mia moderada a grave (FIGURA 10).

CURVA DE MARI MODIFICADA
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Na pratica, a curva € dividida em trés faixas:

*Estando a Vmax abaixo da mediana para a
1dade gestacional, nao ha hipercinesia e, por-
tanto, nao ha anemia fetal que necessite inter-
veng¢do. O exame deve ser repetido em duas
a trés semanas.

e Estando a Vmax entre a mediana e 1,5 multi-
plos da mediana (MoM) para a idade gesta-
cional, pode haver anemia fetal, mas ainda
nao justifica a cordocentese, pois provavel-
mente os niveis de hemoglobina ainda ndo
atingiram determinado grau que necessite de
transfusao. Nesse caso, deve haver uma rea-
valiacdo em cinco a dez dias.

*Valores de Vmax acima de 1.5 MoM estao
relacionados a fetos com hematocrito abaixo
de 30% e, portanto, esta indicada a cordocen-
tese para confirmacao da anemia e transfusao
intravascular. E referido que valores acima de
1,5 MoM para a idade gestacional sdo capazes
de detectar todos os casos de anemia, com um
indice de falso-positivos de apenas 12%. Apods
35 semanas, ocorre aumento das taxas de re-
sultados falso-positivos. Desta forma, valores
alterados em idade gestacional proximo do
termo indicam a interrup¢ao da gravidez.

IMPORTANTE

Na doenca hemolitica, nao ha alteracao nos
mecanismos de placentacao e, portanto, a
avaliacao dopplerfluxométrica das artérias
uterinas e umbilicais sao usualmente normais
(indices de impedancia), independentemen-
te da gravidade da anemia fetal. A principio,
nao ha alteracado da perfusao fetal ou redis-
tribuicao arterial na circulagao fetal. Os indi-
ces da artéria cerebral média (indices de
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impedancia) também se situam dentro dos
limites de normalidade, exceto quando exis-
tem outras patologias associadas, como
pré-eclampsia (maiores detalhes sobre ava-
liacdo do bem-estar fetal nas apostilas de
Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez
e apostila de Sofrimento Fetal).

TRATAMENTO

1 - TRATAMENTO DO FETO

Pode-se optar pelo tratamento intrauterino ou
apOs o nascimento. A opcao terapéutica ira
depender da idade gestacional em comparacao
com o risco de permanéncia do feto no ambien-
te intrauterino. Assim, indica-se a antecipagao
do parto em casos de fetos a termo ou proximos
da maturidade, ou transfusio intrauterina em
casos de doenga grave (hematocrito < 30% ou
hemoglobina < 10 g/dl, ou hidrépicos) em fetos
muito prematuros (< 34 semanas). A escolha
da via de parto € controversa na literatura. De
forma geral, o parto pode ser tentado por via
vaginal em fetos levemente acometidos, sendo
a cesariana a via de parto de escolha em fetos
gravemente acometidos.

TIU (Transfusao Intrauterina)

O sangue ¢ administrado através da veia um-
bilical, por meio de cordocentese. Pode ser
realizada a partir de 20 semanas de gestagao,
quando o corddo umbilical ja esta mais espes-
so, permitindo um procedimento mais seguro.
O tipo sanguineo a ser infundido deve ser sem-
pre O negativo, devendo ser submetido a prova
cruzada e irradiado. O objetivo € obter @
um hematocrito entre 40 e 45%.

Apds uma TIU, a dopplerfluxometria e a am-
niocentese ndo se mostraram eficazes no segui-
mento fetal e, portanto, a cordocentese passa a
ser o0 método de escolha.

O procedimento sera repetido sempre que ne-
cessario, com intervalos de 2 a 21 dias, de
acordo com os niveis hematimétricos ao final
de cada transfusdo, tendo-se em mente que a
queda do hematdcrito €, em meédia, de 1% ao
dia apds cada transfusao. O parto por via alta
deve ser entdo executado entre 36 € 38 semanas.

E importante lembrar que a cordocentese as-
socia-se a cerca de 2% de oObitos fetais e,
portanto, é procedimento que deve ser reser-
vado para casos de fetos gravemente acome-
tidos, identificados pela dopplervelocimetria
ou pela espectrofotometria e com idade ges-
tacional precoce.

Outra via de transfusdo é a intraperitoneal,
a qual, apesar de mais simples tecnicamen-
te, esta caindo em desuso, pois a reversao da
anemia fetal se da de forma mais lenta do
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que a obtida pela cordocentese. Pode levar
a lesoes de orgaos abdominais, mas é espe-
cialmente util em casos de fetos muito pre-
maturos, onde o corddo umbilical ndo pode
ser facilmente acessado.

Parto e exsanquineotransfusao

Indica-se a antecipacao do parto em casos de
fetos maduros ou proximos da maturidade,
de forma que o tratamento pela exsanguineo-
transfusao possa ser realizado.

@ A escolha da via de parto e a €época para

a interven¢ao sao controversos na lite-
ratura. Alguns autores sugerem que o parto via
baixa pode ser uma alternativa em fetos com
acometimento leve a moderado. A via vaginal
parece ser uma via segura, desde que se man-
tenha adequado acompanhamento fetal.

2 - TRATAMENTO DO RECEM-NAScIDO

O grupo sanguineo e¢ o fator Rh do recém-
-nascido podem ser determinados pela cor-
docentese ou apos o parto. Confirmando ou
nao o diagnostico de aloimunizacdo durante
a gravidez, o teste de Coombs direto deve ser
realizado em todos os filhos de maes Rh ne-
gativas. Na incompatibilidade ABO, o teste
de Coombs direto, assim como o indireto (na
mae), sao negativos.

Lembre-se que o teste de Coombs direto iden-
tifica o anticorpo materno “ligado” a superficie
da hemacia do recém-nascido.

A fototerapia tambeém deve ser utilizada, de forma
auxiliar, para redu¢@o dos niveis de bilirrubina.

Em geral, as gestagdes subsequentes apre-
sentarao uma maior gravidade da doencga
hemolitica fetal/neonatal, devido a uma res-
posta amnéstica materna pela entrada de
células fetais na circulagdo materna no mo-
mento do parto.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS
DIVERGENCIAS ENCONTRADAS SOBRE DoENCA HE-
MOLITICA PERINATAL. ALGUMAS DELAS JA FORAM
EXPLORADAS NAS PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA.
POR ESTA RAZAO, VALE SEMPRE A PENA CONFERIR
AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DAS PROVAS DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DOS CONCURSOS QUE
VOCE IRA SE SUBMETER. NAO CUSTA NADA DAR
UMA “OLHADINHA” NOS QUADRINHOS ABAIXO.

@ Divergéncias Quanto a
. Interpretacao do Significado
éﬁ.f,'?E da Variante Du

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (24® EDIGAO,
2014) e o livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (3? EDI-
cAo, 2016) citam que as mulheres identifica-
das como Du positivas devem ser conside-
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radas D positivas e ndo necessitam de imu-
noglobulina.

O livro “Rezenpe OBsTETRIiCIA” (132 EDIGAO,
2016) apenas afirma que alguns portadores
da variante D-fraco sao capazes de produ-
zir o antigeno Anti-D, embora a aloimuni-
zagao raramente ocorra.

Importante ressaltar que a Associagcao Ame-
ricana de Bancos de Sangue ndo recomen-
da a pesquisa rotineira do variante Du em
mulheres Rh negativo. Desta forma, todas
as gestantes identificadas como Rh negati-
VO e nao testadas para a variante Du serao
consideradas D negativo e serao candidatas
a profilaxia com imunoglobulina anti-Rh.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA:

Fauepe Quanto a Ocorréncia da
oo!  |[ncompatibilidade ABO

O livro “RoTINAs EM OBSTETRIiCIA”
(6% Epicio, 2011) cita: “os afetados sao quase
sempre fetos dos grupos A ou B, filhos de
maes do grupo O”.

O livro “GINEcoLoGIA E OBsTETRICIA” (SOGIMIG,
2012) define: “Aincompatibilidade ABO ocor-
re nos seguintes casos:

- Mao do grupo O, filho do grupo A ou B.

- Mae do grupo A, filho do grupo B.
- Mae do grupo B, filho do grupo A”.

O livro “OgsteTriCiA BAsica” (2016) ndo abor-
da a incompatibilidade ABO.

O livro “OssTETRICIA ZUGAIB” (32 EDIGAO, 2016)
nao cita qual o grupo sanguineo materno ou
fetal associado a incompatibilidade ABO.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDICAO, 2016)
define que a incompatibilidade ABO sé ocorre
em gestantes do grupo O e feto A, B ou AB.

Assim, ndo ha consenso na literatura sobre o
assunto, mas o mais aceito € que a incompati-
bilidade ABO ocorra em fetos do grupo A ou B.

Apenas um autor dos diversos pesquisados men-
ciona a sua ocorréncia em fetos do grupo AB.

Divergéncias Quanto ao Se-
guimento da Gestante Rh Ne-

Fiauebe  gativo com Cl Negativo
OLHO !

O livro “GiNecoLociA E OBsTETRICIA SOGIMIG”
(2012) recomenda a repeticao mensal a par-
tir de 24 semanas.

O livro “HermMOGENES OBSTETRICIA BAsica” (32
epicio, 2015) recomenda que em gestantes
Rh negativo com Coombs indireto negativo,
0 mesmo seja repetido a cada dois meses
até 28 semanas e a partir de entao, mensal-
mente até o parto.

Segundo os “RoTINAs EM OBSTETRiCIA” (FREI-
tAs, 2011), o Coombs indireto deve ser repe-
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tido com 28, 32 e 36 semanas nas pacientes
Rh negativo com Coombs indireto negativo.

O livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (32 EDICAO, 2016)
recomenda a repeticao do Coombs indireto
mensalmente e profilaxia com imunoglobuli-
na anti-D com 28 semanas e no pods-parto.

O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDIGAO,
2016) nao sugere a repeticao do Coombs, e
a administragao da imunoglobulina com 28
semanas, quando o teste de Coombs for ne-
gativo neste momento.

O livro “WiLLiams OBsTETRICS” (242 EDIGAO,
2014) nao sugere a frequéncia de repeticéo
do teste de Coombs apos o resultado negati-
VO na primeira consulta de pré-natal.

Apesar das divergéncias, existe consenso em um
aspecto: a conduta apds 28 semanas € a repeti-
cao do Coombs indireto sempre a cada més.

@ Divergéncias Quanto a

F Pesquisa da Zigotia Paterna
IQUE DE
OLHO !

O livro “ZucaiB OBSTETRICIA” (32
EpicAo, 2016) recomenda a pes-
quisa da zigotia paterna (genotipagem).

“WiLLiams OBsTETRICS” (24° EDIGAO, 2014) € O
“Rezenpe OBsTETRICIA” (32 EDICAO, 2016) e “HER-
MOGENES OBSTETRICIA BAsicA” (32 EbicAo, 2015)
nao mencionam o0 uso da genotipagem para
definir a zigotia paterna.

O livro “RoTiNAs EM OBSTETRICIA” (6% EDIGAO,
2011) a recomenda quando disponivel.

Assim, o ideal seria a realizagao da genoti-
pagem paterna sempre que este for Rh po-
sitivo e a mae Rh negativo. Uma pena que
nao esta sempre disponivel.

CONTROVERSIAS NA LITERATURA:
Epoca e Via de Parto na DHPN
FiquE DE

oo ! O livro “WiLLiams OBSTETRICS” (242

EpIcAo, 2014) ndo fala sobre a via

de parto e diz que o objetivo € o parto de um

feto razoavelmente maduro, também sem
definir a melhor idade gestacional.

Ja o livro “RoTiINAs Em OBSTETRICIA” (FREITAS,
2011) cita que o feto acometido podera se
beneficiar da cesariana, diminuindo os riscos
da inducido do parto em um feto ja compro-
metido; e que a interrupcao antes do termo
geralmente € vantajosa, desde que haja ma-
turidade pulmonar fetal e assisténcia neonatal
adequada disponivel (2010).

O livro “GiNecoLoclA E OBSTETRICIA” (SOGI-
MIG, 2012) descreve que a via de parto deve
ser individualizada nos fetos submetidos a
TIU e que a via alta esta recomendada ape-
nas para os fetos hidropicos. Além disso, a
idade gestacional ira variar de acordo com a
gravidade do caso.

O livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016)
recomenda que o parto seja realizado entre
34 e 37 semanas nos fetos tratados com
transfusao interuterina ou entre a 372 e 402
semana nos demais casos, sempre indivi-
dualizando cada caso. A via de parto € de
conduta obstétrica.
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O livro “Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDIGAO,
2016) recomenda a antecipacdo do parto
com 38 semanas para pacientes com
Coombs 2 1:8 e VMax na artéria cerebral
média <1,5 MoM. Caso tenha mais de 1,5
MoM na artéria, esta recomendada a cordo-
centese para os fetos com menos de 35
semanas e o parto quando o feto tem mais
de 35 semanas.

O “ManuAL be GEesTtacAo DE ALTo Risco po Mi-
NISTERIO DA SauDe” (2012) recomenda o parto
com 35 semanas para os fetos que necessi-
taram de transfusao intrauterina e 38-39 se-
manas para os que nao apresentaram altera-
coes nos exames de rastreamento. Nao ha
mengao sobre a via de parto.

Portanto, nao parece haver uma tendéncia, e
a confusio € grande!

DIVERGENCIA NA LITERATURA:

Fauepe Limite de Prazo para
ovo!  Imunoglobulina

O livro “GiNEcoLoGglA E OBSTETRICIA SoGIMIG”
(2012) recomenda que a imunoglobulina pos-
-parto seja administrada até, no maximo, 14
dias do evento.

Todos os demais autores recomendam sua
utilizacao preferencialmente nas primeiras
72 horas, com prazo limite de 28 dias.

Divergéncias Quanto ao
Seguimento da Gestante Rh
Fauepe Negativo com CIl Positivo
OLHO !
Nao ha divergéncias sobre este
assunto entre os diversos tratados nacionais
consultados!

Todos os autores referem que o ponto de
corte entre 0 acompanhamento através da
dosagem laboratorial do Coombs € a inves-
tigacao fetal deve ser 1:16, ou seja, < 1:8
acompanhamento com Coombs indireto e =
1:16 (> 1:8) avaliagao da velocidade sistolica
maxima da artéria cerebral média através da
dopplerfluxometria.

O “ManNuAL be GesTacAo DE ALTo Risco po Mi-
NISTERIO DA Saupe” (2012) também indica a
investigacao a partir do Coombs indireto de
1:32 e ndo 1:16. Valores menores que 1/32
devem ter o Coombs indireto repetido men-
salmente até 24 semanas e até 36 semanas
apos esta idade gestacional.

Divergéncias Quanto a
Pesquisa de Anticorpos

Fuepe  lrregulares no Pré-Natal
oLHO !

O livro “ZucaiB OBsTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016)
cita que anticorpos irregulares devem ser
pesquisados em todas as gestantes. Esta
orientagdo nao é clara na 27 epicio (2012).

Ao contrario, o livro “RoTtinas Em OBsTETRICIAY
(2011) cita que todas as gestantes devem ser
testadas para a presenca de anticorpos contra
os antigenos irregulares na primeira consulta

de pré-natal.
|
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DESCOLAIMENTO PREMATURO DA PLACENTA

Os sangramentos da segunda metade da gestacao constituem-se em frequentes diagndsticos
em obstetricia. Sdo0 uma das principais causas de internagcao de gestantes no periodo ante-
parto, com importante aumento da morbimortalidade materna e perinatal, assim como de
partos operatorios. A morbimortalidade perinatal esta relacionada principalmente aos altos

indices de prematuridade.

Varias sao as possiveis causas de sangramento:

. Descolamento prematuro de placenta;

- Placenta prévia;
- Rotura uterina;
- Rotura de vasa prévia;

Principais causas
de hemorragia,
com risco de vida.

- Sangramento do colo no trabalho de parto;

- Cervicites;

- Polipo endocervical;

- Ectrépio;

- Cancer de colo de utero;
- Trauma vaginal.

Entre as causas obstétricas, as mais importantes sido o descolamento prematuro de placenta
e a placenta prévia, que correspondem a até 50% dos diagnosticos.

Por esta razéo, este capitulo focara nestas importantes manifestagdes do ciclo gestatério

patologico.

PonNT1os PRINCIPAIS:

N

! [

3 i
4| AL [7
>/ ’

Saber a apresentacéao clinica e como con-
firmar o diagnastico.

« Conhecer a definicdo de Des-
colamento Prematuro de Pla-
centa (DPP).

. Conhecer os fatores de risco
para o DPP.

Saber conduzir os casos de DPP.

Distinguir as principais causas de hemor-
ragias da segunda metade da gestacao.

Conhecer as principais controvérsias sobre
0 assunto. Sempre que existir algo diver-
gente na literatura, vocé encontrara um
simbolo @ para que vocé fique de @
vivo! Todas as divergéncias serao listadas
ao final do capitulo.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

DEFINICAO

O Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
¢ a separacao intempestiva da placenta normal-
mente inserida no corpo uterino em gestacao
com 20 ou mais semanas completas e antes da
expulsdo fetal (Organizagdo Mundial da Satude
— OMS, Federacao Internacional de Ginecolo-
gia e Obstetricia — FIGO), que implica em
sangramento uterino e reduz o aporte de oxi-
génio e nutrientes ao feto.

Portanto, ndo ¢ o descolamento pos-parto na
dequitacao normal.

EPIDEMIOLOGIA

O DPP incide em aproximadamente 1 a 2% das
gestagoes, variando de 0,4 a 3,5% delas, prin-
cipalmente entre 24 e 26 semanas.

Sua gravidade esta relacionada as repercussoes
sobre o feto € o organismo materno.

O risco para o feto relaciona-se com a area de
descolamento e a idade da gestacdo na qual
ocorreu o evento. Podem ocorrer complicagoes
perinatais, como prematuridade, restrigdo de
crescimento fetal, baixo peso ao nascer, sofri-
mento fetal e obito perinatal. O DPP ¢ descrito
como a principal causa de Obito perinatal. Vale
salientar que o DPP que envolve mais de 50%
da placenta normalmente determina o obito fetal.

O risco materno correlaciona-se com a gravi-
dade do DPP, ou seja, com a presenca de Coa-
gulacdo Intravascular Disseminada (CID),
hemorragia, choque, histerectomia. Menos
usualmente ocorre a morte da paciente.

CLASSIFICACAO

O DPP ¢ classificado em quarto graus, levando
em conta os achados clinicos ¢ laboratoriais.
Mas, de acordo com classifica¢ao de Sher, in-
clui apenas trés graus, ou seja, do grau I ao III.

55
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GRAU 0 (assintomatico)

E assintomatico. O diagndstico é retrospectivo,
confirmado pelo exame histopatologico da
placenta, que revela o hematoma.

GRAU [ (leve)

Ha sangramento vaginal discreto, sem hiperto-
nia uterina significativa e a paciente nao refere
dor. A vitalidade fetal est4 preservada. Nao ha
repercussoes hemodinamicas e coagulopatias.
Geralmente, ¢ diagnosticado no pos-parto com
a 1dentificagdo do coagulo retroplacentario.

GRAU Il (intermediario)

Caracteriza-se por sangramento vaginal mo-
derado e contragdes tetanicas (hipertonia ute-
rina), dor abdominal, taquicardia materna e
alteracOes posturais da pressao arterial. Neste
estagio, o feto ainda esta vivo, mas apresenta
sinais de comprometimento de vitabilidade
(sinais de sofrimento fetal).

GRAU Il (grave)

Caracteriza-se pelo sangramento genital im-
portante com hipertonia uterina, hipotensao
materna e Obito fetal. Pode ser subdividido em:

*[IIA — sem coagulopatia instalada;

=[I1IB — com coagulopatia instalada.

CapiTuLo 2 - DEscoLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

matriz contrai-se e, na maioria das vezes, o
quadro evolui para trabalho de parto. A contra-
tilidade uterina esta quase sempre acompanha-
da por algum grau de hipertonia.

Dois processos fisiopatologicos distintos con-
tribuem para a ocorréncia de hipertonia:

1- Aumento exagerado da frequéncia das
metrossistoles leva ao quadro de hipertonia
por taquissistolia: neste caso, antes que se
inicie o periodo de relaxamento, sobrevéem
outra metrossistole.

2- Hipertonia auténtica (verdadeira): decor-
rente da acdo irritativa do sangue sobre a
fibra muscular.

Com a evolugao do processo, observa-se inten-
sa infiltragdo sanguinea miometrial que passa
a apresentar desorganizacdo da sua citoarqui-
tetura muscular. Ocorre, entdo, a passagem de
hipertonia para a hipotonia no pos-parto.

Macroscopicamente, o Utero apresenta-se ede-
maciado, arroxeado e com sufusoes hemorra-
gicas. O miométrio extensamente infiltrado por
sangue, o que dissocia e desorganiza o sistema
de fibras musculares. Tal alteracdo ¢ conside-
rada responsavel pela atonia/hipotonia uterina
verificada no pds-parto, bem como pelas sufu-
s0es hemorragicas presentes no utero, ligamen-
tos, anexos € peritonio. Este quadro anatomo-
patologico ¢ denominado “Utero de Couvelaire”
ou apoplexia uteroplacentaria (FIGURA 1).

FISIOPATOLOGIA

O DESCOLAMENTO, O HEMATOMA RE-
TROPLACENTARIO E A HEMORRAGIA

A hemorragia decidual que inicia o descola-
mento ¢ o primeiro fendmeno fisiopatologico
envolvido. Consequentemente, forma-se o
hematoma retroplacentario que tende a invadir
a placenta formando uma “cratera” na sua su-
perficie. Este processo aumenta a area desco-
lada que, por sua vez, provoca maior extrava-
samento sanguineo € aumento de volume do
coagulo, constituindo assim o circulo vicioso
que caracteriza a progressao e irreversibilidade
do DPP. E inevitavel a morte fetal quando hé
mais de 50% da area da placenta descolada.

Em 20% dos casos, a perda sanguinea restrin-
ge-se ao espago retroplacentario e nao ocorre
sangramento vaginal. Representa a chamada
“hemorragia oculta”.

Tipicamente, a coloragao do sangue ¢ escura,
como resultado da acao enzimatica durante o
percurso entre o espaco retroplacentario € a
cavidade vaginal.

CONTRATILIDADE UTERINA: HIPERTONIA/
HIPOTONIA DO POS-PARTO

O sangue extravasado em contato com o utero
exerce acao irritante sobre sua musculatura. A

Fig. 1: Utero de Couvelaire.

A hipotonia uterina ¢ mais bem percebida no
pos-parto, pois impede uma adequada hemos-
tasia (ligaduras vivas de Pinard) e leva a per-
das sanguineas ainda maiores. Em geral, estas
hemorragias do pos-parto sao adequadamen-
te controladas, sem necessidade de realizacao
de histerectomia.

DISCRASIA SANGUINEA

O processo de descolamento tem inicio com
uma lesdo tecidual, que acarreta a liberacao de
tromboplastina € a formag¢ao de um coagulo
retroplacentario. Este processo leva ao consu-
mo de fatores de coagulagao.

A tromboplastina passa para a circulagao
materna, estimula a libera¢do da cascata de
coagula¢ao nos capilares maternos. A Coa-
gulacdo Intravascular Disseminada (CIVD)
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promove a formacdo de coagulos na rede
vascular, que resulta em repercussoes hemo-
dindmicas que podem levar a paciente ao
obito (necrose corticorrenal bilateral aguda,
cor pulmonale).

Tanto o coagulo retroplacentdrio quanto a
CIVD consomem os fatores de coagulagao. O
fibrinogénio, na vigéncia do DPP grave, pode
estar muito reduzido. De forma analoga, pode-
mos ter também trombocitopenia. Por outro
lado, a ativacdo da coagulacao, com formagao
do coagulo retroplacentario e da CIVD, ativa-
rd também o sistema fibrinolitico.

O quadro resultante ¢ de incoagulabilidade
sanguinea, pelo consumo de fatores de coagu-
lacdo e da ativacao da fibrinolise. Por conse-
guinte, ocorre o aumento da hemorragia.

A FIGURA 2 resume a discrasia sanguinea
do DPP.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de DPP ¢ eminentemente clinico.

FATORES DE RISCO

A etiologia do DPP esta longe de ser inteira-
mente desvendada. A causa primaria ¢ desco-
nhecida e varios disturbios podem ser associa-
dos a génese do DPP.

Os fatores mecanicos ou traumaticos internos,
embora raramente associados ao DPP (< 2%
dos casos), sao os unicos que podem ser con-
siderados determinantes do acidente.
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Indubitavelmente, o fator etiolégico mais im-
portante relacionado ao DPP ¢ a hipertensao
arterial, que responde por até 50% dos casos
de DPP nao traumatico. Tanto a pré-eclampsia
quanto a hipertensao arterial cronica sao fatores
de risco importantes para o DPP. A denomina-
¢ao, por alguns autores, do DPP como “forma
hemorragica” da pré-eclampsia ilustra a impor-
tancia desta associacao.

CAUSAS MECANICAS OU
TRAUMATICAS INTERNAS:

* Brevidade do Corddo: diminui¢ao do com-
primento do corddao umbilical. Pode ser resul-
tante de circulares do cordao (brevidade re-
lativa ou aparente) ou nao (brevidade abso-
luta ou real). Pode ocorrer por tragao direta
do corddo, quando da descida da apresenta-
cao fetal durante o trabalho de parto.

* Versdo Fetal Externa: procedimento obstétri-
co que tem como objetivo alterar artificialmen-
te a apresentagio fetal. E um procedimento
raramente indicado, mas quando praticado por
nao habilitados, pode provocar DPP, sobretudo
nos casos em que o cordao umbilical € curto.

* Retracdo Uterina Intensa: apds esvaziamen-
to intempestivo na polidramnia ou expulsdo
do primeiro feto de prenhez multipla (apds o
nascimento do primeiro gemelar, tragdes in-
devidas sobre o corddo umbilical podem fa-
vorecer o descolamento da placenta do segun-
do gemelar). A rotura prematura das membra-
nas ovulares, principalmente em casos de
polidramnio, tem sido referida como fator dos
mais relevantes na etiologia do DPP.

-~

Fig. 2: DPP — discrasia sanguinea.
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* Miomatose Uterina: os miomas uterinos, prin-
cipalmente se localizados no local de implanta-
cao da placenta, predispoem ao descolamento.

 Tor¢ao do tutero gravidico.

* Hipertensdo da veia cava inferior por com-
pressdo uterina.

e Traumatismo Abdominal: o DPP pode de-
correr de traumatismos diretos sobre o abdo-
me, como o decorrente de acidentes automo-
bilisticos ou de violenta agressao fisica ou de
movimentos excessivos fetais, especialmen-
te se a placenta esta inserida na parede ventral
do utero. O acidente automobilistico é a
maior causa de DPP relacionada ao trau-
ma. O descolamento pode ocorrer pela desa-
celeracdo ou por trauma direto ao abdome.
Esse diagnostico muitas vezes € subestimado
devido ao nao uso de monitoracao fetal em
gestantes vitimas de traumas. A monitoragdo
fetal rotineira nessas gestantes diminuiria o
numero de perdas fetais decorrentes de trau-
ma automobilistico.

CAUSAS NAO TRAUMATICAS:

e Sindromes Hipertensivas: obstrugao das ar-
térias deciduais e infartos no sitio placentario
podem levar ao DPP. E o principal fator en-
volvido na fisiopatogenia do DPP.

* Placenta Circunvalada: caracteriza a reflexao
do amnio sobre a placenta, antes de atingir a
borda placentaria. Estad presente em alguns

casos de DPP.

e Tabagismo e Uso de Cocaina: o tabagismo
parece dobrar a frequéncia de DPP antes de
32 semanas. Apos esta idade gestacional, a
influéncia do tabagismo nao ¢ tdo relevante.
O consumo de cocaina est4 claramente asso-
ciado a maior frequéncia de DPP. Ambos os
fatores acarretam ma perfusao placentaria
por necrose da decidua basal na margem
placentaria, e grandes infartos.

e Anemia e Ma Nutricdo: ambos os distarbios
estdo ligados a isquemia placentaria pela ne-
crose ¢ infartos da decidua basal.

« Consumo de Alcool: esta provavelmente li-
gado a 1squemia placentaria.

* Rotura Prematura das Membranas.

» Corioamnionite: também esta possivelmente
ligada a 1squemia placentaria.

eIdade: tradicionalmente, o DPP ¢ comum
entre as mulheres de maior idade. A 1dade
materna avangada (acima de 35 anos) tem
significante papel na etiologia do DPP prova-
velmente por ma perfusdo placentaria.

e Trombofilias: muitas delas resultam de mu-
tacOoes genéticas que incluem genes para o
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fator V de Leiden, protrombina, metilenote-
traidrofolato redutase, proteinas S e C e anti-
trombina III. Também se associam ao DPP
os anticorpos antifosfolipidios adquiridos,
incluindo o lupus anticoagulante.

ATENCAO

1 A auséncia de hipertensdo no mo-
mento da chegada nao exclui a
etiologia hipertensiva, ja que a ges-
tante pode estar chocada.

Os procedimentos relacionados a estabiliza-
cao de uma gestante com disturbios hiperten-
sivos devem ser considerados como, por
exemplo, o sulfato de magnésio.

ATENCAO

Tradicionalmente, o DPP € comum em mulhe-
res multiparas. No entanto, estudos recentes
questionam a importancia da paridade como
fator etiolégico no DPP. Um deles constatou
que o risco nao esta aumentado em mulheres
de paridade igual ou maior a cinco.

QUADRO CLINICO

O quadro clinico caracteristico do DPP ¢ a dor
abdominal, associada ou ndo ao sangramento
vaginal. A dor varia de leve desconforto até dor
intensa, associada ao aumento do tonus uterino,
que pode se manifestar em graus variados,
desde uma taquihiperssistolia at¢ hipertonia.
Em casos de placenta de inser¢ao posterior, a
dor ¢ lombar. Na gestante em trabalho de par-
to, ha persisténcia da dor entre as contragoes.

O sangramento no DPP pode se manifestar das

seguintes maneiras (FIGURAS 3 ¢ 4):

* Hemorragia exteriorizada: quando o sangue
insinua-se entre as membranas ¢ o Utero.

* Hemoamnio.

 Sangramento retroplacentario.

O volume do sangramento exteriorizado pode
nao refletir a gravidade do descolamento e a
exata perda sanguinea, pois coagulos volumo-
sos podem ficar retidos no espaco retroplacen-
tario. Sangramento de coloracdo escurecida
pode refletir a presenca de formagao de coagu-
lo retroplacentario.

O sangramento que se inicia na rotura das
membranas deve ser diferenciado da rotura de
vasa prévia, detalhada no proximo capitulo. A
rotura alta das membranas pode provocar pas-
sagem de sangue para a cavidade amniotica, o
que constitui 0 hemoamnio. O liquido amnio-
tico apresenta coloragcdo vermelho-acastanha-
da. O hemoamnio (FIGURA 4) é detectado em
até 50% dos casos de DPP.

Até 20% dos sangramentos no DPP sdo ocul-
tos, o sangue fica retido entre a placenta des-
colada e o utero, com formag¢ao de coagulo


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CapiTuLo 2 - DEscoLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

A = Hemorragia oculta

B = Hemorragia externa

Fig. 3: DPP — hemorragia oculta/externa.

Fig. 4: DPP — hemoamnio.

retroplacentario e infiltragdo sanguinea in-
tramiometrial. Esse sangramento ¢ respon-
savel pela apoplexia uteroplacentaria ou
“atero de Couvelaire” que ocasiona deficit
contratil, sendo importante causa de he mor-
ragia pos-parto.

A coagulopatia pode estar presente no momen-
to do diagnostico. Esta pode se instalar devido
ao consumo dos fatores de coagulacdo pelo
coagulo retroplacentario e pela coagulacao
intravascular disseminada, pela liberacdo de
tromboplastina na circulacdo materna devido
ao descolamento placentario.

Ao investigar a historia, deve-se pesquisar an-
tecedentes de hipertensao, ocorréncia de trau-
ma (incluindo violéncia fisica), abuso de drogas
ou alcool e a presenca de outros fatores de
risco associados.

Quadro Clinico do DPP

* Dor abdominal;

* Persisténcia da dor entre as contragcdes no
trabalho de parto;

» Sangramento genital de quantidade variavel;
* Histéria de hipertensao.

¢=-h DICA

v,g.@‘F Apresentagao classica do DPP

’f' Sangramento escuro na segunda
metade da gestagao associado a

hipertonia uterina e sofrimento fetal. Em mui-

tos casos, a presenca de hipertensao arterial

com achados descritos anteriormente € muito

sugestiva de DPP.

Em relagdo as causas de hemorragias da se-
gunda metade da gestagao, a dor abdominal é
quase exclusiva dos casos de DPP (vale lembrar
que a dor também acontece nos casos de imi-
néncia de rotura uterina). Ador é de intensidade
maior do que a esperada pelo tempo do inicio
de contragdes uterinas por trabalho de parto.

MEMORIZE

T Dois achados fecham o diagnosti-
F2e¥7 co de DPP e resumem o tema:
<<%#” HIPERTENSAO e HIPERTONIA.

[

o

EXAME FisSICO

O primeiro passo deve ser a afericdo de sinais
vitais com medidas iniciais das manobras de
ressuscitacdo em suspeita de DPP: verificar se
vias aéreas estdo pérvias, checar respiragao e
circulagao (dois acessos venosos calibrosos com
1.000 ml de solucao cristaloide correndo em cada
um deles a velocidade inicial de 500 ml nos pri-
meiros dez minutos e manuten¢ao de infusao de
250 ml/hora). A gestante apresenta, mais tardia-
mente, sinais de instabilidade circulatoria, e esta
inicialmente se manifesta com alteragdes postu-
rais da pressdo e/ou taquicardia. Quando estao
presentes sinais e sintomas de choque, isso sig-
nifica perda de até 30% da volemia.

A frequéncia de pulso geralmente ndo se altera
significativamente. Usualmente, mesmo na
vigéncia de perda sanguinea de vulto, a fre-
quéncia de pulso se mantém normal (pulso
paradoxal de Boero). Na pratica, esse feno-
meno sO ocorre nas fases iniciais do quadro.
Com o decurso da hemorragia, instala-se o
quadro tipico de choque hipovolémico, que
cursa com hipotensao e taquicardia.

No exame obstétrico, deve-se realizar a palpacao
uterina observando a apresentacao fetal e se o
tonus uterino esta aumentado. A palpacio uterina,
notam-se contragdes frequentes (taquissistolia) e,
em alguns casos, hipertonia uterina, as vezes de
consisténcia lenhosa. Deve-se proceder a medida
da altura uterina e ausculta dos batimentos car-
diacos fetais (monitoracao fetal continua).

O toque vaginal identifica bolsa d’agua perma-
nentemente tensa, como consequéncia do aumen-
to de pressao intra-amniotica. A dilatagdo cervi-
cal pode se completar com rapidez surpreenden-
te. A placenta ja descolada € expelida apos a
expulsdo fetal, juntamente com o hematoma
retroplacentario, e mostra, na face materna, a
cratera caracteristica (FIGURA 5). E de obser-
vagao rotineira o parto em alude: feto, placen-
ta e pareas expulsos em um turbilhdo, com
coagulo apegado.

Na monitoracao fetal ¢ frequente o achado de
padrdo nao tranquilizador. A convergéncia de
varios fatores adversos a vitabilidade fetal (dimi-
nuicdo da superficie de trocas placentarias, hi-
pertonia uterina, hipotensao arterial e, eventual-
mente, hipertensao associada) deflagra sinais de
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Fig. 5: Descolamento prematuro de placenta
normoinserida.

sofrimento fetal agudo ou, quando de seu deces-
S0, a auséncia dos batimentos cardiacos. Assim,
as manifestagdes de sofrimento fetal agudo sao
mais relacionadas com a extensdo do descola-
mento da placenta. Em cerca de 70% dos casos,
sdo encontradas alteracdes da frequéncia cardia-
ca fetal. Nos descolamentos grandes e de duracao
mais prolongada ha obito fetal por hipoxia.

Exame Fisico no DPP

« ABC da reanimacio: vias aéreas pérvias,
padrdes de respiracao e circulacao;

« Sinais vitais: observar taquicardia e altera-
coes posturais da pressao;

« Exame obstétrico: medida da altura uterina,
BCF, hipertonia uterina; contragdes tetanicas
a palpacao abdominal;

» Monitorizacao fetal: padrao n&o tranquilizador.

EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais t€m o objetivo de rastrear
as complicagoes do DPP, a saber: anemia grave,
choque hipovolé€mico e discrasia sanguinea.

O tempo transcorrido entre o acidente e o diag-
nostico constitui um dos dados mais importantes
para a institui¢cdo da conduta. O grau de sofri-
mento fetal depende mais da area de descola-
mento que do tempo de evolugao. Por outro lado,
a ocorréncia de discrasia sanguinea parece estar
mais relacionada a duragdo do processo. Assim,
os casos de Obito fetal que evoluem por mais de
4 a 6 horas sao mais propensos a apresentar dis-
turbios importantes da coagulacao sanguinea.

A natureza e o momento da intervencao mais
adequada para o caso dependem de criteriosa
avaliacao da perda sanguinea. Esta, na maior
parte das vezes, ¢ subestimada pelo grau de
hemorragia vaginal. Em geral, quando a he-
morragia ¢ moderada, a perda sanguinea cos-
tuma ser duas vezes maior que a estimada.
Quando a hemorragia ¢ relatada como intensa,
a perda sanguinea chega a ser trés vezes maior.

A avaliacdo da crase sanguinea ¢ elemento
fundamental na abordagem da paciente com
DPP. Apods exame fisico minucioso devem-se
rastrear sinais de comprometimento da coagu-
labilidade sanguinea.
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E aconselhavel a realizacdo de coagulograma.
O teste de observacao do coagulo (teste de
Weiner) esta indicado sempre que o coagulo-
grama ndo estiver disponivel em carater de
urgéncia. A contagem plaquetaria e a dosagem
de fibrinogénio, quando disponiveis, também
sd0 exames importantes.

Exames Laboratoriais Diante do

Diagnéstico de DPP

* Hemograma com contagem de plaquetas;

* Tipagem sanguinea ABO Rh;

» Coagulograma; pode ser realizado teste do
coagulo;

* Exames de rotina para doenca hipertensiva.

Teste de Weiner

O teste de observagdo do codgulo, ou teste de
Weiner, ¢ um método simples que pode ser
realizado a beira do leito, sem necessidade de
laboratorio de urgéncia. Avalia com boa acu-
racia o estado de coagulacao da paciente.

= Técnica:
* S30 obtidos cerca de 8 ml de sangue manti-
dos em tubo de ensaio a 37°C.
» Aguarda-se a coagulagdo, sem agitar o tubo.
* Da observacado do codgulo pode-se inferir a
concentragdo aproximada de fibrinogénio.

= Interpretacdo — resumida na tabela abaixo:

*Coagulo em 5 a 10 minutos que permanece
firme nos 15 minutos subsequentes: afastam-
-se os disturbios da coagulagdo.

*Coagulo normal em 10 minutos com lise
parcial em uma hora: fibrinogénio plasma-
tico entre 100 e 150 mg%.

* Coagulo mole e frouxo com completa disso-
lugdo no prazo de uma hora: fibrinogénio
plasmatico entre 60 e 100 mg%.

* Nao se forma coagulo em 10min: zipofibri-
nogenemia grave, abaixo de 60 mg%.

Coagulo Lise Fibrinogénio
(mg/dl)
Firme — > 150
Firme Parcial em 100-150
1 hora
Frouxo Total em 1 60-100
hora
Ausente — <60

A avalia¢ao da funcao renal (ureia e creatinina)
¢ importante, pois o DPP ¢ a causa mais comum
de necrose corticorrenal bilateral aguda na pre-
nhez. Graus incompletos da afec¢do ou, para
outros, apenas a necrose tubular aguda levam a
oliguria temporaria com eventual recuperacgao.

EXAMES DE IMAGEM

A Ultrassonografia (USG), ao contrario da pla-
centa prévia, tem um papel muito limitado
nessa condicao.
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No DPP agudo, muitas vezes o coagulo retro-
placentario pode nao ser visivel.

A USG pode ser realizada em casos onde ha
estabilidade hemodinamica materna e vitalida-
de fetal preservada, e quando ha duvida sobre
a localizacao placentaria, e sobre a apresenta-
cao fetal, assim como para estimativa de peso
do feto. Ela tem maior utilidade na localizac¢ao
placentaria e, por conseguinte, em afastar o
diagnostico de placenta prévia do que propria-
mente de confirmagao diagnostica de DPP.

Os achados ultrassonograficos, se presentes,
sdo: presenca de coagulo retroplacentario, es-
pessamento anormal da placenta e bordo pla-
centario sem continuidade (borda “rasgada”).

O achado do coagulo s6 ¢ identificado em 25 a
50% dos casos. A imagem sonografica no DPP
depende da extensao e da localizagcao do coagulo
(retroplacentario ou subcoridonico), assim como
da duracao do acidente. Além disso, a USG pode
confundir lagos venosos normais com hematomas
retroplacentarios. Isso explica porque o papel
mais importante da USG na avaliagdo dos san-
gramentos da segunda metade da gestagdo ¢
afastar o diagnostico de placenta prévia.

-' ATEN(}AO

) Aultrassonografia tem maior utilida-
<%~ de nalocalizagao placentaria e, por
conseguinte, em afastar o diagndstico de pla-
centa prévia do que propriamente de confir-
macao diagnostica de DPP.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser realizado, especialmente, com outras
causas de hemorragia da segunda metade da
gestagdo, a saber: placenta prévia, rotura ute-
rina, rotura do seio marginal e da vasa prévia.

MEMORIZE
)~ Diagndstico Diferencial de DPP

O principal diagnoéstico diferencial
de DPP ¢ a placenta prévia.

MANEJO TERAPEUTICO

Em linhas gerais, a conduta no DPP depende
basicamente da vitabilidade fetal e visa salvar
sua vida. Vale aqui ressaltar que da intervencao
adequada e rapida depende o bom prognostico
da mae e do concepto.

CONDUTA DE ACORDO COM A
VITABILIDADE FETAL

(O CONDUTA TERAPEUTICA COM
FETO VIVO:
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A grande questdo € se ha sempre indicacao de
cesariana ou se, em caso de trabalho de parto
adiantado (parto iminente), admite-se a reali-
zagdao de amniotomia sob vigilancia continua
¢ a monitorizagdo da Frequéncia Cardiaca Fe-
tal (FCF). Em geral, na presenca de feto vivo
e parto ndo iminente, preconiza-se a cesariana.
Mas essa conduta ndo ¢ um consenso na lite-
ratura. Para muitos autores, independentemen-
te da dilatagdo cervical, continua sendo a ce-
sariana a via principal.

IMPORTANTE

Entende-se por parto iminente como periodo
expulsivo, em que algumas contragdes seriam
suficientes para completar o desprendimento
fetal ou a aplicacido do férceps possa ser re-
alizada, respeitando os critérios de aplicabili-
dade do mesmo, como cabeca insinuada, boa
proporcionalidade pélvica, experiéncia do
obstetra, entre outros.

O CONDUTA TERAPEUTICA COM
FETO MORTO:

Caso se confirme o obito fetal intrautero, nao
ha necessidade da interrupcdo imediata da
gestacdo. Nesse momento, ¢ imprescindivel
zelar pela satide materna. E importante salien-

tar que a vida materna corre serio perigo devi-
do ao risco de CIVD!

Assim, a conduta ideal para gestagdo com
DPP e feto morto, quando as condi¢des ma-
ternas permitem, ¢ sem indubitavelmente o
parto vaginal. E importante salientar que o
obito fetal traduz um descolamento mais
acentuado e implica em um maior risco de
coagulopatia. Por esta razdo, a interrupcao
da gestacdo deve ser realizada o mais rapida-
mente possivel. Quando o parto esta préximo
de ocorrer, estd indicada a realizacao de
amniotomia. Caso seja necessario, o uso de
ocitocina pode ser empregado.

Por 1sso, em caso de obito fetal, as questdes
dos concursos de residéncia médica geral-
mente requerem o término da gestacdao por
via baixa (pelo risco de hemorragia na cesa-
riana), a estabiliza¢cdo materna (reposi¢ao
sanguinea e fatores de coagulacdo, se neces-
sario) e amniotomia. A amniotomia ¢ condu-
ta que sempre que possivel deve ser institui-
da pelos seguintes motivos:

*Reduz a compressao da veia cava inferior;

* Dificulta a ampliacao da area de descolamento;

* Mclhora a hipertonia uterina;

* Coordena as contragdes;

e Identifica 0 hemoamnio pela exteriorizacao
do sangue, que permite uma melhor avaliagdo
da perda sanguinea;

e Diminui a pressao intrauterina pela descom-
pressdao do hematoma retroplacentario;

e Diminui o risco de coagulopatias ou as me-
lhora quando ja instaladas, pela reducdo da
passagem de tromboplastina para a circulagao
materna,

* Induz ou acelera o trabalho de parto.
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& &
(FETOVIVO) (FETO MORTO)
& @ &
PARTO NAO IMINENTE PARTO IMINENTE
[PARTO tMINENTE) OU APRESENTACAQ FETAL E APRESENTACAO FETAL
: ALTA BAIXA
: E
& & 2 &
(PARTO VAGINAL)  (CESARIANA ) ( PARTO VAGINAL )
Organograma 1: DPP / feto vivo e feto morto e via de parto.

IMPORTANTE

VANTAGENS DA AMNIOTOMIA NO DPP

A reducao do volume do liquido amnidtico
apos a amniotomia em uma paciente com DPP
diminui o volume uterino e facilita a compres-
sado das artérias espiraladas, localizadas
no miométrio. Com isso, existe uma reducao
do sangramento no local do descolamento e,
consequentemente, uma reducao na progres-
sdo do DPP. Outro beneficio da amniotomia no
DPP é a reducao da entrada de tromboplas-
tina na circulagao materna, pelo mesmo mo-
tivo explicado anteriormente.

Em relacido a retracao uterina subita, ela s6
ocorre quando a paciente possui uma disten-
sao uterina importante (gestacido gemelar,
polidramnia) e a saida de liquido amniético
ocorre em grande velocidade, criando uma
espécie de corrente de liquido amniético den-
tro do utero que “empurra” a placenta, resul-
tando no descolamento. Quando a paciente
nao possui sobredistensao uterina, como em
uma gestagao unica com normodramnia, este
evento ndo ocorre.

O ORGANOGRAMA 1 baseia-se nas condutas
preconizadas pela maioria dos livros didaticos
e resume a conduta no DPP.

COMPLICAGOES E
PROGNOSTICO

* Choque hipovolémico e suas complicacoes
mais frequentes:
- Insuficiéncia renal aguda;
- Necrose hipofisaria (sindrome de Sheehan).
» Coagulacdo intravascular disseminada.
« Utero de Couvelaire com atonia uterina.

PROGNOSTICO

MATERNO

A mortalidade materna chega a aproximada-
mente 3% dos casos. Alguns fatores pioram o
progndstico materno, como a postergacao exa-
gerada do parto, antecedentes toxémicos, CID,
choque e insuficiéncia renal aguda. A sindrome
de Sheehan (necrose hipofisaria) ¢ uma com-
plicacdo materna tardia.

FETAL

O prognostico fetal ¢ mais grave que o materno.
A morte do concepto ocorre, comumente, em
90% dos casos: 100% nos graves, nos modera-
dos em 65% e nos leves em 25%. A prematuri-
dade ¢ um fator relevante no Obito neonatal, ja
que mais de 50% dos casos de DPP cursam em
recém-nascidos com menos de 2.500 g.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

@A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVERGEN-
CIAS ENCONTRADAS SOBRE O DESCOLAMENTO PREMATURO
DE PLACENTA. ALGUMAS DELAS JA FORAM EXPLORADAS
NAS PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA. POR ESTA RAZAO,

COMPLICACOES

As principais complicacdes do DPP sdo:

VALE SEMPRE A PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIO-
GRAFICAS DAS PROVAS DE GINECOLOGIA DOS CONCURSOS
QUE VOCE IRA SE SUBMETER. FIQUE DE <@ NELAS!
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ViIA DE PARTO PARA O FETO
Vivo e DPP

FiQuE DE
OoLHO !

No caso de feto vivo e viavel, impde-se a
resolucao imediata do caso. Se o parto
vaginal imediato nao pode ser realizado,
a cesariana deve ser praticada.

Em caso de DPP com feto vivo e periviavel
(=2 23 semanas) esta indicada a interrupcao
da gravidez que parece ser melhor por
cesariana.

Se o feto esta vivo e apresenta viabilidade
(feto vivo viavel), a interrupcdo deve ser
pela via mais rapida. Em caso de feto vivo
inviavel, se as condicbes maternas estive-
rem preservadas, deve-se realizar amnio-
tomia imediata, sedacao com meperidina,
controle dos parametros maternos, e quan-
do a evolugao do parto nao for satisfatoria,
estimulacdo com ocitocina. O parto devera
ocorrer dentro de 4 a 6 horas com avalia-
cao horaria do quadro clinico e obstétrico.

Em caso de feto vivo, deve-se realizar o
parto mais rapidamente possivel, prefe-
rencialmente por operacao cesariana.

Em caso de feto vivo, com trabalho de parto
adiantado, procede-se a amniotomia e aguar-
da-se o parto via baixa, sempre sob vigilancia
continua e monitorizagao da Frequéncia Car-
diaca Fetal (FCF). Nas demais situagoes, a
cesariana € o melhor procedimento.

O parto vaginal pode ser uma alternativa
na presenca de feto vivo e parto iminente.

A maioria dos livros didaticos advo-
ga a interrupgéo da gestacgao por via alta
(cesariana) em caso de DPP e feto vivo.

@ VIA DE PARTO PARA

Fuepe O FETO MorTO E DPP
OLHO !

Nos casos de obito fetal em fases avan-
cadas de franco trabalho de parto, se as
condi¢cdes maternas assim o permitirem,
procede-se a amniotomia e acompanha-
-se o trabalho de parto. O livro ndo faz
menc¢ao sobre a conduta na paciente que
se encontra nas fases iniciais do trabalho
de parto ou naquela que nao se encontra
em trabalho de parto.

Em caso de DPP grave com morte fetal,

CariTuLO 2 - DEScoLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

qualquer que seja a idade da gravidez, na
auséncia de contraindicacgdes, o parto vagi-
nal € o indicado. Usualmente, o utero se
contrai vigorosamente e o parto progride
rapidamente, especialmente apds a amnio-
tomia. Existe um risco iminente de coagu-
lopatia e de choque hipovolémico. Caso
ocorram devem ser tratados.

Se o feto esta morto, independente da ida-
de gestacional, estando as condi¢cbes ma-
ternas preservadas e nao havendo contrain-
dicacao obstétrica para o parto vaginal de-
ve-se realizar amniotomia, vigilancia dos
parametros maternos e condugao do parto
com ocitocina, se necessario. Caso contra-
rio, € necessario corrigir as alteragdes clini-
cas e a hemorragia e interromper a gestacgao
pela via mais rapida.

Deve-se utilizar a via mais segura para a
mae. O parto transvaginal pode ser tentado
nos casos de parto iminente.

Este livro informa que em caso de feto
morto esta indicada: reposicao da volemia
e dos fatores de coagulacao; restauracao
do equilibrio metabdlico. Deve-se aguardar
o parto vaginal em 4 a 6 horas. A amnioto-
mia deve ser realizada e a ocitocina deve
ser empregada para abreviar o trabalho de
parto. Quando ocorre o dbito fetal, significa
que existe uma grande area de DPP ou que
0 Obito ocorreu ha mais tempo, com maior
risco de complicagoes.

Em caso de feto morto, o parto vaginal é
preferivel. Ele ndo esta indicado em casos
de hemorragia de vulto que nao admita o
manejo com reposi¢cao volémica vigorosa,
ou na presenca de outras complicagdes obs-
tétricas que contraindiquem a via.

A conduta ideal para gestagdo com
DPP e feto morto, quando as condi¢gbes ma-
ternas permitem, € sem “sombra de duvidas”
o parto vaginal. E importante salientar que o
Obito fetal traduz um descolamento mais
acentuado e implica em um maior risco de
coagulopatia. Por esta razéo, a interrupgao
da gestacéo deve ser realizada o mais rapi-
damente possivel. Quando o parto esta pro-
Xximo de ocorrer, esta indicada a realizagao
de amniotomia. Caso seja necessario, pode
ser empregado o uso de ocitocina.

Em caso de obito fetal, as questbes
dos concursos de residéncia medica geral-
mente requerem o termino da gestacao por
via baixa (pelo risco de hemorragia na ce-
sariana), a estabilizagdo materna (reposicdo
sanguinea e fatores de coagulagdo se ne-
cessario) e amniotomia. A amniotomia é
conduta que sempre que possivel deve ser
instituida, visando a descompressé&o do
hematoma retroplacentario, reducao da
passagem de tromboplastina para a circu-
lacdo materna, e exteriorizagdo do sangue
para melhor avaliagdo da perda sanguinea.
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PLACENTA PREVIA

y PONTOS PRINCIPAIS:

*Conhecer a definicdo de placen-

ta prévia.

» Saber a classificacao, apresentacao clinica
e como confirmar o diagnostico.

» Conhecer as principais complicagcdes e a
conduta terapéutica.

« Distinguir as principais causas de hemor-
ragias da segunda metade da gestacao.

» Conhecer as principais controvérsias sobre
o assunto. Sempre que existir algo diver-
gente na literatura, vocé encontrara um
simbolo (&> para que voceé fique de (&>
vivo! Todas as divergéncias serao listadas
ao final do capitulo.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

DEFINICAO &>

Placenta prévia ou inser¢do viciosa da placen-
ta ¢ a implantagdo de qualquer parte da pla-
centa no segmento inferior do utero apos 28
semanas de gestacdo. A definicdo mais com-
pleta ¢ a seguinte: implantac¢ao heterotopica
da placenta sobre o orificio cervical interno
(OI), cobrindo-o total ou parcialmente, ou
avizinhando-se deste (margem placentaria
a menos de 5 cm do OI).

Por que é importante saber que a placenta
preévia so pode ser definida apos 28 semanas?
O uso sistematico da ultrassonografia na as-
sisténcia pré-natal mostrou que a placenta
muitas vezes “migra” ao longo da gestacao.
Isto quer dizer que a placenta altera suas re-
lagdes anatomicas com o segmento inferior
uterino. Este fato parece resultar do cresci-
mento diferencial das por¢des uterinas na
gestacdo. A migra¢ao placentaria geralmente
termina em torno da 28" semana de gravidez.
Nesse momento, o crescimento do utero pode
sobrepujar o da placenta, transformando uma
placenta prévia em uma placenta normalmen-
te inserida. Isto explica porque somente apos
as 28 semanas de gestacdo ¢ que se pode con-
firmar o diagnostico de placenta prévia!

EPIDEMIOLOGIA

A placenta prévia ocorre aproximadamente em
1 a cada 200 gestacdes que chegam ao terceiro
trimestre. Assim, incide em 0,5 a 1% das gesta-
coes. Sua frequéncia esta vinculada a paridade
(1:1.500 nas primigravidas, 1:20 nas multiparas)

Definicao de Placenta Prévia

O fenbmeno de migracdo placentaria € uma
realidade, dada a necessidade do utero de
realizar um estiramento de suas fibras para
permitir o adequado desenvolvimento e aco-
modacao fetal. Este fenbmeno ocorre no se-
gundo trimestre da gravidez e € responsavel
por diagnosticos incorretos de placenta prévia
quando a ultrassonografia identifica a implan-
tacdo placentaria proxima ou sobre o orificio
cervical em fase muito precoce da gravidez.

Desta forma, quanto mais tardiamente for re-
alizado o diagnéstico, mais preciso ele sera,
embora n&o seja interessante postergar este
diagndstico, devido as repercussdes para o
binbmio maternofetal em caso de sangramen-
tos progressivos.

Assim, a partir de 28 semanas, a probabilidade
de correto diagndstico ja é bastante elevada,
permitindo que intervengdes sejam tomadas,
como encaminhamento para servicos especia-
lizados, administragao de corticoterapia etc.

¢ a idade da paciente (¢ ascendente a curva de
incidéncia até o fim da 4* década de vida).

Vale lembrar que ¢ um achado ultrassonogra-
fico frequente em exames realizados entre 16
¢ 20 semanas de gestacdo. Contudo, at¢ 90%
desses achados normalizarao até o termo, de-
vido a teoria da “migracao” placentaria. Isso
ocorre devido a combinac¢ao entre o crescimen-
to placentario em dire¢do ao fundo uterino, que
¢ mais bem vascularizado, com a degeneragao
das vilosidades perif€ricas que receberdao me-
nor suprimento sanguineo, conferindo uma
implanta¢do placentaria adequada.

TIPOS DE IMPLANTAGCAO
PLACENTARIA

A adequada implantacao da placenta € um
evento fundamental para o sucesso da gestagao.
Assim, para melhor compreendé-la, podemos
dividi-la inicialmente em trés grandes grupos:
« Implantaciao Topica: insercdo da placenta
em seu sitio habitual, no segmento corporal
da cavidade uterina.
 Implantacio Heterotopica: insercio na
matriz uterina, mas em local anomalo.
 Implantacio Ectopica: insercdo fora do tutero.

Pode-se concluir que:

- Na prenhez intrauterina, € possivel a placen-
tacao topica ou heterotdpica.

- Na prenhez extrauterina a placentacgado ¢ sem-
pre ectopica.

64
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LOCALIZACAO DA PLACENTA
HETEROTOPICA

A placenta na matriz uterina, mas situada em
local andmalo configura a inser¢cdo heteroto-
pica, cujas possibilidades sdo as seguintes:

- Angular ou Cornual: situa-se nos angulos
da cavidade do tutero.

- Baixa: ocupa o segmento inferior, mas a mar-
gem da placenta ndo alcanca o orificio interno.
Incluida por alguns autores entre os tipos de
placenta prévia, como veremos adiante.

- Cervical: localiza-se na cavidade do colo
uterino.

CLASSIFICACAO (o>

A classificagdo depende da localizagdo da pla-
centa em relacdo ao orificio interno do canal
cervical (FIGURA 1). Ela é dinamica e varia

com a evolu¢ao da dilatagdo cervical.

« Placenta Prévia Completa ou Central
Total ou Total: quando recobre totalmente
a area do orificio interno do colo uterino
(FIGURA 2).

« Placenta Prévia Parcial ou Central
Parcial: quando recobre parcialmente a arca
do orificio interno do colo uterino.

« Placenta Prévia Marginal: o bordo pla-
centario tangencia a borda do orificio interno
sem ultrapassa-la.
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 Placenta de Insercao Baixa ou Lateral:
placenta localizada no segmento inferior do
utero, porém a borda placentaria nao alcan-
¢a o Ostio interno, mas situa-se muito pro-
xima a ele. Corresponde a placenta prévia
cesarea, assim nomeada por se localizar
imediatamente abaixo da histerotomia no
momento da cesariana.

YAV 27N /7Y S EXPRESSAO PREVIA

Em termos obstétricos, a expressao prévia
conferida a todo o elemento que se interpde
entre a apresentacao fetal e o colo uterino, ou
seja, o elemento esta a frente da apresenta-
¢ao. Assim, segundo a etmologia, as placen-
tas lateral e marginal teoricamente n&o podem
ser chamadas de prévias. Entretanto, ja €
difundida em nosso meio a utilizagao dessas
expressdes como sinbnimo de placenta pré-
via. Mas cabe aqui a lembranga que alguns
livros didaticos (“Obstetricia Basica” — 2007)
nao consideram a placenta lateral como um
tipo de placenta prévia. O Manual de Gesta-
¢cao de Alto Risco do Ministério da Saude
(2012) classifica em trés os tipos de placenta
prévia: baixa (placenta localizada préxima ao
colo do utero, sem atingi-lo), marginal (atinge
o orificio interno do colo do utero, sem recobri-
-lo) e completa ou centro-total (recobre total-
mente o orificio interno do colo do utero).

Placenta Prévia
Marginal

s

Placenta

Placenta Prévia
Parcial

Fig. 1: Insercdo baixa, placenta prévia parcial, placenta prévia total.

Placenta Prévia
Total

Orificio Cervical

Fig. 2: Placenta prévia total.
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FISIOPATOLOGIA

Normalmente, a placenta procura se implantar
em locais mais ricamente vascularizados, uma
vez que existem deficiéncias de irrigacdo nos
locais usuais. Mais precisamente, os locais
mais vascularizados situam-se no fundo e par-
te superoposterior do utero.

Mas por que a placenta acaba se
inserindo no segmento inferior?

A decidualizagdo pobre do Utero, possivel-
mente relacionada a alteracdes inflamatérias
ou atroficas do endomeétrio, acompanhada de
vascularizacao defeituosa, parece estar direta-
mente associada com a placentacdo heteroto-
pica. Em outras palavras, a placenta desvia-se
da area de inser¢do primitiva € procura areas
com melhores condi¢coes de nutrir o ovo, ex-
pandindo-se superficialmente.

Por outro lado, em condigdes de hipoxia rela-
tiva, como no tabagismo, acontece hipertrofia
compensatoria das vilosidades corionicas, que
leva ao aumento da ocorréncia de placenta
prévia. Aleém disso, a anormalidade de implan-
tacdo placentaria se complica, com certa fre-
quéncia, com acretizagao placentaria e inser-
coes heterotopicas do cordao umbilical.

DIAGNOSTICO

FATORES DE RISCO

Idade:

E um fator de risco mais importante do que a
paridade. As gestantes com mais de 35 anos t€m
uma probabilidade 3,5 vezes maior de IVP em
comparag¢do com as de idade inferior a 25 anos,
independente do nimero de partos prévios.

Multiparidade:

A multiparidade representa risco cinco vezes
maior de IVP do que a primiparidade. A mul-
tiparidade esta envolvida neste processo devi-
do a pior qualidade da decidua basal.

Endometrite:

A endometrite prévia predispoe a IVP. A pla-
centa desvia-se da area de inser¢do primitiva e
procura areas com melhores condi¢des de nutrir

o ovo, expandindo-se superficialmente.

Abortamento Provocado:

A frequéncia de placenta prévia aumenta nas
pacientes com antecedentes de abortamento.

Curetagens Uterinas Prévias:

A frequéncia de inser¢do viciosa de placenta
aumenta nas pacientes com dano endometrial
por curetagens uterinas. Por esse motivo, a
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frequéncia aumenta nas pacientes com antece-
dentes de abortamento provocado.

Cicatrizes Uterinas Prévias:

O principal fator de risco para placenta
prévia € a cicatriz uterina anterior, especial-
mente a que resulta de cesariana anterior.

A chance de se ter uma placenta prévia em uma
gravidez futura aumenta significativamente
para aquelas mulheres que possuem uma cica-
triz uterina. Com uma cesariana anterior, o
risco de placenta prévia pode ser 4,5 vezes
maior; com duas cesareas pode ser 7,4 vezes;
com trés 6,5 vezes e com quatro ou mais chega
a45 vezes maior. Se o risco de hemorragia com
placenta prévia por si s6 € importante, a com-
binagdo com uma ou mais cesarianas previas
pode tornar este risco consideravelmente maior,
com resultados as vezes catastroficos.

Situacoes de Grande Volume
Placentario:

Provavelmente, relaciona-se ao relaxamento con-
sideravel do musculo uterino, que favorece o
deslizamento e fixa¢do do ovo ao segmento infe-
rior, facilitado pelo maior volume e peso encon-
trados na gestacao multipla e hidropsia fetal.

Tabagismo:

Parece que o tabagismo provoca uma hipoxemia
na interface materno-fetal. Como a placenta ¢ o
orgao responsavel pela troca de nutrientes entre
amae ¢ o feto, mesmo na vigéncia de hipoxemia,
ha um aumento compensatorio do o6rgao (hiper-
trofia compensatoria das vilosidades coriais). E
toda a placenta de tamanho aumentado, por
apresentar maior superficie de inser¢do na pa-
rede uterina, possui uma tendéncia a se inserir
no segmento inferior da cavidade uterina. Este
¢ provavelmente o mecanismo fisiopatologico
da ocorréncia da placenta prévia no tabagismo.

Fatores de Risco para Placenta Prévia

*Cesariana prévia - principal fator de risco;
Intervencgdes uterinas anteriores (miomecto-
mia, curetagem);

*Multiparidade / intervalo interpartal curto;
*Tabagismo;

*Situacdes de sobredistensao uterina
(gemelaridade, hidropsia fetal).

QUADRO CLINICO

A apresentagdo clinica da IVP caracteriza-se
por hemorragia indolor com sangue vermelho
rutilante, desvinculada de esforgos fisicos ou
traumatismos (espontanea). O sangramento
aparece mais frequentemente no final do se-
gundo trimestre ou ao longo do terceiro trimes-
tre de gravidez. Tal fato ¢ explicado pela for-
mag¢do do segmento inferior do utero, tipica
deste periodo gestacional, caracterizada pelo
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estiramento das fibras miometriais que facili-
tam o descolamento placentario.

O primeiro episodio de sangramento pode se
exibir em pequenas quantidades e cessar espon-
taneamente, ndo levando a uma espoliacao ma-
terna significativa. E raramente cataclismico. A
hemorragia da placenta prévia raramente esta
associada aos distirbios da coagulacao sanguinea.

O sangramento se exterioriza sempre € total-
mente, ao contrario do sangramento do desco-
lamento prematuro da placenta.

Sangramento na segunda meta-
de da gestacao (no final do segun-
do e inicio do terceiro trimestre), vivo, indolor,
de inicio e cessar subito (autolimitado), sem
outros sintomas. Também pode se manifes-
tar como um sangramento sentinela.

ATENGAO

g = D\
A 5@‘* 7 Algumas gestantes, principalmente
W' as com placenta prévia total, podem

apresentar um sangramento ao fi-
nal do segundo e inicio do terceiro trimestre,
chamado de sangramento sentinela. Nestas,
0 sangramento é intermitente e abundante, de
coloracao vermelho vivo, com necessidade de
internacdes e hemotransfusdes frequentes.
Na presenca de acretismo, € comum nao ha-
ver sangramento até o parto. Pode haver
contracdes uterinas, mas nao ha aumento do
tébnus entre as contracodes.

IMPORTANTE

Morbidade da placenta prévia ou
insercao viciosa de placenta

A morbidade materna da placenta prévia &
decorrente, principalmente, da hemorragia
que ela provoca. Ela também esta relaciona-
da as complicacdes operatorias do parto,
complicagOes anestésicas, necessidade de
transfusao e infecgoes.

« Sangramento anteparto: risco 8 vezes au-
mentado;

* Hemorragia intraparto: risco 2,5 vezes au-
mentado;

* Necessidade de hemotransfusao: risco 10
vezes maior;

* Histerectomia puerperal: risco 33 vezes maior.

EXAME FiSICO

O exame fisico deve ser iniciado pela aferigao
dos sinais vitais da gestante.

Em seguida, inicia-se o exame obstétrico cui-
dadoso com palpacdo abdominal (frequente
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achado de apresentagdo andmala), medida de
altura uterina, ausculta dos batimentos cardia-
cos fetais. A seguir, procede-se a realizagdao do
exame especular.

Palpacao Abdominal:

Revelara tonus uterino normal e estatica fetal
alterada: situac¢des obliquas e transversas
(15%), apresentagdo pélvica (16%) e cefalicas
altas, pela interposi¢do da placenta entre a ca-
bec¢a e o andar superior da bacia.

Ausculta:

Identifica Batimentos Cardiofetais (BCF) pre-
sentes ¢ normalmente sem alteragdes. Em
geral, a Cardiotocografia (CTG) mostra boa
vitabilidade fetal.

Exame Especular:

Deve ser realizado de maneira cuidadosa para
evidenciar a origem e a quantidade do sangra-
mento. Assim, ele possibilita a identificacdo da
fonte hemorragica do canal cervicovaginal,
registrando sua origem sob visao direta.

Togue Vaginal:

NUNCA deve ser realizado na suspeita de I[VP,
até que se tenha conhecimento da exata locali-
zagao placentaria, pois ele pode desencadear
sangramento intenso € colocar a mae € o con-
cepto em risco. Quando fundamental para o
diagnostico, a exploragao digital do colo uterino
deve ser praticada com extrema cautela ¢ com
o parto ja planejado, de preferéncia em ambien-
te cirtrgico e com toda a equipe de saude pron-
ta para intervengdo de emergéncia. Na IVP, o
toque vaginal revela a presenca de um tecido
esponjoso, com auséncia do rechacgo fetal.

Exame Fisico na Suspeita

de Placenta Prévia

* Sinais vitais;

* Palpacao abdominal;

» Ausculta de batimentos cardiofetais;
* Exame especular cuidadoso;

» NAO realizar toque vaginal até se conhecer
a localizacao exata da placenta.

EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais que devem ser solici-

tados na vigéncia do sangramento sao:

* Hematdcrito € hemoglobina;

* Tipagem sanguinea ABO Rbh;

* Coagulograma: pode ser realizado teste do
coagulo, com coleta de 10 ml de sangue em
tubo seco — deve se formar um coagulo firme
ap6s 7-10 minutos. Vale salientar que a coa-
gulopatia ¢ condi¢do rara na placenta previa.
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EXAMES DE IMAGEM

Ultrassonogqrafia:

O melhor, mais seguro € mais simples método
para realizag¢do do diagnostico de placenta pre-
via ¢ a ultrassonografia. Ela pode ser realizada
pela via transabdominal ou transvaginal.

Se for realizada por via transabdominal, ela nos
mostrara exatamente a localizacdo placentaria e
a sua posi¢ao em relagao ao orificio interno do
colo do ttero. Ela deve ser realizada com bexi-
ga semicheia para a exata localizagdao do bordo
placentario, pois em placentas anteriores, quan-
do o exame ¢ realizado com bexiga muito cheia,
pode haver a falsa impressao de placenta baixa.
Em placentas posteriores, o bordo placentario
pode estar encoberto pela apresentacdo fetal.
Nesses casos, a visualizacdo do bordo deve ser
feita por meio de um posicionamento obliquo
do transdutor em relagdo a linha média.

A ultrassonografia também pode ser realizada
pela via transvaginal, principalmente nos casos
em que ha davidas em relagao a posicao do
bordo placentario. Esse exame deve ser reali-
zado de maneira cuidadosa, nao introduzindo
mais do que trés centimetros do transdutor na
vagina e este ndo deve atingir o colo.

Assim, a ultrassonografia confirma o diagnos-

tico e define a exata localizagdo placentaria
(FIGURA 3).

BEXIGA

Fig. 3: A area hipoecoica (seta verme-
lha) representa o miométrio e a vascu-
latura miometrial retroplacentaria, que
separa a bexiga do tecido placentario.

Mas qual via ultrassonografica esta
indicada: a via transabdominal ou
transvaginal?

Preste ateng¢do que i1sso ja foi “cobrado” em
provas... A localizagdo da placenta ¢ obtida em
praticamente todos os casos, mediante o em-
prego do transdutor vaginal, que ¢ INOCUO
mesmo na placenta prévia.

Entao, isto significa que a via trans-
vaginal é segura no diagndstico da
placenta prévia?

E exatamente isso. Nenhum estudo demonstrou
risco aumentado de sangramento com a via
transvaginal. Isso se deve ao fato da sonda
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transvaginal ser colocada em um angulo sobre
o colo uterino e nao diretamente no orificio,
como o dedo no toque vaginal. Além disso, a
distancia ideal para a visualiza¢do do orificio
do colo e da placenta ¢ cerca de 2 a 3 cm do
colo, de maneira que a sonda nio ¢ introduzida
o suficiente para fazer contato com a placenta.

E importante salientar que o nimero de
falso-positivos no exame realizado pela
via transvaginal é menor do que quan-
do realizado pela via abdominal.

. CONDUTA PRATICA

23 semanas, tem por ObjetIVO ava-
liar a morfologia fetal e também a localizagao
placentaria. A suspeita de placenta preévia/
baixa obriga a realizagdo da USG Transvaginal
(USGTV).

Papel da Ultrassonografia
na Placenta Prévia

Localizacao da Borda Placentaria e Conduta

*O parto vaginal pode ser permitido se a
borda da placenta esta a uma distancia
maior do que 2 cm do Oirificio Interno (Ol).

*Colo curto, margem da placenta recobrindo
o Ol e area sonolucente marginal (seio) séo
preditivos de hemorragia anteparto grave.

*Margem da placenta a <4 cm do Ol prenun-
cia hemorragia expressiva no pos-parto.

IMPORTANTE

O advento da ultrassonografia tem mostrado
que as implantagdes baixas nos exames rea-
lizados entre 20 e 23 semanas apresentam
incidéncia 10 vezes maior do que a frequéncia
clinica de placenta prévia. Essa discordancia
pode ser atribuida a dois fatores:

-Grande parte dos casos de implantacdo bai-
xa termina em abortamento;

-Ao fendmeno da migracao placentaria.

NAO ESQU ECA
Migracao Placentaria

5 A migracao placentaria pode ocor-
rer até 36 semanas de gravidez, o que se
verifica em 90% dos casos.

Este fendbmeno transforma placentas diag-
nosticadas como “prévias”, nos dois primei-
ros trimestres da gestagao, em placentas
normalmente inseridas no terceiro trimestre.
O mecanismo segundo o qual ocorre a mi-
gracao placentaria nao foi ainda esclareci-
do. Parece que ele poderia estar relaciona-
do com o crescimento desigual entre as
duas porg¢des do utero (corpo e segmento).
Por esta razao, € muito importante a confir-
macao ultrassonografica no terceiro trimes-
tre dos casos de placenta prévia anterior-
mente suspeitados.
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Dopplerfluxometria:

E capaz de determinar a zona de inser¢do do
funiculo na placenta, onde ¢ produzido sopro
audivel, iscrono com pulso fetal. E comple-
mentar a ultrassonografia.

Deve ser realizada para diagnosticar acretismo
placentario, ou mesmo placenta increta ou per-
creta, com invasdo de 6rgaos locais, como
bexiga e reto, sempre que uma placenta prévia
for diagnosticada e também nos casos de im-
plantacdo anterior baixa sobre a area de cicatriz
de cesareas anteriores.

Ressonancia Magnética (RM):

E precisa para o diagnéstico da implantagio
placentaria. Portanto, também pode ser um
método de diagnostico, principalmente em
placentas posteriores, porém os resultados nao
sdo superiores aos da ultrassonografia transva-
ginal. Ela apresenta a vantagem de nao ser
examinador dependente, porém a pouca aces-
sibilidade ao exame limita a sua indicacao.

E capaz de confirmar o acretismo placentario
suspeitado pela ultrassonografia.

Apresenta uso limitado por seu alto custo e
indisponibilidade na maioria dos servigos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve ser realizado, especialmente, com outras
causas de hemorragia da segunda metade da
gestacgdo, a saber: descolamento prematuro de
placenta; rotura uterina; rotura do seio marginal
e da vasa prévia.

Além disso, devem ser pesquisadas hemorra-
gias provenientes de lesdes cervicais (cervici-
te, polipo, cancer), vaginais € vulvares, que sao
facilmente excluidas pelo exame especular.
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ATENCAO

Em caso de placenta prévia,
duas condutas devem sempre
ser lembradas:

Nao realizar o toque vaginal nas pacientes
com suspeita ou diagndstico confirmado de
IVP: o toque vaginal ndo deve ser realizado
nos casos de placenta prévia, pois ele pode
desencadear sangramento intenso e colocar
a mae e o concepto em risco. Quando funda-
mental para o diagndstico, a exploragao digi-
tal do colo uterino deve ser praticada com
extrema cautela e com o parto ja planejado,
de preferéncia em ambiente cirurgico e com
toda equipe de saude pronta para intervencao
de emergéncia. Na IVP, o toque vaginal reve-
la a presenca de um tecido esponjoso, com
auséncia do rechaco fetal.

Nas pacientes com diagndstico confirmado
de IVP deve-se realizar amniotomia quando
se optar pela via vaginal: a amniotomia favo-
rece a descida da apresentacao (insinuagao),
que comprime mecanicamente a borda pla-
centaria (segmento inferior do utero) e diminui
a hemorragia.

MEMORIZE

O principal diagnostico diferencial
de IVP é o descolamento prematuro de pla-
centa (Tabela 1).

MANEJO TERAPEUTICO

FATORES DETERMINANTES DA
CONDUTA

A conduta na placenta prévia depende de alguns
aspectos:

Tab. 1: Diagnéstico diferencial entre DPP e placenta prévia.

Elementos Diagnésticos DPP

Placenta Prévia

Insidioso, gravidade progressiva
Visivel, de repeticao, indolor

Ausente
Vivo (rutilante)

Inicio Subito, grave desde o comego
Hemorragia Unica, dolorosa

Oculta em 20% dos casos
Dor Presente
Sangue Escuro
Anemia Mais grave que a perda

aparente de sangue

Sofrimento fetal Grave e precoce
Tipica

Tipica

Hipertonia
Hipertensao

Proporcional a perda
aparente de sangue

Ausente ou tardio
Ausente
Rara

Estado materno

Amniotomia

Metrossistole
USG

Sinais de anemia grave nao
mantém relacido com as perdas
sanguineas externas

Nao altera a hemorragia
(diminui o risco de CID)

Diminui a hemorragia
Pode ser normal (dispensavel)

Sinais de anemia proporcional
as perdas sanguineas externas

Diminui a hemorragia
(compressao placentaria pelo
polo fetal)

Aumenta a hemorragia
Confirma o diagndstico
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INTENSIDADE DO SANGRAMENTO E CONDIGAO
HEMODINAMICA MATERNA!:

No sangramento ativo, a gestante deve ser ava-
liada principalmente em relacao a sua condigdo
hemodinamica. O sangramento geralmente nao
¢ excessivo € ndo compromete a vitalidade fetal.

IDADE GESTACIONAL:

Gestacao Pré-Termo

Em gestantes sem sangramento ativo e feto
prematuro, deve ser adotada conduta expectan-
te. Deve ser feito um acompanhamento preé-
-natal cuidadoso em centro especializado para
atender essa gestante em caso de sangramento
excessivo. Nao ha evidéncias que sugiram que
essa gestante deva permanecer hospitalizada
até o parto, salvo em condic¢des especificas,
como dificil acesso ao hospital.

Essa gestante deve ser orientada a nao ter re-
lagdes sexuais.

O uso de corticoterapia deve ser considerado
para aceleracdo da maturidade pulmonar.

O uso de tocoliticos parece ndo aumentar a
morbimortalidade nos casos de trabalho de
parto prematuro, mas estes s6 devem ser utili-
zados se nao houver comprometimento hemo-
dindmico. Essas gestantes devem ser cuidado-
samente monitoradas durante o seu uso.

Gestacao a Termo

Se a gestante estiver no termo ou proxima a ele
e tiver sangramento, o parto deve ser realizado.

A via de parto € baseada no julgamento clinico,
auxiliado pela informagdo ultrassonografica
sobre o tipo de inserc¢ao viciosa.

Em todos os casos, seja por via vaginal ou por
via abdominal, a disponibilidade imediata de
sangue deve ser mandatoria.

TIPO DE INSERCAO VICIOSA:

Os fatores clinicos a serem observados na de-
cisdo pela via de parto incluem a altura e o
encaixamento da apresentacdo. Também neste
caso a USG pode ajudar na determinacao.

Com uma borda placentaria a menos de 2 cm
do orificio cervical interno, a chance do parto
ser por cesariana aumenta consideravelmente,
especialmente se a placenta for posterior e com
borda espessa (> 1 cm).

Com uma placenta prévia marginal de menor
grau, com borda fina e apresentacdo cefalica
encaixada, pressionando a borda placentaria, o
parto vaginal pode ser permitido.
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Assim, optando-se pela interrup¢do da gesta-
¢do, a via de parto varia com o tipo de insercao
viciosa:

e Placenta preévia total: com feto vivo ou
morto, a via de parto ¢ sempre cesariana.

* Placenta prévia parcial. cesariana, exceto
em multiparas se o parto estiver proximo do fim,
o sangramento seja discreto, € ndo haja um obs-
taculo mecanico importante ao parto vaginal.

* Placenta prévia marginal ou baixa: o
parto vaginal pode ser permitido. Deve-se
atentar para a intensidade da hemorragia. Se
0 sangramento ndo ¢ muito intenso € a mae
encontra-se estavel hemodinamicamente ou
feto morto ou malformagdes fetais incompa-
tiveis com a vida extrauterina, o parto vaginal
¢ admissivel. Neste caso, deve-se proceder a
amniotomia precoce (método de Puzos), pois
permite a insinua¢do da apresentacdo que
comprime mecanicamente o segmento infe-
rior do utero e diminui o sangramento.

O ORGANOGRAMA 1 abaixo resume a con-
duta na placenta prévia.

CONDUTA NA IVP

Hemorragia importante

SIM NAO

Gestacao a termo

SIM NAO

Interrupcao Interrupcao  Conservadora

Organograma 1

MEMORIZE

Conduta na Placenta Prévia

Depende da intensidade do sangra-
mento, da idade gestacional e do
grau de obstrugcdo mecanica ao canal do
parto (tipo de insercao viciosa da placenta).

MEMORIZE

Amniotomia na Placenta Prévia
Marginal

Nos casos em que se optar pelo
parto vaginal, a amniotomia devera ser sem-
pre realizada, pois favorece a descida da
apresentacao (insinuacao), a qual comprime
mecanicamente a borda placentaria (segmen-
to inferior do utero) e diminui o sangramento.

MEMORIZE

y Via de Parto no Sangramento
Vaginal Intenso

Em caso de sangramento vaginal
intenso, a via de parto € sempre a cesariana.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

__ -~ m Placenta Prévia na Gestacao
Y& Pré-Termo

<27 Na gestacao pre-termo, desde que
nao haja riscos para mae e para o feto, a con-
duta deve ser expectante. Normalmente, a
hospitalizacdo é fundamental para avaliacao
da série vermelha da gestante e para o moni-
toramento da vitabilidade fetal. A aceleracao
da maturidade pulmonar fetal € mandatéria.

de menor grau, com borda fina e apresentacao
cefalica encaixada, pressionando a borda pla-
centaria, o parto vaginal pode ser permitido. E
importante salientar que a vigilancia deve ser
continua, e a equipe médica deve estar prepa-
rada para intervencgao cirurgica de urgéncia. A
melhor via de parto quase sempre € a cesarianal!

A amniotomia so € indicada em casos de
placenta marginal? Ou na placenta prévia
total e parcial também? E se estas duas ulti-
mas forem também indicagbées, como se faria
essa amniotomia, ja que a placenta encontra-
-se anterior inclusive a membrana amnidtica?

A amniotomia so esta indicada nos casos de
placenta marginal, pois ela favorece a descida
da apresentacao, permite a compressao do
bordo do placentario e diminui a hemorragia.
Ela nao deve ser realizada nos casos de pla-
centa prévia total ou marginal, ja que nao é
possivel rompermos com seguranca a bolsa
amnidtica sem traumatizar a placenta. Esta
amniotomia para diminuir o sangramento em
uma paciente com placenta prévia € chamada
de método de Puzos, que é exatamente igual
a realizagdo de uma amniotomia convencio-
nal, mas com objetivo diferente. Este epbnimo
nao é muito utilizado nos livros de Obstetricia,
mas julgamos importante conhecé-lo, pois
alguma banca examinadora podera cobra-lo.

)

e

I O bloqueio anestésico locorregional

- WKL

GL@N parece seramelhor alternativa anes-
<27 tésica no parto operatorio. A incisao
uterina preferencial € a segmentar transversa,
mas em algumas situagdes, como na apresen-
tacao anémala ou placenta anterior, pode ser

necessaria a realizacao de incisao corporal.

COMPLICACOES E PROGNOSTICO

COMPLICACOES

Por se aderir no segmento inferior uterino, as
modalidades de placenta prévia favorecem o apa-
recimento de varias complicacdes (Tabela 2).

CariTuLO 2 - PLACENTA PREVIA

Tab. 2: Complicagbes da placenta prévia.

Atonia pos-parto e hemorragia
Infeccdo puerperal
Laceracgoes de trajeto

Distdcia de parto

Acretismo placentario

Parto prematuro

Amniorrexe prematura
Apresentagdes anGmalas

Discinesias uterinas

O risco de hemorragia pds-parto aumenta em
consequéncia a uma menor contratilidade do
segmento inferior do utero devido a invasao
trofoblastica. O uso de uterotonicos associado
as manobras de compressao uterina muitas vezes
pode nao ser suficiente para a resolucao da he-
morragia, necessitando de intervengdes cirargi-
cas como a sutura B-Lynch, ligadura de artérias
uterinas e iliacas internas e histerectomia.

A equipe cirurgica deve ser experiente € estar
preparada para reverter essa situagdo de ma-
neira rapida e eficaz, para nao comprometer
ainda mais o estado hemodinamico materno.
Atualmente os centros mais desenvolvidos tém
utilizado com sucesso a cateterizacao seletiva
dos vasos uterinos para bloquear temporaria-
mente a circulacao local e/ou proceder a em-
bolizagao com o objetivo de reduzir a hemor-
ragia e evitar procedimentos mais invasivos
como a histerectomia. Esses procedimentos sao
caros e exigem unidades e equipes experientes,
nao estando ainda disponiveis na maioria dos
centros publicos terciarios que atendem com-
plicagdes da gestacdo e parto.

PROGNOSTICO

Atualmente, a morbidade e mortalidade mater-
na nao sao tao expressivas, em virtude de me-
lhores recursos no acompanhamento pré-natal
e no diagndstico precoce de placenta prévia.
No entanto, a mortalidade fetal perinatal ainda
apresenta numeros importantes em razao da
prematuridade e da maior incidéncia de mal-
formacoes fetais. A suposta associacao da pla-
centa prévia com crescimento intrauterino
restrito parece ndo alterar diretamente a mor-
talidade e a morbidade perinatal.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

@ A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVER-
GENCIAS ENCONTRADAS SOBRE A PLACENTA PREVIA.
ALGUMAS DELAS JA FORAM EXPLORADAS NAS PROVAS
DE RESIDENCIA MEDICA. POR ESTA RAZAO, VALE SEM-
PRE A PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
DAS PROVAS DE GINECOLOGIA DOS CONCURSOS QUE
VOCE IRA SE SUBMETER. FIQUE DE (@) NELAS!


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

DEFINICAO DE PLACENTA

E PREvVIA
IQUE DE

OLHO ! »
MANUAL DE GINECOLOGIA E

OssTETRICIA” (SOGIMIG, 2012):

E considerada placenta prévia a implantacdo
da placenta sobre o orificio cervical interno
(Ol), cobrindo-o total ou parcialmente ou
avizinhando-se deste (margem placentaria
a menos de 5 cm de Ol).

“Rezenpe OBsTETRICIA” (132 EDICAO, 2016):

Placenta prévia é aquela que se insere
total ou parcialmente no segmento inferior
do utero.

“ZucAaiB OBSTETRIiCIA” (32 EDICAO, 2016):

A placenta prévia € definida na presenca
de tecido placentario que recobre ou esta
muito proxima ao orificio interno do colo
uterino apods 28 semanas.

“HERMOGENES OBSTETRICIA BAsicA” (32 EDICAO,
2015):
E uma forma de prenhez heterotdpica e
refere-se a presenca de tecido placenta-
rio proximo ou recobrindo o orificio inter-
no do colo.

“RoTINAS EM OBSTETRICIA” (2011):

Consiste na implantacao e no desenvolvi-
mento da placenta no segmento inferior do
utero, previamente ao feto.

“WiLLiams OBsTETRICS” (24? EDICAO, 2014):
A placenta prévia localiza-se sobre ou mui-
to proxima do orificio interno do colo uterino.

OBS.: A partir de 28 semanas, a probabi-
lidade de correto diagnostico de placenta
prévia ja é bastante elevada. Alem disso,
a migracgao placentaria geralmente termina
em torno da 282 semana de gravidez, mo-
tivo pelo qual esta idade gestacional é
empregada como marco na definicdo de
placenta prévia.

CariTuLO 2 - PLACENTA PREVIA

@ CLASSIFICAGAO DE PLACENTA

PREVIA:
FiQuE DE

OLHO !

“Rezenpe OBSTETRICIA” (2016):

Inclui a placenta baixa entre os tipos de
placenta prévia.

“ZucaiB OBSTETRICIA” (32 EDIGAO, 2016):

Inclui a placenta baixa entre os tipos de
placenta prévia.

“MANUAL PARA CoNcursos/TEGO bpa
SOGIMIG” (2012):

Inclui a placenta lateral ou baixa entre os
tipos de placenta prévia.

“HERMOGENES OBSTETRICIA BAsicA” (32 EDICAO,
2015):

Inclui a insercdo baixa de placenta entre
os tipos de placenta prévia.

“RoTINAs EM OBSTETRICIA” (2011):

Inclui a placenta lateral ou baixa entre os
tipos de placenta prévia.

“WiLLiams OBsTETRICS” (2014):

Inclui a placenta lateral ou baixa entre os
tipos de placenta prévia.

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS

Livros DIDATICOS:

1. Rezende — Obstetricia — 132 ed., Guanabara
Koogan, 2016.

2. Zugaib Obstetricia. 32 ed., Editora Manole, 2016.

3. Chaves Netto H, Sa MR. Obstetricia Basica. 3?2
ed., Atheneu, 2015.

4. Cunningham, FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth,
JC, Gilstrap Il LC, Wenstrom KD. Williams
Obstetrics. 24 edition, McGrawHill, 2014.

5. SOGIMIG Manual de Ginecologia e Obstetricia
— 6% ed., Guanabara Koogan, 2012.

6. Freitas F, Martins Costa SH, Ramos JGL,
Magalhdes JA. Rotinas em Obstetricia. 62 ed.,
Artmed, 2011.

7. Moron AF, Camano L, Kulay Luiz. Obstetricia.
12 edicdo, Manole, 2011.

MANUAIS:

Manual Técnico de Gestagcdo de Alto Risco do
Ministério da Saude, 2012.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS SANGRAIMENTOS
DA SEGUNDA METADE DA GESTACAO

INSERCAO ANOMALA DA PLACENTA — ROTURA UTERINA — ROTURA DE VASA PREVIA — ROTURA DO SEIO MARGINAL
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS

SANNGRAMEINTOS DA SEGUINIDA
IMETADE DA GESTACAO

PADROES CLINICOS

Inicio

Origem

Hemorragia

Sofrimento
Fetal

Hipertonia

Dor
Discrasia

Amniotomia

Diagnoéstico

Descolamento
Prematuro de
Placenta

Subito

Materna/fetal
Escura, unica,
oculta em 20%

dos casos

Grave e precoce

Sim

Sim (hipertonia)
Sim

Nao altera a
hemorragia
(diminui o risco
de CID pelo polo
cefalico)

Clinico

Placenta
Prévia

Gravidade
progressiva

Materna

Viva,

(rutilante) de

repeticao

Ausente ou
tardio

Nao

Indolor
Nao
Diminui a
hemorragia

compressao
placentaria

USG

Rotura
Uterina

Subito

Materna

Viva, unica

Grave e
precoce

Clinico

Rotura de
Vasa Prévia

Apds amniotomia

Fetal

Viva, unica

Grave e precoce

Nao

Indolor
Nao

Desencadeia o
sangramento

USG +
dopplerfluxometria
ou inspecao da
placenta pos-parto

Rotura de
Seio Marginal

Subito e
periparto

Materna

Viva, unica

Ausente

N&o. Ténus

proprio do

trabalho de
parto

Indolor

Nao

Definitivo no
pos-parto
apods a saida
da placenta
mediante
estudo
histopatologico

74
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INSERCAO ANOMALA DA PLACENTA

PoNT1os PRINCIPAIS:

« Conhecer a definicdo de acretis-
mo placentario.

« Saber os tipos de acretismo placentario.

« Reconhecer os fatores de risco para o acre-
tismo placentario.

« Saber conduzir os casos de placentacao
anormal.

« Distinguir as principais causas de hemor-
ragias da segunda metade da gestacao.

« Conhecer as principais controvérsias sobre
o assunto. Sempre que existir algo diver-
gente na literatura, vocé encontrara um
simbolo <& para que vocé fique de (&D
vivo! Todas as divergéncias serao listadas
ao final do capitulo.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

DEFINICAO

Em condi¢des normais, 0 ovo penetra em toda
a espessura da por¢ao superficial (compacta)
da decidua basal, através de suas vilosidades
coriais. No entanto, essa penetracdo ndo se
estende a camada profunda (esponjosa). Essa
estrutura favorece a separacao ou o descola-
mento placentario no secundamento.

A penetracao mais acentuada na camada es-
ponjosa condiciona dificuldades ou impede a
dequitacao. O termo “acretismo placentario”
¢ empregado para descrever qualquer implan-
tacdo placentdria na qual ha aderéncia anor-
malmente firme a parede uterina.

Quanto a profundidade da penetracao da vilosi-
dade corial, a placenta¢do anormal pode ser clas-
sificada em: acreta, increta e percreta. E sobre
essa classificagdo que o topico a seguir trata.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia da placenta acreta ¢ de 1:2.500, e
ela ¢ a mais comum. Nos ultimos 50 anos, a
incidéncia de acretismo placentario aumentou.

CLASSIFICAGAO

O termo ““acretismo placentario” ¢ empregado
para descrever qualquer implantacado placenta-
ria na qual ha aderéncia anormalmente firme a
parede uterina. Em consequéncia da auséncia
total ou parcial da decidua basal (a camada mais
profundado endométrio) e do desenvolvimen-
to imperfeito da camada fibrinoide (camada de
Nitabuch), as vilosidades placentarias podem
ser classificadas em:

* Placenta Acreta: as vilosidades penetram
mais profundamente no endometrio, até¢ a cama-
da esponjosa, ¢ ficam mais aderentes. Ha plano
de clivagem, porém este € irregular e defeituoso,
o que dificulta o secundamento. Na placenta
acreta, a conduta ¢ a retirada manual da mesma,
seguida de curetagem. Em caso de insucesso, a
histerectomia deve ser indicada. Cabe aqui lem-
brar que se ndo houver desejo reprodutivo, a
Histerectomia Total Abdominal (HTA) €, ainda,
o tratamento padrao-ouro (FIGURA 1).

PLACENTA Pkém

BEXIGA

- = =

Fig. 1: A area hipoecoica (seta vermelha) represen-
ta o miométrio e a vasculatura miometrial retropla-
centaria, que separa a bexiga do tecido placentario.

« Placenta Increta: as vilosidades penetram
até o miométrio. Nao ha plano de clivagem
para o descolamento manual, que € impossi-
vel. As tentativas de extracdo manual nao sao
bem-sucedidas, e esta indicada a histerecto-
mia. Dependendo da localizagdo da placenta,
remove-se todo o Utero ou parte dele. Sempre
que possivel deve ser realizada HTA.

 Placenta Percreta: as vilosidades alcancam
a serosa chegando a perfura-la, e causam muitas
vezes hemorragias intraperitoneais. Na placen-
ta percreta, as vilosidades corionicas penetram
na serosa uterina € podem invadir orgaos adja-
centes. Assim como nas placentas incretas, as
tentativas de extracado manual ndo sao bem-su-
cedidas, e esta indicada a histerectomia. Depen-
dendo da localiza¢do da placenta, remove-se

todo o utero ou parte dele. Mas sempre que
possivel deve ser realizada HTA (FIGURA 2).

PLACENTA ACRETA

Fig. 2: Perda da area hipoecoica (setas
vermelhas e brancas) que separa a
bexiga do tecido placentario.
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\ MEMORIZE

‘,f,‘,: Gravidade das formas de acre-
tismo placentario

(5

’ l'
* As Formas de Acretismo Placen-
tario (acreta, increta e percreta) apresentam

gravidade crescente.

* Em outras palavras, a placenta increta € mais
grave do que a acreta, e a percreta € mais
grave do que a increta.

IMPORTANTE

O acretismo placentario pode ser total ou par-
cial. Nesse ultimo caso, ele pode ser limitado
a areas de alguns milimetros (focal) ou mais
extenso (cotiledonario ou zonal).

Em caso de suspeita ou diagnostico de acre-
tismo placentario, a mulher deve ser neces-
sariamente encaminhada para um centro
com bons recursos de hemoterapia e capa-
citado para realizar os procedimentos cirur-
gicos que poderao ser necessarios.

DIAGNOSTICO

FATORES DE RISCO

A 1implantagdo placentaria anormal ocorre
mais frequentemente em circunstancias onde
a formacao decidual provavelmente foi per-
turbada. Condi¢Oes associadas incluem pla-
centa prévia, implantacdo no segmento infe-
rior do utero, implantacao sobre uma cicatriz
de cesariana prévia ou outras incisdes uterinas
prévias, ou apoOs curetagens uterinas (sobretu-
do de repeti¢do). A situagdo mais comum ¢ a
sua ocorréncia apds uma cesarea prévia.

Outros fatores de risco para placenta acreta in-
cluem: idade materna maior que 35 anos, mul-
tiparidade (principalmente as grandes multipa-
ras — maior ou igual a seis gestacoes), defeitos
endometriais (sindrome de Asherman), leio-
miomas submucosos e tabagismo.

ATENGAO

Mulheres que apresentam duas ou mais ce-
sarianas com placenta prévia anterior ou
centro-total tém 40% de risco de desenvolver
placenta acreta.

QUADRO CLINICO

A 1mplantacao placentaria anormal impede a
separacao normal e completa da placenta du-
rante o parto. Por este motivo, a apresentagao
clinica do acretismo placentdrio € uma hemor-
ragia profusa, que ocorre no momento da ten-
tativa de descolamento placentario. Parte ou
toda a placenta permanece fortemente aderida
a cavidade uterina, € nenhum plano de clivagem
se desenvolve.

CapiTuLO 3 - INSERGAO ANOMALA DA PLACENTA

A placenta percreta com invasao vesical pode
causar hematuria durante a gestagao.

A invasdo miometrial por vilosidades placen-
tarias no local de uma cicatriz de cesariana
prévia pode levar a rotura uterina durante o
trabalho de parto ou mesmo antes.

N NAO ESQUECA
20\ 7 « A intensidade da hemorragia de-

,__ ;_; pende do grau de hipocontratilidade
<7 uterina e de aderéncia placentaria.

* Quando a placenta € integralmente acreta,
nao se da o descolamento. O 6rgéo fica, en-
tao, retido sem que haja hemorragia. Esta s6
acontece no momento de tentativa do desco-
lamento placentario.

* Em caso de acretizagao parcial, os sintomas
serao de placenta incompletamente descola-
da e retida e, em geral, cursa com sangramen-
to abundante.

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

O diagnostico no pré-natal baseia-se na pre-
senca de achados caracteristicos no exame ul-
trassonografico. A época ideal para o diagnos-
tico com os meétodos propedéuticos disponi-
veis (USG e RM) ¢ em torno da 20? at¢ a 24°
semana de gestacdo. Neste momento, a pa-
ciente e sua familia podem ser orientadas em
relagdo a anormalidade placentaria e em rela-
¢do a melhor via de parto. No entanto, como
em geral o acretismo placentario ndo ¢ diag-
nosticado no pré-natal, seu diagndstico se da
pela dificuldade de extragdo placentaria e pelo
estudo anatomopatologico, que determinara o
grau de infiltracao placentaria.

« Ultrassonografia (USG): nesse exame, 0s
sinais de acretismo sao sutis e a visualizacao
de toda interface placentaria ¢ frequentemen-
te dificil, principalmente nos casos de inser¢ao
posterior e central.

ATENGAO

A interface normal entre a placenta (que tem
uma aparéncia homogénea) e a bexiga € ca-
racterizada por uma area hipoecoica que re-
presenta o miométrio e a vasculatura miome-
trial retroplacentaria normal (FIGURA 1).

Como ja foi dito, quando a placenta ¢ acreta, a

area hipoecoica ¢ perdida e a placenta aparece
contigua a parede vesical (FIGURA 2).

Entretanto, cabe aqui a lembranca de que acha-
dos ultrassonograficos falso-positivos podem
ocorrer. Em caso de duavida diagnostica, esta
indicada a realizagdo de RNM para elucidacao.

« Dopplerfluxometria: ¢ complementar a
USG. A placenta prévia acreta possui achados
especificos na dopplerfluxometria colorida, que
distinguem esta entidade da implantagdo pla-
centaria normal. Estes sinais incluem: fluxo
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lacunar placentario intraparenquimatoso focal
e difuso; hipervascularizagdo da bexiga (sero-
sa uterina) e perda de sinais vasculares subpla-
centarios. No caso da placenta percreta, desta-

ca-se o achado de neoformacao vascular entre
o utero ¢ a bexiga (FIGURA 3).

* Ressonancia Magnética (RM): a avalia-
¢do por RM ¢ solicitada em casos de diagnos-
tico incerto (FIGURA 4). E particularmente
util para avaliacao da placenta posterior, des-
de que a bexiga nao esteja em posi¢ao capaz
de revelar a interface miométrio-placenta. E
muito util para avaliagdo da extensao miome-
trial, parametrial e o envolvimento vesical.

- Alfafetoproteina Sérica Materna: varios
estudos e relatos de casos tém mostrado uma
associacao entre a placenta acreta e elevacoes
inexplicadas da alfafetoproteina materna.

PLACENTA PERCRETA

Lagus_"w |
Placentftrius‘\

RESSONANCIA MAGNETICA

BEXIGA
L e

Fig. 4: E visivel a linha que separa a
placenta da bexiga.
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z2)\ Sinais Sugestivos de Acretismo
, 2 Placentario na USG e Doppler-

e!,k““ ) e
'W' fluxometria:

1
£

» Adelgacamento do miométrio;

*Perda do “espaco claro” retroplacentario
(espaco hipoecoico retroplacentario usual na
zona decidua/miometrial e anterior ao mio-
métrio estao ausentes);

* “Lagos placentarios” de aspecto irregular;

* Protrusao de tecido placentario para dentro
da bexiga;

» VVascularizacdo aumentada na interface entre
a serosa uterina e a bexiga;

* Fluxo turbulento a dopplerfluxometria nos
“lagos placentarios”.

MANEJO TERAPEUTICO

CIRURGIA X ABORDAGEM
CONSERVADORA

Infelizmente, nenhum método determina com
precisdo o diagnodstico de placenta acreta.
Geralmente, os métodos diagndsticos suge-
rem esta anormalidade em paciente com ce-
sariana prévia.

MANEJO PRE-OPERATORIO

Deve ser realizado um planejamento cuidadoso
antes do parto com o objetivo de reduzir subs-
tancialmente a morbidade e a potencial morta-
lidade no caso de uma hemorragia maciga.

Alguns dos cuidados pré-operatorios preconi-

zados incluem:

e Comunicar a paciente a suspeita diagnostica
¢ as suas possiveis complicagdes (hemorragia,
necessidade de hemotransfusdo e histerecto-
mia cesarea).

e Programar a interrupgao eletiva da gestagao
a termo por via alta. Os partos planejados
associam-se com uma menor morbidade
materna.

 Contactar o banco de sangue para reserva de
sangue para a cirurgia.

e Reservar vaga em unidade de tratamento in-
tensivo para o pos-operatorio.

CIRURGIA PRECONIZADA

O tratamento cirurgico preconizado para o
acretismo placentario ¢ a histerectomia total
abdominal. Nas placentas acretas, pode-se ten-
tar a extracdo manual da placenta ou realizar a
histerectomia nos casos de insucesso. J& nos
casos de placenta increta ¢ percreta, nem mes-
mo a mao salvadora do obstetra ¢ capaz de
retira-las, e a unica solucdo ¢ a histerectomia.
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N ATEN(}AO

é 5@\“‘ Em 70% dos casos de acretismo
%' placentario, a histerectomia sera

= realizada no momento do parto,
devendo ser total, ja que a invasao placenta-
ria ocorre no segmento inferior e colo. Se
houver a invasao de 6rgaos adjacentes, mais
comumente da bexiga, a placenta nao deve ser
retirada para evitar sangramento macico,
procedendo-se a ligadura do cordao proximo
a implantacao na placenta, com uso posterior
de metotrexate.

ABORDAGEM CONSERVADORA

Existem alguns estudos que advogam uma
abordagem conservadora em pacientes com
placenta acreta focal. Esta entidade ndo tipica-
mente diagnosticada no pré-natal, geralmente
¢ detectada durante o parto. O tratamento con-
siste em manobras cirurgicas na tentativa de
controlar a hemorragia, tais como: oclusdo
arterial seletiva, curetagem ou ressec¢ao em
cunha do miométrio seguida de reparo do de-
feito miometrial.

A conservagdo uterina intencional na suspeita
de placenta acreta ja foi descrita, mas deve ser
considerada investigativa e experimental. Sua
grande indicacao reside nas pacientes que de-
sejam a preservacao da fertilidade. Nenhum
grande estudo foi realizado para avaliar as abor-
dagens na placenta que permaneceu na cavida-
de uterina. Algumas das intervencgdes descritas
na literatura incluem conduta expectante isola-
da, remo¢ao manual da placenta apds um pe-
riodo de tempo (dois meses), remogao guiada

CapiTuLO 3 - INSERGAO ANOMALA DA PLACENTA

por video-histeroscopia, € embolizagdo da ar-
téria uterina seguida de conduta expectante.

Alguns relatos de caso descreveram o trata-
mento bem-sucedido com metotrexate, admi-
nistrado em pacientes com acretismo placen-
tario estaveis hemodinamicamente. Varias
doses foram empregadas. A terapia comple-
mentar inclui o uso de antibioticos € ocitocina.
As concentragdes de gonadotrofina coridnica
humana podem se tornar negativas antes da
completa reabsor¢ao do tecido placentario.
Contudo, até o momento, existem evidéncias
insuficientes da seguranga e eficacia do meto-
trexate para este fim.

Assim, a conduta conservadora na placenta
acreta reserva-se a casos especiais € ndo pode
ser rotineiramente recomendada.

COMPLICAGOES

A hemorragia macica € a complica¢do mais co-
mum da placenta acreta. Sequelas potenciais da
hemorragia intensa incluem Coagulagdo Intra-
vascular Disseminada (CID), Sindrome da An-
gustia Respiratoria do Adulto (SARA), faléncia
renal, 1atrogenias cirurgicas (ligadura do ureter,
formacao de fistula), e até mesmo morte.

O acretismo placentario tornou-se uma das
mais comuns indicacdes de histerectomia pe-
riparto. A placenta percreta com invasao vesi-
cal pode causar hematuria, que pode ser grave.
Idealmente, um uroginecologista deve ser en-
volvido nos casos de acometimento da bexiga
para uma avaliagao da mesma por cistoscopia.
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ROTURA UTERINA

PoNTos PRINCIPAIS:

- » Conhecer a definicao e os fa-
tores de risco para rotura uterina.

» Saber a apresentacao clinica
e como confirmar o diagnéstico.

Saber conduzir os casos de rotura uterina.

Distinguir as principais causas de hemor-
ragias da segunda metade da gestacao.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

A rotura uterina ¢ uma das mais graves com-
plicacdes da gestacdo. E uma das causas de
morte materna e perinatal. Pode ocorrer du-
rante a gravidez ou no momento do parto. De
uma forma geral, sua frequéncia € inversa-
mente proporcional a qualidade da assisténcia
pré-natal e, principalmente, a qualidade da as-
sisténcia prestada durante o parto.

DEFINIGAO

A rotura uterina consiste no rompimento par-
cial ou total do miométrio durante a gravidez
ou o trabalho de parto. Comunica, assim, a ca-
vidade uterina a cavidade abdominal.

Rotura uterina nao é o mesmo que
deiscéncia de cicatriz uterina!

O termo deiscéncia de cicatriz uterina é
empregado quando ocorre apenas rompi-
mento das fibras miometriais em cicatriz de
cesariana prévia. Neste caso, a serosa se
mantém intacta.

EPIDEMIOLOGIA

A rotura uterina ocorre em 5,3/1.000 casos em
todo mundo. Nos paises desenvolvidos, sua
incidéncia ¢ de 3,5/1.000 em mulheres com
cesarea anterior ¢ de 6/10.000 em gravidas
sem antecedentes da operagdo. No Brasil, a
prevaléncia da rotura uterina nao ¢ desprezi-
vel. A maior paridade das mulheres, os traba-
lhos de parto complicados com distocias que
sdo negligenciadas, ¢ as desproporgdes cefa-
lopélvicas mal avaliadas contribuem forte-
mente para sua ocorréncia.

A principal etiologia da rotura uterina nos pai-
ses desenvolvidos € a pos-cesariana. Ja nos pai-
ses em desenvolvimento ¢ o parto obstruido.

CLASSIFICACAO

A rotura uterina pode ser classificada como
parcial ou completa.

* Rotura Uterina Parcial ou Incompleta: ca-
racteriza-se por preservar a serosa uterina ¢
quase sempre esta associada a deiscéncia de
cicatriz uterina. Em grande numero de casos,
apresenta-se de forma assintomatica. A rotura
parcial pode se tornar completa durante o tra-
balho de parto.

* Rotura Uterina Total ou Completa: corres-
ponde ao rompimento da parede uterina, in-
cluindo a sua serosa (FIGURA 1). Essa rotura
pode ser espontanea ou traumatica. A trauma-
tica se associa ao uso inadequado de ocitdci-
tos, forceps, manobras obstétricas intempesti-
vas, como pressao excessiva no fundo do ute-
ro, ou ainda acidentes com o traumatismo ab-
dominal, como os automobilisticos.

Fig. 1: Rotura uterina total.

FATORES DE RISCO

Existem varios fatores predisponentes a ocor-
réncia de rotura uterina.

Cirurgia miometrial

Cesarea.

Miomectomia.

Metroplastia.

Resseccao de corno uterino.
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Trauma uterino
e Perfuracdo uterina pds-curetagem ou aborto

provocado.
e Perfuragao por armas brancas ou armas de fogo.

Malformacdo congénita

e (Gestacao em corno uterino rudimentar.

QOutros:

e Adenomiose.

* Doenca trofoblastica gestacional (penetracao
excessiva do trofoblasto que enfraquece a
parede uterina).

* Secundamento patologico.

e Desnutri¢ao.

e Multiparidade pelo adelgagamento das fibras
miometriais.

e Manobra de Kristeller.

» Sobredistensdo uterina (gestacdo gemelar e
polidramnia).

* Parto obstruido (despropor¢ao cefalopélvica,
apresentacoes anomalas, tumores prévios).

» Versdo externa, interna e extragdao podal.
» Trauma fechado (acidentes automobilisticos).

» Uso de ocitocitos e prostaglandinas na indu-
¢ao ou conducao do parto.

MEMORIZE

Entre os fatores de risco para a
] rotura uterina, a indugao do par-
to e a cesariana prévia merecem
destaque por sua prevaléncia.

MEMORIZE
Contraindicagoes absolutas

7 a inducdo de parto em pa-

cientes com cesariana prévia

» Cesariana anterior com incisdo corporal.
» Auséncia de dados sobre a vitabilidade fetal.
» Apresentacdes anémalas.

» Qualquer outra contraindicacao para parto
vaginal, como: placenta prévia total, rotura
uterina prévia, multiplas incisées uterinas e
desproporc¢ao fetopélvica.

\ MEMORIZE
. I Contraindicacoes relativas a

% (5

I Y inducao de parto em pacientes
>~/ com cesariana prévia

» Hipertensao e pré-eclampsia.

» Crescimento intrauterino restrito.

* Mais de uma cesarea prévia.

CarituLo 3 - RoTurA UTERINA

ROTURA UTERINA NA GRAVIDEZ

Atualmente, € rara. Embora seja mais frequen-
te na segunda metade da gestacdo, ndo € ex-
clusiva deste periodo.

ETIOLOGIA

Pode ser espontanea ou secundaria a traumas.

A rotura espontanea ¢ um processo lento, pro-
gressivo, que evolui de forma assintomatica e
ocorre no final da gestagdo em uteros predis-
postos pelo enfraquecimento da parede por ci-
catriz prévia de cesariana, miomectomia, ou-
tras cirurgias uterinas (operagdo para corrigir
utero duplo, ressec¢ao da porcao intramural da
trompa em salpingectomias). Zonas patologicas
da matriz uterina com resisténcia diminuida
como areas de degeneracao, necrose, endome-
triose, adenomiose e locais onde houve acretis-
mo placentario também sdo mais sujeitas a ro-
tura. O local de rotura ¢ habitualmente fundico,
salvo naquelas que recaem sobre a cicatriz de
cesariana no segmento inferior.

As traumaticas podem resultar de quedas so-
bre o ventre, pancadas resultantes de aciden-
tes de transito, ferimentos penetrantes de ar-
mas brancas ou de fogo, manuseio da cavida-
de uterina (dilatacdo do colo e curetagem, in-
ser¢ao de dispositivo intrauterino, uso de ob-
jetos com fins abortivos ou propedéuticos),
versao por manobras externas.

QUADRO CLINICO

No inicio da gravidez, a rotura uterina resulta
em quadro de abdome agudo grave. Cursa
com dor intensa, hemorragia interna e irrita-
cdo peritoneal. Pode evoluir com choque hi-
povolémico. Muitas vezes, o quadro ¢ indis-
tinguivel da prenhez ectdpica. A ultrassono-
grafia pode auxiliar no diagndstico diferencial,
mas este muitas vezes sO € possivel no mo-
mento da laparotomia.

A ocorréncia mais tardia, ou seja, na segunda
metade da gravidez, apresenta um quadro cli-
nico mais brando. No entanto, a gravidade nao
¢ menor. A evolucao ¢ lenta e, mesmo quando
completa, a extrusao do feto se faz de maneira
progressiva rumo a cavidade abdominal. A pa-
ciente refere dor hipogastrica associada a me-
trorragia. Ao exame fisico, sdo evidenciadas
duas massas correspondentes ao utero € ao
feto, cujos batimentos cardiacos sdo inaudiveis.

O choque hipovolémico secundario a perda
sanguinea se estabelece lentamente, e pode
ocorrer infec¢ao concomitante. O prognostico
fetal ¢ o Obito, e 0 materno ¢ muito grave.

TRATAMENTO

A laparotomia exploradora deve ser imediata
tanto para confirmacdo do diagndstico, quanto
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para rapida instituicao do tratamento e contro-
le da hemorragia. Nas pacientes sem prole
constituida, uma rafia simples da lesdo em
dois planos deve ser tentada. A maior dificul-
dade encontrada pelo cirurgido ¢ a preserva-
¢ao do futuro obstétrico da paciente. Nas mul-
tiparas, procede-se a histerectomia total ou
subtotal, sem ressecc¢ao dos anexos. A antibio-
ticoterapia profilatica e a hemotransfusao
complementam o esquema terapéutico.

ROTURA UTERINA NO PARTO

ETIOLOGIA

Pode ser espontanea ou provocada.

As roturas espontaneas ocorrem sem a interfe-
réncia do obstetra. No entanto, ¢ importante
destacar que a omissao do meédico pode ser res-
ponsavel pela rotura.

As roturas provocadas normalmente resultam
de procedimentos obstétricos transpélvicos,
como versdo interna, extracao podal, forceps,
delivramento artificial. Por outro lado, a ad-
ministracdo intempestiva de ocitocina tam-
bém pode ser a responsavel pela rotura uteri-
na, em virtude do aumento exagerado da con-
tratilidade uterina.

FATORES PREDISPONENTES

Nas roturas espontaneas devem ser considera-
dos dois tipos de fatores:

* Fatores que enfraquecem a parede uterina:
normalmente, a rotura ocorre em vigéncia de
contracdes normais ¢ decorre de acentuado
adelgagamento da parede miometrial.

* Multiparidade.
* Processos infecciosos.
* Adenomiose.

* Penetracdo excessiva do trofoblasto (neo-
plasia trofoblastica gestacional e acretismo
placentario).

* Cicatrizes (cesdrea € miomectomia).

= Fatores que configuram o parto obstruido:
em geral, a rotura ocorre em vigéncia de con-
tracoes exageradas que tentam vencer o “tran-
sito” impedido. A musculatura do segmento
inferior ¢ exigida até a exaustdo, momento em
que geralmente ocorre a rotura. Diversos estu-
dos evidenciam uma maior incidéncia de rotu-
ra uterina em pacientes que fizeram uso de
misoprostol para modificagdo e amadurecimen-
to do colo, principalmente em pacientes com
historia de cesarea prévia.

CarituLo 3 - RoTurA UTERINA

* Despropor¢do cefalopélvica (vicios pélvicos,
fetos macrossdmicos).

 ApresentagOes andmalas.
* Tumores prévios.

» Malformacdes uterinas.

LOCAL DE ROTURA

Em relacdo a localizagdo, a rotura uterina sera
corporal, segmentaria ou segmento-corporal.
Ela pode se estender a 6rgaos vizinhos, como a
bexiga, vagina, reto e ureter. Quando 1sso acon-
tece, ela ¢ denominada de rotura complicada.

QUADRO CLINICO

A clinica da rotura uterina durante o trabalho
de parto apresenta dois momentos bem defini-
dos. A iminéncia de rotura e a rotura uterina
consumada. Ambos os momentos sao caracte-
rizados por sindromes clinicas bem distintas
que serao esmiugados a seguir.

Sinais de iminéncia de rotura uterina = sin-
drome de BandI-Frommel (FIGURA 2)

ROTURA UTERINA
IMINENTE

P -~
¥
-

-
()
\ |

»

Fig. 2: Rotura uterina iminente.

Caracteriza-se clinicamente pela sindrome
de distensdao segmentaria ou sindrome de
Bandl-Frommel. Em geral, a paciente se
apresenta ansiosa e agitada, com contragoes
uterinas vigorosas e excessivamente doloro-
sas. A distensdo das fibras musculares uteri-
nas a essa altura ja ¢ tdo importante que, a
palpagao, percebe-se, atraves da parede ab-
dominal, proximo ou a altura da cicatriz
umbilical, o relevo do anel que separa o cor-
po uterino do segmento inferior — Sinal de
Bandl. Os ligamentos redondos sdo desviados
para a face ventral do ttero e também podem
ser palpados, excessivamente distendidos e
retesados — Sinal de Frommel. Ao ser diag-
nosticada a sindrome de distensao segmen-
taria, caso nao haja intervenc¢do medica ime-
diata, segue-se a rotura, em geral, acompa-
nhada de quadro clinico cataclismico.
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MEMORIZE

0\ Sinais de iminéncia de rotu-
q ra uterina

» Contragdes intensas e extre-
mamente dolorosas.

« Sinal de Bandl: definido como a distensao
do segmento inferior, formando uma depres-
sao em faixa infraumbilical, conferindo ao
utero aspecto semelhante a uma ampulheta.

» Sinal de Frommel: definido como estira-
mento (retesamento) dos ligamentos redon-
dos, desviando o utero anteriormente.

 Alteracdes da Frequéncia Cardiaca Fetal
(FCF) e diminuicado da variabilidade da linha
de base no monitoramento fetal intraparto.

Sinais de rotura uterina consumada
(FIGURA 3)

Caracteriza-se por dor subita e lancinante na
regido hipogastrica. O trabalho de parto ¢
imediatamente paralisado. Na rotura comple-
ta ¢ possivel a palpacao de partes fetais atraves
da parede abdominal. A hemorragia pode ser
discreta ou grave, ou pode ser oculta ou se
manifestar por sangramento vaginal. Por este
motivo, ¢ de suma importancia o diagnostico
diferencial com as outras causas de hemorra-
gia da segunda metade da gestagdo. Em alguns
casos, dada a seriedade da hemorragia, pode
sobrevir o choque hipovolémico.

Ao exame clinico, um sinal importante corres-
ponde a presencga de crepitacao a palpagao ab-
dominal produzida pela passagem de ar para o
peritonio e tecido subcutaneo da parede abdo-
minal. Isto ocorre devido a comunicacdao do
utero roto com 0 meio externo atraves da vagina
— Sinal de Clark. Ao toque vaginal, o sinal mais
importante € a ascensdo da apresentagdao — Sinal
de Reasens. Este sinal ¢ considerado por alguns
autores como sinal patognomoénico da rotura
uterina. Os batimentos cardiacos fetais raramen-
te sdo audiveis ap0Os o evento, pois a morte fetal
¢ aregra. Quando ocorre a deiscéncia de cicatriz
de cesariana anterior e a rotura € incompleta, ou
seja, o concepto ainda permanece na cavidade
uterina, ¢ possivel a ausculta dos batimentos
cardiacos fetais imediatamente apds o episodio.

ROTURA CONSUMADA

Fig. 3: Rotura uterina consumada.
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MEMORIZE

10\ M Sinais de rotura uterina
&Y consumada

» Sofrimento fetal grave.
* Interrupg¢ao das metrossistoles.
« Sinal de Clark = enfisema subcutaneo.

 Sinal de Reasens = “subida” da apresen-
tacdo — o feto sai do utero e “cai” na cavida-
de abdominal. E a percepgdo, através do
toque vaginal, da elevacao da apresentagao
fetal apds a rotura uterina, ou seja, o feto,
que deveria progredir através do canal do
parto durante o trabalho de parto apresenta
um recuo na pelve, isto €, se eleva. Isto ocor-
re, pois, uma vez rompido o utero, ocorre
relaxamento da musculatura uterina, permi-
tindo sua elevacao no canal de parto.

MANEJO TERAPEUTICO

A identificacao rapida e precisa dos sinais pre-
monitorios de rotura uterina (sindrome de dis-
tensdo segmentaria e o seu rapido tratamento)
constituem a principal forma de prevengao
deste evento no curso do trabalho de parto. Em
caso de exacerbacao da atividade contratil do
utero, a utilizacao de uteroliticos pode contro-
lar a distensao do 6rgdo e evitar a rotura.

O diagnodstico de rotura uterina deve ser
aventado na presenga de dor abrupta de for-
te intensidade, sinais de choque hipovolémi-
co acompanhados de parada de progressao
do trabalho de parto ¢ elevacdo da apresen-
tacdo fetal. Este quadro exige intervenc¢ao
cirurgica imediata.

A conduta cirargica pode variar desde uma
simples rafia do utero at¢ a histerectomia. A
indicacdo vai depender basicamente da exten-
sao da lesdo, condi¢oes da parede uterina, sede
da rotura, estado clinico da paciente, sua ida-
de e paridade. Em geral, nas multiparas, pro-
cede-se a histerectomia total ou subtotal, sem
resseccdo dos anexos. E importante salientar
que as roturas complicadas impoem a sintese
da bexiga e do ureter.
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ROTURA DE VASA PREVIA

PonTos PRINCIPAIS:

3 Conhecer a definicao de va-
It/ sos prévios.

» Saber a apresentacéo clinica.

» Distinguir as principais causas de hemor-
ragias da segunda metade da gestacao.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

DEFINICAO

Os vasos prévios correspondem a uma anoma-
lia de insercdao do funiculo umbilical na pla-
centa, na qual os vasos umbilicais, que correm
livres sobre as membranas (sem aposicao de
tecido placentario), cruzam o segmento inferior
uterino, € se colocam a frente da apresentacao.
Em outras palavras, os vasos prévios descre-
vem os vasos fetais das membranas que atra-
vessam a regido do orificio interno do canal

cervical, e ocupam uma posicdo a frente da
apresentacao (FIGURAS 1 ¢ 2).

O examinador cuidadoso podera palpar algu-
mas vezes um vaso fetal tubular nas membranas
sobrejacentes a parte da apresentagdo. A com-
pressao dos vasos entre o dedo do examinador
¢ a apresentacao fetal tende a induzir alteragdes
na frequéncia cardiaca fetal. Por vezes, os va-
sos podem ser visualizados diretamente, ou
através da dopplerfluxometria.

DIAGNOSTICO

FATORES DE RISCO

A rotura de vasa prévia ¢ uma entidade asso-
ciada as inser¢des marginais do corddo, pla-
centas bilobadas, placentas sucenturiadas (lobo
acessorio separado da massa placentaria) e,

mais frequentemente, a inser¢cdo velamentosa
do funiculo umbilical (50% dos casos).

A inser¢ao velamentosa do funiculo umbilical
ocorre em cerca de 1 a 2% de todas as gesta-
coes. Possui consideravel importancia pratica,
pois, na maioria das vezes, a presenga de vasos
prévios coexiste com a inser¢ao velamentosa
do funiculo umbilical.

Nesta afeccao, a gelatina de Wharton termina
a distancias variaveis da superficie placentaria.
Este fato faz com que os vasos umbilicais si-
tuem-se entre 0 amnio € o corion.

Assim, pode ou ndo ocorrer 0s vasos prévios.
Esta forma de apresentacao ¢ observada em 0,5
a 1% das gestacoes Unicas, em cerca de 10%
das gestacoes gemelares, e € quase regra (pro-
xima de 100%) em gestagoes trigemelares.

QUADRO CLINICO

Nos vasos prévios reside um risco considera-
vel para o feto em caso de ruptura das mem-
branas, seja ela espontanea (amniorrexe) ou
artificial (amniotomia). A ocorréncia deste
evento ou a realizacdo deste procedimento
pode ser acompanhada por ruptura de um vaso
fetal, que pode desencadear exsanguinacao e
sofrimento fetal, e representar risco de vida
para o feto. Sempre que houver hemorragia
pré-parto ou intraparto, existe a possibilidade
de ruptura de vasos prévios (vasos fetais).

Tipicamente, a rotura de vasa prévia caracteri-
za-se pela presenga de hemorragia no final da
gravidez ou durante o trabalho de parto, no
momento do rompimento da bolsa das aguas,
pois a inser¢do do corddo umbilical se da nas
membranas, fora da regido placentaria.

Os vasos calibrosos, entao, situam-se entre o
amnio e o corio. Na rotura de membranas pode
haver comprometimento desses vasos.

Placenta

Vasos Previos

a frente do orificio interno do canal cervical.

Fig. 1: Vasos prévios: observe o0s vasos fetais cruzando

Vasos Fetais Canal Cervical

Fig. 2: Desenho esquematico dos vasos previos.
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A quantidade de sangue fetal que pode ser per-
dida sem matar o feto ¢ pequena. Uma condu-
ta rapida, facilmente disponivel para detectar
sangue fetal, ¢ fazer um esfregaco do sangue
em laminas de vidro, corar os esfregacgos pelo
método de Wright, e examinar para a pesquisa
de hemadcias nucleadas, que normalmente es-
tdo presentes no sangue do cordao, mas ndo
no sangue materno.

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

A rotura de vasa prévia ¢ uma entidade asso-
ciada as inser¢des marginais do cordao, pla-
centas bilobadas, placentas sucenturiadas
(lobo acessorio separado da massa placenta-
ria) e, mais frequentemente, a insercao vela-

mentosa do funiculo umbilical (50% dos ca-
sos) — QUADRO DE CONCEITOS.

ATENGAO

tancia da urgéncia de seu re-
conhecimento precoce.

QUADRO DE CONCEITOS

= Inser¢ao Marginal do Cordao Umbili-
cal: as anomalias do cordao umbilical sao
constituidas, principalmente, pela insercao
marginal ou periférica (placenta “em raque-
te”) e pela insergcao velamentosa. O cordao
marginal &€ associado com aumento discreto
no risco de restricdo do crescimento fetal e
natimortalidade.

= Placentas Bilobadas: se refere a completa
separacao da placenta em dois lobos com
veias e artérias umbilicais distintas que se
unem em um unico cordao umbilical (FIGU-
RA 3).

= Placenta Sucenturiada: se refere a lobos
adicionais de tecido placentario localizados a
alguns centimetros do lobo principal. A artéria
e veia umbilical se estendem através da mem-
brana da massa placentaria principal a cada
um dos lobos e se divide em menores vasos
que irrigam os cotilédones individualmente.
Os lobos acessoérios funcionam normalmen-
te, mas pode se associar com complicagoes
como placenta prévia ou vasa prévia. Além
disso, o lobo sucenturiado pode permanecer
retido apos o secundamento do lobo principal,
o que pode resultar em hemorragia ou infec-
cao puerperal (FIGURA 4).

= Insergao Velamentosa: os vasos sangui-
neos deixam o cordao umbilical antes da in-
sercao placentaria e caminham em leque, sem
a protecao da geleia de Warthon, pela mem-
brana ovular, até alcancar a massa placenta-
ria. SA0 mais susceptiveis a traumatismos e
podem responder por hemorragias durante o
parto (FIGURAS 5 e 6).

CarituLo 3 - RoTurA DE VAsSA PREvIA

Fig. 6: Insergcédo velamentosa do funiculo umbilical.

ATENGAO

Ainsercao velamentosa do funiculo umbilical
ocorre em cerca de 1 a 2% de todas as ges-
tacdes. Possui consideravel importancia
pratica, pois, na maioria das vezes, a pre-
senca de vasos prévios coexiste com a in-
sercao velamentosa. Por outro lado, a inser-
¢ao velamentosa apresenta também signifi-
cado clinico, ja que se relaciona com diabe-
tes materno, tabagismo, idade materna
avancgada, malformacdes congénitas, restri-
cao do crescimento fetal, e é vista com fre-
quéncia na placenta gemelar monocoriénica.
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NAO ESQUEGCA

mentosa pode ser causa de
7 complicacdes, como ruptura dos
vasos (especialmente na pre-
sencga de vasos previos) e hipé-
xia fetal, atribuida a compressao dos vasos,
com trombose subsequente.

ATENGAO

DIFERENGCA ENTRE INSERGAO
VELAMENTOSA DO CORDAO UMBILICAL
E ROTURA DE VASA PREVIA

A rotura de vasa prévia esta relacionada a
insercao velamentosa do cordao umbilical,
mas elas nao representam a mesma coisa!

A insergcao velamentosa ocorre quando o cor-
dao umbilical esta desprotegido na proximida-
de da placenta, geralmente em uma insergao
marginal (lateral). Esta area nao esta protegi-
da pela geleia de Wharton e os vasos aca-
bam correndo entre os folhetos da membrana
amnidtica, favorecendo o seu traumatismo no
caso de amniorrexe.

Ja a rotura de vasa prévia € o trauma de um
vaso umbilical que estava passando a frente
da apresentacao fetal, por isto o termo “pré-
via”, geralmente apds rotura artificial das
membranas ovulares.

A insercao velamentosa do cordao umbilical
predispde a rotura da vasa prévia, visto que
a saida lateral de um cordado desprotegido
(sem a geleia de Wharton) facilita o trauma de
um vaso umbilical, mas esta associacao nao
€ obrigatoria: podemos ter uma insergao ve-
lamentosa do corddo umbilical na margem
superior da placenta e este vaso nunca ser
lesionado, resultando em uma evolucao total-
mente favoravel da gestagao. Por outro lado,
podemos ter um cordao normoinserido no
centro da placenta, mas que ainda assim se
posiciona a frente da apresentacao e é trau-
matizado no momento da rotura das membra-
nas, resultando em um quadro de sangramen-
to fetal volumoso.

Portanto, apesar de as duas situacoes esta-
rem relacionadas, a insercao velamentosa do
cordao umbilical nao resulta em sangramento
fetal (apenas aumenta a chance), enquanto
que o sangramento fetal volumoso associado
a rotura artificial de membranas esta obriga-
toriamente associado a rotura de vasa prévia.

A avaliacdo ultrassonografica pré-natal com
dopplerfluxometria colorida (FIGURA 7) para
rastreamento da presenca de vasos prévios ¢
mandatoria para mulheres que apresentem as
seguintes condigdes:

* Placentacao baixa.

* Placenta bilobada.

* Placenta sucenturiada.

* Gravidez resultante de técnicas de reproducao

assistida.

A ultrassonografia por via transvaginal favo-
rece a observacao de vasos sobre o colo uteri-
no e na frente da apresentacao fetal.
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A placenta de localizagdo baixa representa o
principal fator de risco. Um estudo recente en-
volvendo 155 mulheres constatou que quando
o diagnostico € efetuado anteparto, a mortali-
dade fetal ¢ de 3%. Quando o diagnostico ¢
realizado apoOs o parto, a mortalidade fetal ¢
de 56%. A mortalidade em todos os casos ¢
aproximadamente 36%, o que confirma a ex-
trema gravidade desta afeccao.

PROGNOSTICO E CONDUTA

O prognostico € pior quando a veia umbilical
¢ acometida. Neste caso, a morte do feto € qua-
se imediata. O prognostico € melhor quando a
artéria umbilical ¢ envolvida, ja que a circula-
¢do pode se manter pela outra artéria umbilical.

Estudos recentes sugerem que a melhor con-
duta na constatacdo de vasos prévios ¢ a
interrupg¢do eletiva da gestacdo por via alta
(cesariana), em todas as pacientes com 36
semanas ou mais. Outras indicac¢des de ce-
sarea incluem rotura de membranas, trabalho
de parto ou sangramento significativo. Cabe
aqui destacar que esta conduta terapéutica
ndo ¢ encontrada nos principais livros dida-
ticos da especialidade.

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS

Livros DIDATICOS!:

1. Rezende — Obstetricia — 13?2 ed., Guanabara
Koogan, 2016.

2. Zugaib Obstetricia. 3% ed., Editora Manole, 2016.

3. Chaves Netto H, Sa MR. Obstetricia Basica. 32
ed., Atheneu, 2015.

4. Cunningham, FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth,
JC, Gilstrap Ill LC, Wenstrom KD. Williams Obs-
tetrics. 24" edition, McGrawHill, 2014.

5. SOGIMIG Manual de Ginecologia e Obstetricia
— 5% ed., Guanabara Koogan, 2012.

6. Freitas F, Martins Costa SH, Ramos JGL, Ma-
galhdes JA. Rotinas em Obstetricia. 62 ed.,
Artmed, 2011.

7. Moron AF, Camano L, Kulay Luiz. Obstetricia.
12 edicdo, Manole, 2011.
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ROTURA DO SEIO MARGINAL
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Fig. 1: A rotura do seio marginal.

\ PonNT1os PRINCIPAIS:

7 » Conhecer a definicao de seio
marginal.

» Saber a apresentacao clinica e como con-
firmar o diagnostico.

« Distinguir as principais causas de hemor-
ragias da segunda metade da gestacao.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

DEFINICAO

Por defini¢do, o seio marginal consiste na extre-
ma periferia do espaco interviloso. Suas paredes
sdo formadas pela placa basal e pelas membranas,
no ponto onde ambos se refletem sobre a decidua
vera (FIGURA 1). A decidua vera ¢ aquela que
“atapeta” toda a cavidade uterina, com excec¢ao
da zona correspondente a implantagao.

DIAGNOSTICO

QUADRO CLINICO

Por vezes no periparto, ocorrem pequenas ro-
turas no seio marginal, que se manifestam por
episodios de sangramento vaginal indolores,
continuos, de pequena monta, vermelho-vivos,
acompanhados de tonus uterino normal, de
batimentos cardiacos fetais normais, e de pla-
centa normoposicionada a ultrassonografia.

E importante destacar que o sangramento ¢ de
origem materna e, em geral, de pequena inten-
sidade. Por esta razdo, o prognostico fetal ¢
bom, ou seja, ndo ha sofrimento fetal.

MEMORIZE

2\ Rotura do seio marginal = san-
1 gramento periparto, indolor, ver-
melho-vivo, sem outros sintomas,
com placenta normoposicionada.

CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA

Nao ha como firmar o diagnodstico antes do
parto. No entanto, parece ser uma das prin-
cipais causas de sangramento da gravidez
avancada. A confirmag¢do diagnostica so pode
ser firmada apoés a saida da placenta mediante
estudo histopatologico.

MANEJO TERAPEUTICO

Como o diagndstico s6 pode ser definido apds
o parto, a conduta consiste basicamente em
monitoriza¢gdo materno fetal e repouso, o
qual geralmente ¢ suficiente para o controle
do sangramento.

ATENGAO

CONCEITO DE ESPACO
INTERVILOSO E SEIO MARGINAL

O espaco interviloso € o local da placenta
voltado para o utero, que recebe o0 sangue
materno para realizacao das trocas materno-
fetais. Ele fica entre a face fetal da placenta,
que esta em contato com o feto e com o li-
quido amnidtico, e face materna da mesma,
regiao em que a placenta se implanta no
utero. E o “meio” da placenta!

Ja o seio marginal é a area em que a face
fetal e a face materna na placenta se juntam,
€ a borda da placenta.

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS

Livros DIDATICOS:

1. Rezende — Obstetricia — 132 ed., Guanabara
Koogan, 2016.

2. Zugaib Obstetricia. 32 ed., Editora Manole, 2016.

3. Chaves Netto H, Sa MR. Obstetricia Basica. 32
ed., Atheneu, 2015.

4. Cunningham, FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth,
JC, Gilstrap Ill LC, Wenstrom KD. Williams Obs-
tetrics. 24" edition, McGrawHill, 2014.

5. SOGIMIG Manual de Ginecologia e Obstetricia
— 5% ed., Guanabara Koogan, 2012.

6. Freitas F, Martins Costa SH, Ramos JGL, Ma-
galhdes JA. Rotinas em Obstetricia. 62 ed.,
Artmed, 2011.

7. Moron AF, Camano L, Kulay Luiz. Obstetricia.
12 edicdo, Manole, 2011.
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Esta é uma Area de Treinamento onde todas as questoes disponiveis, sobre os assuntos
abordados, estao expostas e comentadas. Sugerimos que todos os comentarios sejam
lidos. Mesmo que vocé acerte a questao, leia o seu comentario. Eles foram elaborados para
que voceé possa treinar também seu “raciocinio” pragmatico e intuitivo, fundamental para
um bom desempenho nos Concursos.

Acompanhe a opiniao e os comentarios dos nossos professores (que outrora participavam
das Bancas e formulavam questoes para 0s concursos), nao somente sobre as doencas
abordadas, mas tambem sobre o formato da propria questao: questoes mal formuladas,
erradas, com mais de uma (ou com nenhuma) resposta certa, serao devidamente criticadas,
e 0s comentarios justificados.

Alem disso, diversas dicas foram inseridas nesta secao, com regras mnemonicas, tabelas e
figuras, nao necessariamente relacionadas ao gabarito. Esta é uma parte muito importante
do nosso projeto. Aconselhamos fortemente que vocé nao use 0s comentarios somente para
esclarecer as questoes - utilize-os para Estudar !

Qualquer duvida, sobre qualquer questao - envie-nos uma mensagem para o seguinte
endereco: medgrupo@medgrupo.com.br que teremos a maior satisfacao em ajuda-lo.

Equipe do MEDGRUPO.
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AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

1 — Primigesta foi submetida a aspiragdo manual intrauterina
em 07/05/2015 e anatomopatoldgico do material aspirado
compativel com mola hidatiforme completa. Apresentou
esta curva de hCG, e ultrassonografia pélvica em 29/05/15
evidenciou lesdo expansiva e heterogénea na cavidade
uterina sem plano de clivagem nitido com o miomeétrio.

Curva hCG apods esvaziamento
molar
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/215

e=pmmlorics] 123338

Qual o diagnostico mais provavel?

a) Mola hidatiforme em regresséo.

b) Restos molares pos-aspiragao.

¢) Mola hidatiforme recidivante.

d) Neoplasia trofoblastica gestacional.
e) Neoplasia germinativa primaria.

J@

2 — Quartigesta tercipara, 34 anos de idade, 30 semanas
de gestacao, procura pronto atendimento com queixa de
sangramento vaginal, em moderada intensidade, de inicio
subito, nega dor ou cdlicas. Relata que teve sangramen-
to semelhante ha 15 dias, em pequena intensidade, por
dois dias, que cessou espontaneamente com repouso.
Ao exame fisico: bom estado geral, corada, hidratada,
afebril, PA: 120 x 80 mmHg; FC: 84 bpm; altura uterina:
30 cm; FCF: 144 bpm; dindmica uterina ausente, exame
especular com sangramento pelo colo uterino e sangue
em fundo de saco vaginal. Cardiotocografia categoria I.
O diagnostico provavel e a conduta adequada sé&o:

a) Descolamento prematuro de placenta, realizar cesarea
de emergéncia.

b) Placenta prévia, corticoterapia para maturagao pul-
monar fetal.

c) Placenta prévia, realizar ultrassonografia e cesarea
imediata.
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d) Descolamento prematuro de placenta, realizar ul-
trassonografia.

e) Placenta prévia, sulfato de magnésio e realizar cesa-
rea em 12h.

J@

3 — Gestante, 32a, G4P3A0, com 34 semanas de ame-
norreia, usuaria de drogas, sem pré-natal. Relata dor
abdominal de forte intensidade, subita, seguida de
sangramento vaginal em pequena quantidade. Exame
obstétrico: altura uterina = 32 cm, dor a palpacéo do
abdome, tdnus uterino aumentado, batimentos cardia-
cos fetais = 180 bpm. Exame especular: sangramento
escuro em pequena quantidade fluindo pelo colo uterino.
A HIPOTESE DIAGNOSTICAE:

a) Trabalho de parto prematuro.

b) Placenta prévia.

c) Vasa prévia.

d) Descolamento prematuro de placenta.

J@

4 — A chamada sindrome de BandI-Frommel é caracte-
ristica de:

a) Placenta prévia.

b) Placenta sucenturiada.

c) Placenta acreta.

d) Ameaca de rotura uterina.

e) Ameacga de descolamento prematuro de placenta.

Y@

9 — Mulher de 40 anos, oriunda do interior do Estado, vem
tentando engravidar ha varios anos do mesmo parceiro,
porém, com tentativas sempre frustradas por perdas fe-
tais no final do primeiro trimestre de gestacéo. A hipdtese
diagndstica mais provavel, como responsavel pelas per-
das sucessivas nesse caso, seria de:

a) Malformacao uterina.

b) Alteracao genética.

c) Sindrome antifosfolipideo.

d) Insuficiéncia cervical.
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J@

6 — Gestante de 29 anos, G4P2A1, encontra-se, no mo-
mento, com 21 semanas de idade gestacional. Sua tipa-
gem sanguinea é O negativo e a de seu companheiro &
AB positivo. Quando estava com 17 semanas, realizou
teste de Coombs indireto e o resultado foi positivo, com
titulos de 1:4. Nesse caso, 0 exame indicado para acom-
panhamento inicial é:

a) Cordocentese.

b) Coombs indireto.

c) Espectrofotometria de liquido amnidtico.

d) Dopplervelocimetria de artéria cerebral média.

J@

7 — A dopplerfluxometria vem sendo utilizada atualmente
na avaliagao do feto acometido pela doenga hemolitica
perinatal, tendo a grande vantagem de estimar o grau de
comprometimento da saude fetal sem a utilizagao de mé-
todos invasivos. Para tal objetivo, deve-se analisar:

a) O formato da onda de velocidade de fluxo sanguineo
da aorta descendente fetal.

b) O pico da velocidade do fluxo sanguineo da artéria ce-
rebral média fetal.

c) A presenca de incisura protodiastolica na artéria uterina
materna.

d) A amplitude do fluxo sanguineo diastolico da artéria
umbilical.

e) A diferenga entre o indice sistole/diastole.

e

8 — Gestante de 32 semanas IV G Il P (3 ceséareas an-
teriores) apresenta, na ultrassonografia, placenta de in-
sergdo anterior na regiéo do segmento inferior. Qual é a
complicagdo mais preocupante nesse caso?

a) Trabalho de parto prematuro.

b) Acretismo placentario.

c) Apresentacdo anémala.

d) Descolamento prematuro da placenta.

e) Rotura pré-termo das membranas.

J@

9 — Observe a ultrassonografia a seguir: A cavidade ute-
rina esta vazia e o Utero aparece circundado por imagem
anecoica, que ressalta seus contornos e também o das
alcas intestinais, desde o colo até a sua porgao fundica.
Foi obtida em paciente de 19 anos atendida no setor de
emergéncia do Hospital Universitario de Taubaté (PSGO).
A paciente queixava-se de dor abdominal subita e conti-
nua ha 24 horas. Referia irregularidades menstruais nos
ultimos 90 dias, com sangramento vaginal continuo, de
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pequena intensidade, ha 2 semanas. Apresentava instabi-
lidade hemodinamica evidente no momento da admissé&o.

Qual o diagndstico mais provavel nesse caso?

a) Hemoperitonio por prenhez ectdpica rota.

b) Abortamento completo, pois a cavidade uterina esta-
va vazia.

¢) Hemoperitnio por cisto de ovario roto.

d) Hemoperitonio por rotura de focos de endometriose.
e) Ascite por tuberculose pélvica.

Y@

10 — Primigesta de 33 anos, 35 2/7 semanas, procura
pronto atendimento por quadro de sangramento genital
importante e intensa dor abdominal. Refere, ainda, di-
minuicdo da movimentagéo fetal. Ao exame fisico: bom
estado geral, descorada 2+/4+; PA: 150 x 90 mmHg;
FC: 100 bpm. Abdome gravidico, BCF: 108 bpm, ténus
uterino aumentado, dinamica uterina presente com 4 con-
tragdes fortes em 10 minutos. OGE: sangramento escuro
com coagulos em moderada quantidade exteriorizado pelo
canal vaginal. Esta patologia obsteétrica:

a) Deve ter diagndstico confirmado com um exame ultras-
sonografico. O toque vaginal é contraindicado.

b) Tem diagnéstico clinico. Deve-se realizar cesarea ime-
diatamente.

c) Tem grande associagdo com picos hipertensivos. De-
ve-se interromper a gestagcdo imediatamente pela via de
parto mais rapida.

d) Faz necessario estabilizagdo hemodinédmica da paciente
e estabelecer manobras de reanimacéo fetal intrattero. So-
mente considerar parto se ndo houver resposta as manobras.
e) Deve-se manter paciente em observagdo com monito-
rizagao fetal com cardiotocografia continua.

Y@

11 — Paciente de 26 anos, G3P0A2CO0, abortos
espontaneos com 16 semanas, vem ao pronto-socorro
com 18 semanas de gestacao referindo dores em baixo
ventre, tipo colica, nega perdas. Ao toque vaginal, apre-
senta colo amolecido, centralizado e orificio interno pérvio
para 2 cm. O diagnostico do caso apresentado é:

a) Aborto incompleto.

b) Incompeténcia istmocervical.

c) Trabalho de parto prematuro.

d) Mola hidatiforme completa.
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J@

12 — Uma adolescente é atendida em um pronto-socorro,
em estado geral grave. Apds avaliagao, o0 médico planto-
nista faz o diagnostico de gravidez ectopica (tubaria) com
hemorragia. A paciente evolui para um quadro clinico de
choque. Nesse caso, qual € a melhor conduta?

a) Videolaparoscopia diagndstica.

b) Administracdo de metotrexato.

¢) Hemotransfusao.

d) Expansor de plasma, hemotransfus&o e reavaliar apds 24h.
e) Laparotomia.

J@

13 — Gestante com ultima menstruagéo ha oito semanas,
procura a maternidade com queixa de cdlicas hipogastri-
cas e relato de sangramento vaginal moderado ha dois
dias. Ao exame, o0 obstetra detecta um Utero de consistén-
cia amolecida, com volume aumentado, compativel com
a amenorreia, com colo uterino fechado. Assinale a alter-
nativa CORRETA que contém o diagnostico clinico MAIS
PROVAVEL e 0 método propedéutico MAIS ADEQUADO
para o esclarecimento do caso:

a) Ameaca de aborto - Ultrassom pélvico transvaginal.

b) Aborto em evolucao - Dosagem sanguinea de beta-hCG.
c) Aborto incompleto - Ultrassom pélvico transvaginal.

d) Aborto inevitavel - Ultrassom pélvico transabdominal.

J@

14 — Paciente de 22 anos, busca atendimento médico solici-
tando realizar um aborto. Ultrassonografia apresentada por
essa paciente mostra embrido com batimentos cardiacos
presentes, normoimplantado, aproximadamente 7 semanas.
Relata que ha 45 dias sofreu abuso sexual por um amigo
durante uma festa e resolveu omitir o ocorrido, deixando,
inclusive de registrar a ocorréncia em uma unidade policial
por vergonha. Essa paciente é encaminhada para avaliagao
e aconselhamento por equipe multiprofissional (psicdlogo,
enfermeiro, e assistente social), mas a paciente insiste no
desejo de realizar o aborto, devido alegar ser uma gravi-
dez em consequéncia de estupro. Essa paciente assina 0s
termos de consentimento que Ihes sdo apresentados, sem
expressar duvidas. Qual a conduta CORRETA?

a) N&o realizar o procedimento, uma vez que a mesma
néo é contemplada na legislagéo brasileira, salvo em ca-
sos extremos como anencefalia.

b) N&o realizar o procedimento, uma vez que a paciente
n&o realizou qualquer registro da ocorréncia a época, e
n&o possui meios de provar que a atual gestacgéo é real-
mente fruto de estupro, ndo estando, portanto, amparada
na legislacao brasileira.

c) Orientar a paciente a realizar boletim de ocorréncia do
episodio junto a autoridade policial, que devera entdo pro-
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ceder com diligéncia, visando averiguar a veracidade dos
fatos, e realizar o procedimento apds ser determinado que
houve realmente o crime de aborto.

d) Orientar a paciente a realizar boletim de ocorréncia jun-
to a autoridade policial para, ap6s, solicitar liminar judicial
autorizando o procedimento.

e) Orientar a paciente a realizar boletim de ocorréncia
junto a autoridade policial, e agendar o procedimento in-
dependente de autorizagao judicial.

J@

15 — Mulher de 37 anos, um parto ha 4 anos com nasci-
mento de crianga normal, procura atendimento em pronto-
-socorro com queixa de sangramento vaginal ha cerca de
uma hora. Ultima menstruacéo normal ha 8 semanas, re-
ferindo teste de gravidez de urina positivo ha 2 semanas.
Ao exame fisico, paciente afebril, observando-se sangra-
mento vaginal em moderada quantidade, sem se notarem
restos ovulares. Ao toque, colo amolecido com dilatagdo
de cerca de 1 cm, utero de volume aumentado, compati-
vel com o tempo de atraso menstrual. Os dados clinicos
permitem afirmar:

a) Trata-se de um abortamento completo, em vista de ter
ocorrido na fase inicial da gravidez.

b) As chances de ser abortamento por aneuploidia do con-
cepto séo pequenas, considerando-se que a gestacgao
anterior foi normal.

c) Trata-se, provavelmente, de abortamento inevitavel,
pois ha dilatagao cervical e sangramento.

d) O quadro clinico caracteriza ameaca de aborto, poden-
do a paciente retornar para casa, necessitando apenas
de repouso.

e) Auséncia de restos ovulares na vagina, durante o exa-
me ginecoldgico, descarta abortamento incompleto.

J@

16 — Paciente primigesta com 30 semanas de gestacao
apresenta sangramento genital moderado, o tonus uterino
é normal e o BCF é de 140 bpm. A ultrassonografia, ob-
serva-se feto vivo, sem hidropsia e placenta prévia total.
Gestante informa que é doadora de sangue e apresen-
ta cartdo que confirma grupo sanguineo O, Rh negativo.
A paciente nao realizou pré-natal e desconhece 0 grupo
sanguineo, fator Rh e o paradeiro do parceiro. Assinale a
alternativa que relata a MELHOR CONDUTA:

a) Solicitar teste de Coombs indireto e, em caso de resul-
tado negativo, aplicar imunoglobulina anti-Rh na gestante.
b) Solicitar teste de Coombs direto e, se resultado nega-
tivo, aplicar imunoglobulina anti-Rh na gestante.

c) Solicitar teste de Kleihauer-Betke e, em caso de resul-
tado negativo, aplicar imunoglobulina anti-Rh na gestante.
d) Solicitar teste de Coombs indireto e dopplerfluxometria
da artéria cerebral média e veia cava inferior para estimar
grau de anemia fetal.
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J@

17 - Juliana, 23 anos, primigesta, com atraso menstrual
para sete semanas, chega ao pronto-socorro com queixa
de dor em Fossa lliaca Esquerda (FIE) e discreto sangra-
mento vaginal. Ao exame fisico, PA =120 x 80 mmHg;
FC =80 bpm; dor a palpagdo em FIE, Descompressao
Brusca (DB) negativa, exame especular com discreto san-
gramento coletado em fundo de saco, toque vaginal com
dor a palpacéo anexial esquerda e colo uterino fechado.
A ultrassonografia transvaginal apresentava massa anexial
esquerda medindo 03 cm em seu maior diametro, ausén-
cia de embrido, baixo fluxo sanguineo ao redor da mas-
sa, auséncia de liquido livre, beta-hCG = 3.500 mUl/ml.
A partir desses dados, assinale a alternativa CORRETA:
a) O tratamento preconizado para Juliana é laparoscopia
com salpingectomia esquerda, devido ao risco elevado de
rotura de massa anexial.

b) O tratamento conservador deve ser feito com o uso de
metotrexato endovenoso.

c) A conduta expectante ndo deve ser indicada ao tama-
nho da massa anexial.

d) O seguimento de um tratamento com metotrexato deve
ser a partir da regressdo do tamanho da massa anexial.
e) O nivel de beta-hCG de Juliana indica alta chance de
sucesso terapéutico com metotrexato.

J@

18 — A Doenca Trofoblastica Gestacional (DTG) € um evento
patoldgico relacionado com a fertilizagao aberrante, repre-
sentado por formas clinicas distintas. Em relacao a citoge-
netica, podemos afirmar que o cariétipo mais frequentemen-
te encontrado nos casos de mola hidatiforme completa é:
a) 46, XX.

b) 69, XXY.
c) 46, XY.
d) 69, XXX.

J@

19 — Nas mulheres com o diagnostico de insuficiéncia istmo-
cervical com base nos desfechos obstétricos pregressos, a
circlagem eletiva deve ser realizada preferencialmente:

a) No periodo pré-concepcional.

b) Entre 5 e 10 semanas de gestacao.

c) Entre 12 e 14 semanas de gestacao.

d) Entre 16 e 20 semanas de gestagao.

J@

20 — Em relagéo ao abortamento, considere as afirmati-
vas abaixo:

|. A conduta deve ser expectante no abortamento com
colo aberto e ultrassonografia mostrando restos ovulares;
ll. No abortamento retido de 12 trimestre, ndo se deve
realizar conduta expectante devido ao risco de infec¢ao;
l1l. No abortamento séptico, 0 uso de antibioticos € man-
datdrio, e um dos esquemas possiveis € a associagao de
clindamicina ou metronidazol com gentamicina IV.
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Esta/estdo CORRETA (S) a (s) afirmativa (s):
a) |, apenas.

b) Il, apenas.

c) lll, apenas.

d) I'e lll, apenas.

e)l, Il elll.

J@

21— A prenhez ectdpica na mulher ocorre em cerca de 1%
das gestagdes, revestindo-se de alta relevancia o seu ma-
nejo medico, tendo em vista o risco de morte materna e as
repercussdes quanto ao futuro obstétrico e nas afecgdes
tocogenéticas associadas. Quanto a gravidez ectopica,
atribua V (verdadeiro) ou F (falso) as afirmativas a seguir:
() Podera resultar em gestagéo a termo e feto vivo;

() Quando ovariana, podera resultar em absor¢ao ovular;
() A DIP constitui-se em um dos principais fatores etio-
patogénicos;

() A adenomiose é fator predisponente;

() A gestacéo ectdpica € mais comum nas nuligestas.
Assinale a alternativa que contém, de cima para baixo, a
sequéncia CORRETA:

a)V,V,V,F F.

22 — Assinale a afirmativa CORRETA sobre a doenga he-
molitica perinatal:

a) A aloimunizagédo Rh é doenga que ndo pode ser preve-
nida pois depende do fator Rh do casal.

b) Os casos em que os titulos de anticorpos estéo ele-
vados (= 1:16) devem ser encaminhados para acompa-
nhamento em centro de referéncia com monitorizagéo
de sinais de anemia fetal por meio de métodos nao in-
vasivos (dopplervelocimetria da artéria cerebral média
e ultrassonografia).

¢) Aimunoglobulina anti-Ro pode ser utilizada na cura da
doenca e esta indicada para os casos de gestantes Rh
negativo sensibilizadas.

d) A pesquisa de anticorpos regulares deve ser solicitada
para toda gestante que recebeu transfusdo sanguinea
que seja Rh negativo.

J@

23 — Multipara de 42 anos da entrada na maternidade
com quadro de amenorreia de 10 semanas e trouxe con-
sigo exame de TIG positivo feito na 62 semana. Quei-
xa-se de nauseas e vOmitos associados a sangramen-
to de média intensidade, indolor, ha 3 dias. Ao exame:
PA: 120 x 70; utero de consisténcia diminuida e aumen-
tado de volume, 15 cm de altura do fundo, BCF (-) ao
sonar. Qual o possivel diagnostico?

a) Doenca trofoblastica gestacional.

b) Abortamento em curso.

c) Abortamento incompleto.

d) Prenhez ectdpica.
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J@

24 — Paciente de 30 anos procura atendimento referindo
sangramento discreto e dor em regido hipogastrica em
colica. Traz uma ultrassonografia mostrando saco gesta-
cional de 30 mm, com descolamento de sua borda inferior,
embrido com 10 mm, sem batimentos cardiacos fetais.
Diante desse quadro, o diagnostico é:

a) Aborto retido.

b) Aborto incompleto.

c) Abortamento inevitavel.

d) Gestagdo anembrionada.

e

25 — Apesar de as recomendacdes existentes em relagao
a profilaxia com imunoglobulina anti-D serem divulgadas
e conhecidas, a aloimunizagdo materno-fetal ainda afeta
cerca de cinco a cada 1.000 gestacdes. E prevencao da
isoimunizagéo materno-fetal a aplicagao da imunoglobu-
lina anti-D na seguinte situagao:

a) Apos o parto de mulheres fator D negativo, Coombs
indireto negativo e feto com Rh positivo.

b) Apds o parto de mulheres fator D positivo, Coombs in-
direto negativo e feto com Rh negativo.

c) Apds sangramento obstétrico intenso em mulheres com
fator D negativo e Coombs indireto positivo.

d) Apos aborto, gravidez ectdpica e bidpsia de vilo corial em
mulheres com fator D positivo e Coombs indireto positivo.

J@

26 — S&o fatores envolvidos na génese da placenta prévia:
a) Candidiase, tabagismo, diabetes.

b) Cistose ovariana, gemelaridade, endometrite.

c) Gemelaridade, isoimunizagao, oligodramnia.

d) Endometrite, cicatriz uterina, multiparidade.

J@

27 — Em relagdo a moléstia trofoblastica ¢ CORRETO
afirmar que:
a) O seguimento apds o esvaziamento molar devera ser
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realizado através da pesquisa da subunidade beta de hCG.
b) Ap6s 0 esvaziamento molar e negativagéo das gona-
dotrofinas o seguimento ou controle sera anual.

c¢) No acompanhamento pos-molar sao pedidos: cintilo-
grafia 6ssea e ultrassonografia pélvica.

d) Além da gonadotrofina coridnica, a alfafetoproteina é
marcador tumoral importante no coriocarcinoma.

e) A presenca de mola comprometendo a porgéo superior
da vagina € indicagéo formal de quimioterapia.

Y@

28 — O manejo de uma emergéncia ginecologica e a deci-
sao de realizar ou ndo uma intervencéo cirlrgica fara toda
a diferenca no resultado final, visto os riscos de morbimor-
talidade para a paciente. Estda CORRETO afirmar que:
a) O tratamento expectante da gravidez ectdpica € viavel
em pacientes com beta-hCG maior que 1.000 mUl/ml.
b) O tratamento com metotrexato deve ser repetido quan-
do, apos dose Unica, o nivel de beta-hCG nao cair pelo
menos 50% entre os dias 4 e 7.

c) Niveis baixos de beta-hCG, auséncia de batimentos
cardiacos e ruptura tubaria completa séo considerados
parametros para 0 sucesso de uma salpingostomia no
tratamento da gravidez ectopica.

d) Os principais fatores associados a persisténcia de teci-
do trofoblastico no tratamento laparoscépico da gestacéo
ectopica sao gravidez precoce, gestacdo ectopica menor
que 2 cm e beta-hCG menor que 3.000 UI/L.

e) Nos casos de torgao anexial, 0 anexo esquerdo é acometi-
do com maior frequéncia que o direito. Isto porque o ligamento
Utero-ovariano esquerdo é mais alongado que o direito.

Y@

29 — Primigesta, 20 anos, 31 semanas, em seguimen-
to pré-natal de rotina, apresentando ha cerca de 4 ho-
ras dor abdominal intensa. Ao exame: regular estado
geral, hipocorada (+3/+4); PA = 80 x 40 mmHg; pulso =
130 bpm; altura uterina = 33 cm; feto vivo (BCF =170 bpm);
hipertonia uterina. Ao toque: colo apagado 80%, dilatado
6,0 cm, bolsa integra e tensa, discreto sangramento va-
ginal. A melhor conduta é:

a) Solicitar ultrassonografia.

b) Uteroliticos e avaliar para possivel cesariana.

¢) Conduzir parto vaginal humanizado.

d) Amniotomia, intervir na hemodinamica materna e cesariana.
e) Uteroliticos, amniotomia, intervir na hemodinédmica ma-
terna e cesariana.
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J@

30 — Paciente de 21 anos de idade, 3G2PN, sem doen-
¢as ou cirurgias prévias. Esta com 35 semanas de idade
gestacional pela data da ultima menstruagéo e apresen-
tou, ha 1 hora, sangramento via vaginal em moderada
quantidade, apos dor intensa. Ao exame fisico: REG;
facies de dor; PA: 150 x 100 mmHg; AU: 34 cm; ute-
ro hipertonico; BCF: 109 bpm; colo pérvio para 2 cm.
Assinale a melhor conduta neste cenario clinico:

a) Estabilizacéo clinica por 48 horas, com rotina minima
de plaguetas e coagulograma e uso de corticosteroide
para amadurecimento fetal.

b) Amniotomia e logo a seguir cesarea de urgéncia.

¢) Investigacao de sindrome HELLP e cardiotocografia fetal.
d) Sulfato de magnésio pelo esquema de Zuspan (endo-
Venoso).

e) Indugéo do parto vaginal com controle da pressao ar-
terial materna.

J@

31— Em mulheres com uma ou mais cesareas anteriores
é mais frequente a ocorréncia de acretismo placentario do
que naquelas sem histerotomia. O método mais seguro
para diagnosticar essa complicagéo é:

a) Ressonancia magnética.

b) Tomografia computadorizada.

c) Amniografia com contraste iodado.

d) Dopplervelocimetria das artérias umbilicais.

e) Ultrassonografia bidimensional.

J@

32 - Gestante, 34 anos, G4P2A1, chega a maternidade
com sangramento vaginal escuro, fortes dores abdomi-
nais e pélvicas tipo cdlicas ha, aproximadamente, 1 hora.
N&o sabe informar a DUM e a USG Obstétrica, revela
|G de 32 semanas e 5 dias e feto com boa vitalidade.
Ao exame fisico palidez cutaneo-mucosa; sudorese fria;
PA =150 x 90 mmHg; pulso = 95 bpm. Ao exame obs-
tétrico, AU = 32 cm; situacao longitudinal; apresentacao
cefalica; BCF: 140 bpm; contragfes uterinas presentes.
Sangramento ativo em quantidade moderada por via va-
ginal. O toque vaginal ndo foi realizado. O diagnéstico
mais provavel é:

a) Placenta prévia.

b) Sofrimento fetal agudo.

c) Descolamento prematuro de placenta.

d) Rotura prematura de membranas ovulares.

e) Rotura de vasa prévia.

J@

33 — Na incompatibilidade sanguinea materno-fetal, € IN-
CORRETO afirmar que:

a) A administragao de imunoglobulina anti-D a gestan-
tes Rh negativas com Coombs indireto negativo com 28
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semanas de gestagéo é indicada.

b) O teste de Coombs indireto s6 tem resultado positivo
em caso de incompatibilidade Rh.

¢) Aincompatibilidade ABO é mais frequente que a doencga
hemolitica por incompatibilidade Rh.

d) O grau de hemdlise € mais leve na incompatibilidade
ABO do que na Rh, usualmente.

e) Na gestante Rh negativa com parceiro Rh positivo,
deve-se inicialmente pedir o teste indireto de Coombs.

J@

34 — Paciente de 39 anos, GIIPIAQ, hipertensa cronica
em uso de metildopa 1 g/dia, da entrada na emergén-
cia na 322 semana de gravidez, com quadro de sangra-
mento vaginal iniciado ha 30 minutos. Ao exame fisico:
PA = 140 x 90 mmHg; tonus uterino aumentado; BCF =
100 bpm; colo centralizado, 100% apagado; 4 cm de di-
latagao; sangramento vaginal vermelho-escuro em mo-
derada quantidade. Considerando a principal hipotese
diagndstica para o caso, o método de escolha para o
diagnostico é:

a) Dopplerfluxometria.

b) Ultrassonografia.

c) Cardiotocografia.

d) Exame clinico.

J@

35 — Secundigesta com um parto normal domiciliar an-
terior, idade gestacional de 28 semanas, portadora de
tipagem sanguinea Rh negativo, Du negativo, com par-
ceiro Rh positivo, realizou Coombs indireto que se reve-
lou positivo para anti-D no valor de 1:64. Por tal motivo
foi solicitado avaliacdo dopplervelocimétrica do pico sis-
télico da Artéria Cerebral Média (ACM), e este mostrou
valor de 62 cm/s. Observando a tabela a seguir que traz
a mediana de picos sistolicos de ACM para cada idade
gestacional, assinale a alternativa que apresenta a me-
lhor conduta para esse caso:

Idade gestacional Mediana para pico
(semanas) sistolico da ACM (cm/s)

a) Resolucdo da gestacao.

b) Conduta expectante com acompanhamento semanal
do pico sistdlico da artéria cerebral média.

c) Cordocentese para verificar hematimetria fetal e neces-
sidade de transfusao intrauterina.

d) Amniocentese e coleta de liquido amniético para es-
pectrofotometria.

e) Repetir Coombs indireto e Doppler de artéria cerebral
meédia em quatro semanas.
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J@

36 — Aimunoglobulina anti-Rh deve ser administrada nas
primeiras 72 horas pos-parto, em casos de:
a) RN Rh (+), mae Rh (-), Coombsindireto com anti-D positivo.
b) RN Rh (+), mae Rh (-), Coombsindireto com anti-D negativo.
¢) RN Rh (), mae Rh (+), Coombs indireto com anti-D positivo.
d) RN Rh (-), mae Rh (+), Coombsindireto com anti-D negativo.
e) RN Rh (-), néo importando Rh materno, desde que Coombs
indireto seja positivo.

e

37 - E contraindicacdo ao uso de metotrexato para o tra-
tamento da prenhez ectopica:

a) Massa anexial menor que 3,0 cm.

b) Beta-hCG menor que 5.000 mUl/ml.

c) Presenca de BCF.

d) Auséncia de liquido livre na cavidade.

e) Condicao hemodinémica estavel.

e

38 — Paciente de 23 anos, G1P0, vem para consulta mé-
dica com amenorreia de 3 meses e hCG positivo, refere
nauseas e vomitos intensos, sem melhora com antiemé-
ticos, refere aumento de abdome importante, até cicatriz
umbilical e saida de secrecdo sanguinolenta escurecida
ha 5 dias, com cdlicas leves. US mostrou utero preenchi-
do com vesiculas no seu interior e cisto tecaluteinicos em
ambos os ovarios. Diante de tal caso, podemos suspeitar
de que se trata de gravidez:

a) Ectdpica rota.

b) Inicial.

c) Molar.

d) Psicologica.

e

39 — Gestante, 40 anos, 3G, 2 partos cesareas anterio-
res, |G 32 semanas, chega ao PS com queixa de sangra-
mento vaginal ha 2 horas. AP: HAC em uso de metildopa
1 g/dia na gestacéo, 2 partos cesareas anteriores por
pré-eclampsia grave. Sem intercorréncias no pré-natal
atual. Ao exame fisico apresentava-se em BEG; cora-
da; hidratada; anictérica; aciandtica; afebril; eupneica;
PA = 130 x 80 mmHg; P = 90 bpm; FR = 20 irpm;
AU = 32 cm; BCF = 160 bpm; dindmica uterina ausente;
ténus uterino normal. Especular com presenga de san-
gue coletado em moderada quantidade, colo aparente-
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mente impérvio. Qual hipdtese diagndstica?
a) Descolamento prematuro de placenta.

b) Placenta de insercao baixa.

¢) Trabalho de parto prematuro.

d) Rotura prematura de membranas ovulares.

Y@

40 - Paciente de 22 anos de idade chega ao pronto-
-socorro com queixa de dor abdominal, sangramento vagi-
nal e febre ha 3 dias. O exame mostra mau estado geral,
temperatura de 38,5°C, abdome difusamente doloroso,
principalmente em andar inferior. Exame especular com
saida de material de aspecto necrético pelo colo, com for-
te odor, sanguinolento. O toque mostra colo pérvio para
1 c¢m, amolecido, utero aumentado 2 vezes e doloroso a
mobilizacdo. O diagndstico mais provavel é:

a) Doenca inflamatoria pélvica aguda.

b) Neoplasia de colo do utero.

c) Neoplasia de endométrio.

d) Abortamento infectado.

J@

41 — Primigesta de 12 semanas chega ao hospital com
quadro de cefaleia e escotomas. Ao exame, observa-se
PA =170 x 120 mmHg; altura uterina de 25 cm; discreto
sangramento vaginal, colo impérvio e BCF ndo audivel.
A hipétese diagnostica para o quadro é de:

a) Abortamento inevitavel.

b) Descolamento prematuro de placenta.

c) Mola hidatiforme.

d) Placenta prévia.

Y@

42 — Mulher de 25 anos com amenorreia de 15 semanas,
refere colica em baixo ventre e sangramento vaginal ha
algumas horas. Mucosas coradas; PA = 110 x 70 mmHg;
altura uterina 14 cm. Exame especular e toque: presenca
de comprimidos de misoprostol na vagina, coagulos san-
guineos em moderada quantidade e colo uterino pérvio
2 cm. A conduta é:

a) Realizar a curetagem e comunicar o fato a autoridade
judicial.

b) Aguardar a expulsao do concepto e comunicar o fato a
autoridade judicial.

c) Realizar a curetagem e manter segredo médico.

d) Aguardar a expulsdo do concepto e manter segredo
médico.
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J@

43 — S&o fatores que protegem quanto a isoimunizagéo Rh:
a) Operagéo cesariana nas mulheres de risco.

b) Gravidez gemelar dicoribnica e diamnidtica.

¢) Incompatibilidade ABO entre a mée e o concepto.

d) Descolamento prematuro da placenta normoinserida.

J@

44 — C.AR.L., 17 anos, com atraso menstrual de 30 dias,
foi levada pelo namorado até o pronto-socorro com dor
abdominal intensa e abrupta associada a sangramento
vaginal escasso. Ao exame, apresenta palidez cutaneo-
-mucosa, acordada, facies de dor, presséo: 80 x 40 mmHg;
FC: 135 bpm. Abdome sem distenséo, dor difusa a pal-
pacao com descompressao dolorosa. A conduta MAIS
acertada apos hidratagéo venosa e o diagnostico MAIS
provavel séo, respectivamente:

a) Laparotomia exploradora; a hipotese mais provavel é
gestacao ectopica rota.

b) Solicitar ultrassonografia ou tomografia computadorizada
de abdome e pelve; a hipbtese mais provavel é tor¢éo anexial.
c) Analgesia venosa e solicitar exames laboratoriais; a hi-
potese mais provavel € doenca inflamatoria pélvica.

d) Laparoscopia; a hipotese mais provavel é gestacao
ectopica integra.

e) Lavado peritoneal ou ultrassom de emergéncia; a hip6-
tese mais provavel é cisto hemorragico.

J@

45 — Gestante de 31 semanas, com dois partos cesareos
anteriores, chega ao pronto-socorro queixando-se de
sangramento vaginal de moderada intensidade de inicio
subito, sem outras queixas. Episodio semelhante ha 2 se-
manas, em menor quantidade. E tabagista e hipertensa.
Encontrava-se em bom estado geral; FC = 80 bpm;
PA =120 x 70 mmHg; abdome gravidico; tdnus normal;
BCF = 140 bpm. Ao exame especular, presenca de san-
gue vivo coletado em fundo de saco posterior, pequeno
sangramento exteriorizando pelo orificio do colo. A prin-
cipal hipotese diagndstica e fator de risco associado sao:
a) Descolamento de placenta e hipertens&o arterial cronica.
b) Trabalho de parto prematuro e hipertensao arterial cronica.
c) Placenta prévia e hipertenséo arterial cronica.

d) Placenta prévia e cicatriz de cesariana anterior.

e) Rotura do seio marginal e prematuridade.

J@

46 — Sao complicacdes da placenta prévia central:
1. Acretizacao;

2. Vasa preévia;

3. Utero de Couvelaire;

4. Coagulacao intravascular disseminada;

5. Rotura do utero.
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Marque a op¢édo CORRETA:
a) 1, 2 e 3 certas.
b) 1, 3 e 5 certas.
c) 1, 2 e 5 certas.

d) 2, 3 e 4 certas.
e) 3, 4 e 5 certas.

J@

47 — O anel de Bandl é caracteristico de:
a) Puerpério precoce.

b) Puerpério tardio.

c) Parto obstruido.

d) Wintercuretagem.

e) Cesariana.

J@

48 — Tercigesta, com 15 semanas de gestagao, refe-
re antecedente obstétrico de duas perdas gestacionais,
sendo a primeira com 23 semanas e a segunda com 18
semanas. Relata partos rapidos, de fetos vivos e com
pouca dor. O obstetra deve:

a) Indicar circlagem de emergéncia.

b) Solicitar sorologia para afastar HIV.

c) Realizar avaliacdo cervical clinica e ultrassonografica.
d) Indicar uso de uteroliticos e repouso.

J@

49 — Paciente, 19 anos de idade, GIIPIAO, comparece a emer-
géncia relatando atraso menstrual de quatro semanas, dor no
baixo ventre e sangramento transvaginal discreto. Ao exame
fisico, apresentava-se taquicardica e hipotensa, com dor a pal-
pacao de fossa iliaca esquerda e Utero discretamente aumen-
tado de volume. Os exames laboratoriais revelaram beta-hCG
> 1.500 Ul/ml; hemoglobina 10,5 g/dl; leucécitos 10.440/mm?®
e rotina de urina inalterada. A ultrassonografia pélvica endo-
vaginal evidenciou auséncia de gestagao intrauterina e mas-
sa anexial heterogénea a esquerda medindo 5,4 x4,2 cm de
didmetro médio. Sobre este caso, € CORRETO afirmar que:
a) O metotrexato € a primeira opgéo de tratamento.

b) O beta-hCG quantitativo devera ser repetido a cada 24
horas até negativar.

c) O tratamento cirtrgico é a melhor opgéo.

d) A dosagem de progesterona e estradiol devera ser rea-
lizada para confirmar a presenca de gestagéo ectdpica.

J@

50 — Gestante de 18 anos de idade, com 22 semanas de
gestacéo, tem diagndstico de placenta prévia marginal ao ul-
trassom morfoldgico. Assinalar a conduta MAIS apropriada:
a) Inducéo do trabalho de parto com 37 semanas.

b) Programar amniocentese com 34 semanas e, caso seja
constatada maturidade pulmonar fetal, realizar cesariana.
c) Programar cesariana com 39 semanas.

d) Realizar ultrassonografia com 32 semanas para reava-
liar localizacao da placenta.
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J@

51 — Gestante com ultima menstruacao ha oito semanas,
procura a maternidade com queixa de colicas hipogastri-
cas e relato de sangramento vaginal moderado ha dois
dias. Ao exame, o obstetra detecta um utero de consis-
téncia amolecida, com volume aumentado, compativel
com amenorreia, com colo uterino fechado. Assinale a
alternativa que contém o diagnostico clinico MAIS PRO-
VAVEL e 0 método propedéutico MAIS ADEQUADO para
0 esclarecimento do caso:

a) Aborto em evolugao - Dosagem sanguinea de beta-hCG.
b) Aborto incompleto - Ultrassom pélvico transvaginal.

c) Aborto inevitavel - Ultrassom pélvico transabdominal.
d) Ameaca de aborto - Ultrassom pélvico transvaginal.

J@

52 — Em relagdo a gravidez ectopica, marque a alternati-
va CORRETA:

a) Quase 95% das gestagdes ectopicas se implantam nos
ovarios.

b) InfeccOes recorrentes por Candiaa albicans predispdem
a gestacdes ectopicas.

¢) Fumar mais de um mago de cigarros por dia aumenta
0 risco de gravidez ectopica em até 4 vezes.

d) Na gravidez ectdpica, os niveis de beta-hCG sérico de-
veréo aumentar entre 53 e 66% a cada 48h.

J@

53 — Em paciente de 28 anos, primigesta, com diagnos-
tico de abortamento incompleto e gestacdo de 11 sema-
nas, 0 MELHOR e MAIS seguro tratamento proposto a
ser realizado sera:

a) Curetagem uterina instrumental.

b) Conduta expectante.

c) Histerotomia e curetagem uterina instrumental.

d) Aspiracdo Manual Intrauterina (AMIU).

J@

54 — Paciente de 42 anos foi submetida a curetagem por
mola hidatiforme completa ha 1 semana e apresenta am-
bos os ovarios com cistos tecaluteinicos. AMELHOR con-
duta a ser realizada é:

a) Histerectomia total abdominal e anexectomia bilateral.
b) Anexectomia bilateral.

c) Histerectomia total abdominal.

d) Acompanhamento com dosagem quinzenal de beta-hCG
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e indicar histerectomia total abdominal se ndo houver nega-
tivagdo em 8 a 10 semanas.

e) Histerectomia total abdominal e anexectomia bilateral
se nao houver involugdo dos cistos ovarianos em 4 meses.

Y@

55 — Quanto ao abortamento, analise as afirmativas abaixo.
|. As anormalidades cromoss6micas sdo as causas mais
comuns de abortamento (50 — 80%);

|I. O uso de alcool, uso excessivo de cafeina e tabagismo
materno e paterno sao fatores de risco para abortamento;
|Il. A sindrome antifosfolipideo, com anticorpos anticardio-
lipina e anticoagulante lupico, esta presente em até 15%
dos casos de mulheres com abortamento habitual;

|V. Considera-se aborto retido quando ha morte fetal in-
trauterina sem eliminagéo do ovo apos 1 semana.

A alternativa que contém todas as afirmativas CORRE-
TAS é:

a) . d)llelV.
b) I, 1l e IlI. e)llelV.
o) lelll.

Y@

56 — Segundo a OMS, abortamento € definido como a in-
terrupcao da gestacdo com feto pesando menos de 500
gramas ou com idade gestacional inferior a 20 semanas.
Vejamos o seguinte caso clinico: Gestante, 21 anos,
GI/PO, IG: 16 semanas, foi atendida na triagem obstétrica
com historia de sangramento genital associado a saida
de coagulos ha 3 dias. Nega uso de métodos abortivos.
Ao exame: BEG; eupneica; afebril; hidratada; hipocorada
1+/4+; BCF n&o detectado pela USG. Ao toque vaginal:
dilatagao cervical de 3 cm, moderada hemorragia genital.
O diagndstico e a conduta sao:

a) Ameaca de abortamento/conduta expectante.

b) Ameaca de abortamento/prescrever progesterona.

c) Abortamento inevitavel/AMIU.

d) Abortamento inevitavel/indu¢do com ocitocina e poste-
rior curetagem.

e) Abortamento infectado/vacuo-aspiragéo.

J@

57 — Em caso de coriocarcinoma, o local de metastase
MAIS comum é:

a) A vagina.

b) O pulméo.

c) A pelve.

d) O figado.
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J@

58 — No tocante ao sangramento no terceiro trimestre da
gestacao:

a) O sangramento na rotura de vasa prévia é materno.
b) A bradicardia fetal na rotura do seio marginal é patog-
noménica.

¢) A rotura de vasa prévia costuma ocorrer na rotura das mem-
branas corioamniéticas com sangramento de origem fetal.
d) Na rotura de vasa prévia, o sangramento € materno,
principalmente, e fetal, ocasionalmente, ndo havendo aco-
metimento da vitalidade fetal.

J@

59 - Carla, 38 anos, gesta Ill para Il, na 35 semana de
gestacéo € atendida por queixar-se de perda de liquido ha
duas horas e dor abdominal intensa. Durante o pré-natal,
apresentou diagnostico de polidramnia. Ao exame fisico,
apresenta: PA =140 x 90 mmHg; FU = 34 cm; BCF = 152
bpm; tonus uterino aumentado; saida de liquido claro pe-
la vagina, mesclado com discreta quantidade de sangue
escuro e colo uterino dilatado para 2 cm. Considerando
a principal hipotese diagndstica deste caso, 0 método de
escolha para o diagndstico deve ser:

a) Dopplerfluxometria.

b) Cardiotocografia.

c) Ultrassonografia.

d) Exame clinico.

J@

60 — Paciente, 42 anos, foi diagnosticada com mola hida-
tiforme na gestagao atual. N&o realizou seguimento pos-
-molar por dificuldades financeiras. Apos trés meses do
esvaziamento uterino, notou les&o violacea e hemorragica
na entrada da vagina. Imediatamente procurou o hospi-
tal, onde recebeu o primeiro tratamento, durante o qual
se constatou dosagem de gonadotrofina coridnica huma-
na de 78.000 mUl/ml. A conduta adequada nesse caso é:
a) Exérese cirurgica de toda a lesao.

b) Biopsia da lesé&o.

c) Repetir a dosagem do hCG em trés semanas.

d) Iniciar radioterapia pélvica.

e) Iniciar quimioterapia.

J@

61 — Dentre as alternativas citadas a seguir, aquela em
que se apresenta causa de abortamento tardio, com ten-
déncia a repeticao, é:

a) Anomalia cromossdémica.

b) Incompeténcia istmocervical.
c) Hepatite B.

d) Rubéola.

e) HIV/Aids.
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Y@

62 — Segundo o Ministério da Saude, o esquema prefe-
rencial para a antibioticoterapia nos casos de abortamento
infectado é:

a) Penicilina + cloranfenicol.

b) Metronidazol.

c) Gentamicina + clindamicina.

d) Cefazolina.

e) Penicilina + gentamicina + metronidazol.

Y@

63 — Em relacdo aos exames complementares na doenca
hemolitica perinatal, analise as assertivas:

) A cordocentese € considerada o padrdo-ouro na investi-
gacao fetal, permitindo determinar o hematdcrito e a clas-
sificacdo sanguinea fetal.

1) Espectrofotometria do liquido amnidtico avalia, atra-
vés da avaliagdo da pigmentacgao, a concentragdo de
bilirrubina neste liquido, e assim, indiretamente, estima
a hemolise fetal.

1) A dopplerfluxometria (pico de velocidade maxima
da artéria cerebral média) € exame de grande valia, ja
que fornece informacdes sobre a anemia fetal, de for-
ma nao invasiva.

Esta (30) CORRETA (S):

a) |, apenas.

b) | e Il, apenas.

c) l e lll, apenas.

d) Il e lll, apenas.

e) I, 1, 1.

J@

64 — Assinale em qual das sindromes hemorragicas abai-
X0 a perda sanguinea é de origem fetal:

a) Descolamento prematuro da placenta.

b) Placenta prévia.

c) Rotura de seio marginal.

d) Moléstia trofoblastica gestacional parcial.

e) Rotura de vasa prévia.

Y@

65 — Primigesta com nove semanas de gestacao quei-
xa-se de sangramento moderado ha cerca de 2 horas.
O toque vaginal identifica 0 amolecimento do colo ute-
rino, que permite a introdugdo de uma polpa digital,
e 0 Utero apresenta volume compativel com a idade
gestacional.Trata-se de um (a):

a) Ameaca de abortamento.

b) Abortamento retido.

c) Gestagao molar.

d) Abortamento inevitavel.

e) Abortamento completo.
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J@

66 — Paciente de 23 anos chega ao pronto-socorro no
sabado com sangramento genital ha 1 hora. Ao exame
clinico: PA: 110 x 70 mmHg e pulso: 80 bpm. No toque
constata-se colo dilatado para 2 cm tocando-se res-
tos placentarios. Ndo ha ultrassonografista no plantéo.
Frente a este quadro:

a) Diagnostica-se abortamento evitavel.

b) Se interna e aguarda, com controle de sangramento, o
ultrassonografista que vira na segunda-feira.

c) Encaminha a paciente para outro servi¢o que tenha
ultrassonografia.

d) Procede-se o esvaziamento uterino.

J@

67 — Sobre a placenta prévia, € INCORRETO afirmar que:
a) E recomendada a administrag&o de corticoide entre 24 e 34
semanas de gestagao, em casos de risco de parto prematuro.
b) E indicag&o absoluta de parto cesarea.

c) A placenta prévia € aquela que esta implantada no seg-
mento inferior do Utero.

d) Pode-se citar como fator de risco a presenca de cica-
triz uterina, causada por curetagem ou cesarea anterior.
e) O quadro clinico € caracterizado por sangramento indolor e
imotivado, e 0 exame ultrassonografico confirma o diagnostico.

J@

68 — O uso de gamaglobulina hiperimune anti-D em ges-
tante Rh negativa, com teste de Coombs indireto nega-
tivo e marido Rh positivo ou tipagem indeterminada esta
indicado de rotina em que situagao?

a) 12 semanas.

b) 28 semanas.

c) 20 semanas.

d) 37 semanas.

J@

69 — Em paciente na 24® semana de gestacao, Rh ne-
gativo e com parceiro de Rh desconhecido, foi realizado
Coombs indireto com resultado negativo. A rotina de soli-
citacdo deste exame durante o pré-natal deve ser:

a) Na 282 e 362 semana e no parto.

b) A cada 4 semanas e no parto.
c) Na 282 e no parto.

d) No parto.

e) Na 282 semana.

J@

70 - R.S.V,, gesta IV para lll, em trabalho de parto,
gestacdo de 37 semanas, com diagndstico de placen-
ta prévia lateral, realizado por ultrassonografia com 30
semanas. Ao exame, apresenta colo dilatado por 6 cm,
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apresentacao cefalica em -1 De Lee, bolsa integra e pro-
fusa sem hemorragia. Apds amniotomia comega sangra-
mento moderado e vermelho rutilante. Qual a hipotese
diagndstica e a conduta mais prudente?

a) O amnidtomo deslocou o bordo placentario; aguardar
a descida da cabeca.

b) Deslocamento prematuro de placenta; cesariana.

c) Rotura de vasa prévia; ausculta de BCF.

d) Placenta acreta; aguardar a evolug&o do trabalho de parto.
e) Traumatismo do colo; observagéo.

J@

71 — Gestante no curso da décima semana procura a
emergéncia com queixa de dor tipo célica e sangramento
vaginal discreto. Exame clinico revela colo uterino fechado
e sangramento vivo, discreto, na luva. USG transvaginal
com eco endometrial espessado, trilaminar e auséncia de
saco gestacional maior que cinco semanas; observada
imagem parauterina, heterogénea a esquerda e moderada
quantidade de liquido livre no fundo de saco de Douglas.
Qual o diagndstico e a conduta a ser tomada?

a) Abortamento em curso — internagao para curetagem.
b) Aborto retido — internagéo para curetagem.

c) Gestacdo em curso com descolamento ovular — analgeé-
sicos, antiespasmaodicos e suplementagao de progesterona.
d) Prenhez ectdpica — videolaparoscopia cirurgica.

J@

72 — Mulher jovem, sexualmente ativa, chega ao pron-
to atendimento referindo sangramento vaginal discreto.
Relata ndo usar métodos contraceptivos e diz que a ul-
tima menstruagao foi ha trinta dias. Dosagem de beta-
-hCG realizada no servigo foi positiva, mas pouco acima
do valor de referéncia, e USG transvaginal mostra eco
endometrial espessado sem identificagdo de saco ges-
tacional topico ou ectopico. Qual o diagnostico provavel
e que conduta deve ser tomada?

a) Prenhez ectdpica — abordagem cirurgica.

b) Prenhez incipiente — repetir a dosagem do beta-hCG e
USG transvaginal em alguns dias.

c) Abortamento retido — curetagem uterina.

d) Aborto incompleto — conduta expectante.

J@

73 — Paciente de 42 anos de idade, GVIIPVAI, é atendida na
322 semana de gravidez com queixa de sangramento vaginal
moderado, iniciado ha 2 horas, enquanto dormia. Relata 02
episodios préevios de sangramento na gestagdo. Ao exame
fisico: PA = 110 x 60 mmHg; AFU = 32 cm; BCF = 140 bpm,
tdnus uterino normal, manobras de Leopold sugerindo feto
cormico. Exame especular mostrando sangramento verme-
Iho vivo pelo OE em moderada quantidade. De acordo com
a principal hipdtese diagnéstica do caso, 0 melhor método
para sua confirmacao é:

a) Exame clinico.

b) Cardiotocografia.

c) Dopplerfluxometria.

d) Ultrassonografia transvaginal.
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J@

74 — Em aproximadamente 90% das vezes, o cariotipo da
mola completa &7

J@

75 — Sao comuns as gestacdes que se interrompem na
fase inicial, de forma espontanea ou provocada. Em rela-
¢ao ao tema, € CORRETO afirmar que:

a) Aborto é definido como a interrupgao da gravidez antes
de 20 semanas gestacionais e peso fetal inferior a 550 mg.
b) S&o causas de aborto no periodo fetal: neoplasia in-
traepitelial cervical; septos uterinos; gemelaridade e mal-
formacoes fetais.

¢) Sangramento vaginal de pequena monta, seguido de co-
lica abdominal pode ser sinal de ameaga de abortamento.
d) O quadro clinico do aborto inevitavel € contragéo do
colo uterino, sangramento intenso, com formagao de he-
matoma retro-ovular e ruptura grosseira das membranas.
e) Na ultrassonografia transvaginal, sdo sinais de abor-
to inevitavel: auséncia de batimento cardiaco fetal; saco
gestacional com mais de 16 mm e sem embrido e saco
gestacional com mais de 6 mm sem vesicula vitelinica.

J@

76 — Na doenca hemolitica perinatal antes da 282 semana,
quando apos a realizacao de cordocentese 0 exame de san-
gue revela niveis hematimétricos fetais < 30% para 0 hemato-
crito e 10 g% para hemoglobina, a conduta mais adequada é:
a) Transfus&o intrauterina.

b) Repetir a cordocentese em 3 a 4 semanas.

¢) Interrupcao imediata da gestacéo.

d) Acelerar a maturidade pulmonar fetal.

e) Interromper a partir de 28 semanas de gestacéo.

J@

77 — Paciente de 28 anos, na terceira gestagao, 2 partos va-
ginais a termo prévios, esta em acompanhamento pré-na-
tal, com 28 semanas. Hoje, ao acordar, iniciou sangramen-
to moderado, vermelho-claro, com coagulos e sem cdlicas.
Ao exame, apresenta-se algo hipocorada; hidratada; PA:
110 x 70 mmHg; FC de 74 bpm; AFU: 26 cm; Utero eutonico;
BCF: 144 bpm ao sonar. O exame especular ndo evidencia
lesdo vaginal ou cervical, ha sangramento vermelho vivo,
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moderado, com pequenos coagulos oriundos do Utero. A sus-
peita e a melhor conduta so, respectivamente:

a) Descolamento prematuro da placenta — internacao ime-
diata para realizagao da interrupgéo da gestacao.

b) Trabalho de parto prematuro — repouso em casa; an-
tiespasmaodicos; retorno ambulatorial com outros resulta-
dos do hemograma.

c) Placenta prévia — internacao para repouso fisico e ob-
servacao do sangramento; ultrassonografia para avaliar
a localizagao placentaria; hemograma.

d) Placenta prévia marginal — ap6s este exame fisico, li-
beracdo para acompanhamento ambulatorial com retorno
em 15 dias ou caso piore 0 sangramento.

e) Placenta prévia — internagéo para repouso fisico e ob-
servacao do sangramento; ultrassonografia para avaliar a
localizag&o placentaria; hemograma; corticoterapia para
maturagédo pulmonar fetal.

J@

78 — Em que situagéo esta indicada a gamaglobulina hi-
perimune anti-D em mulher Rh negativo?

a) Paciente com Coombs indireto negativo, com aplicagao
até no maximo 72 horas. Apos parto de recém-nascido
vivo Rh negativo.

b) Paciente com Coombs indireto positivo, apds parto de
recém-nascido vivo Rh positivo, preferencialmente nas
primeiras 72 horas.

c) Paciente com Coombs indireto negativo, apds parto de
recém-nascido vivo ou morto Rh positivo, preferencialmen-
te nas primeiras 72 horas.

d) Paciente com Coombs direto positivo, apds parto de
recém-nascido vivo Rh positivo, preferencialmente nas
primeiras 72 horas.

e) Se o pai do recém-nascido for desconhecido nao a fa-
zemos pelo alto custo.

J@

79 —Mulher, 25 anos, € internada na maternidade. Encontra-
-se ansiosa e agitada, queixando-se de intensa dor abdo-
minal. Seu cartdo de gestante mostra ser tercigesta, com 2
partos normais anteriores. Aidade gestacional € de 39 sema-
nas, compativel com a DUM e com exame ultrassonografico
realizado no primeiro trimestre. Ao exame fisico apresenta:
palidez de pele e mucosas; PA de 90 x 50 mmHg; FC de
120 bpm; fundo do Utero com 38 c¢m e circunferéncia abdo-
minal de 102 cm; sangramento vaginal vivo de inicio subito.
A palpac&o revela presenca de enfisema subcutaneo, feto
unico, em situacéo longitudinal, dorso a direita, apresentacéo
cefalica alta. A presenca deste sinal sela o diagndstico de:
a) Placenta prévia.

b) Rotura uterina consumada.

c) Desproporcao cefalopélvica.

d) Iminéncia de rotura uterina.

e) Descolamento prematuro de placenta.
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J@

80 — Segundo Rezende, abortamento (esponténeo) é a
expulsdo do ovo:

a) Antes de 10 semanas de gravidez ou com o peso < 200 g.
b) Antes de 16 semanas de gravidez ou com o peso < 300 g.
c) Antes de 22 semanas ou com 0 peso < 500 g.

d) Antes de 28 semanas ou com o peso < 800 g.

J@

81 — No diagndstico de prenhez ectopica, é importante a
zona discriminatéria do beta-hCG, acima da qual o em-
brido deve ser visto na cavidade uterina pelo ultrassom
transvaginal. Qual dos seguintes niveis do beta-hCG é
considerado zona discriminatoria, segundo Rezende?

a) Nivel de 100-200 mUl/ml.

b) Nivel de 200-400 mUI/ml.

c) Nivel de 400-600 mUl/ml.

d) Nivel de 1.500-2.000 mUl/ml.

J@

82 — Primigesta, 30a, casada ha 10 anos, relata san-
gramento vaginal discreto ha 3 dias, acompanha-
do de dor no baixo ventre. Esta em amenorreia ha
8 semanas e traz teste urinario (beta-hCG) positivo.
Exame fisico: consciente, orientada, corada, FC =
78 bpm, PA =122 x 72 mmHg, dor discreta a palpa-
¢cdo abdominal, mais intensa em fossa iliaca direi-
ta. Exame especular: pequena quantidade de san-
gue em fundo de saco vaginal posterior. Toque vagi-
nal: Utero discretamente aumentado com consistén-
cia amolecida, tumor palpavel, de aproximadamente
4 cm, em topografia anexial direita. Ultrassonografia
transvaginal: cavidade uterina vazia e tumor anexial
de 3,5 cm, compativel com gravidez ectopica integra.
beta-hCG sérico = 2.200 mUl/ml. O TRATAMENTO DE-
VERA SER:

a) Cirurgico, pois o tumor anexial € > 2 cm, independente
do valor do beta-hCG sérico.

b) Cirurgico, independente do tamanho e do valor do
beta-hCG sérico, preferencialmente por laparoscopia.
¢) Medicamentoso, ja que o tumor tem menos de 4 cm e
0 beta-hCG sérico € < 5.000 mUl/ml.

d) Medicamentoso, independente do beta-hCG sérico, ja
que o tumor tem menos de 6 cm.

J@

83 — Mulher, Gesta Il Para Il, tem tipagem sanguinea A,
RhD negativo, e 0 marido apresenta tipagem sanguinea O,
RhD positivo. Encontra-se na 282 semana da gestacéao,
tem titulo de 128 no exame de Coombs indireto contra
o0 antigeno D. Ao exame ultrassonografico, o volume de
liquido amnidtico € normal, o feto ndo apresenta edema
ou derrames cavitarios, e néo ha alteragdes morfoldgicas.
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Nesse caso:

a) O feto pode estar anémico e é necessaria a avaliacao
dopplervelocimétrica da artéria cerebral média fetal.

b) Para descartar anemia fetal, € necessaria a realizagdo de
cardiotocografia anteparto e pesquisa do padréo sinusoidal.
c) O feto esta anémico e deve ser tratado pela transfusao
intrauterina.

d) O feto ndo esta anémico e os exames devem ser repe-
tidos em 3 semanas.

e) O feto ndo esta anémico e a gestante deve receber
imunoglobulina anti-D.

J@

84 — Em relagao ao abortamento, se pode afirmar:

a) O abortamento precoce (até 18 semanas de gestacao)
ocorre em 25% das observagdes e o restante € rotulado
de tardio (apds 18 semanas de gestagéo).

b) No primeiro trimestre da gestacao, sua causa mais co-
mum € a alteragdo cromossomica.

¢) Os miomas submucosos e intramurais, mesmo o0s que
deformam a cavidade uterina, ndo tém sido considerados,
modernamente, causa de abortamento.

d) O abortamento incompleto é muito comum apos 20 se-
manas e tem como caracteristicas clinicas a parada do
sangramento e das cdlicas.

J@

85 — Assinale a opcdo CORRETA:

a) Os cistos tecaluteinicos associados a mola hidatiforme
devem ser retirados.

b) No seguimento pos-molar, deve-se fazer dosagem de
progesterona e ultrassonografia pélvica.

c) O diagnostico mais preciso da mola hidatiforme € obtido
com ultrassonografia e dosagem de hCG na urina.

d) As alteragdes microscopicas da vilosidade molar séo
proliferacao trofoblastica, vascularizagéo ausente e dege-
neracao hidropica.

e) Diagnéstico clinico de mola hidatiforme é feito pela vi-
sualizacdo de vesiculas eliminadas pela vagina.

J@

86 — Gestante de 34 anos, solteira, secundigesta (uma
cesariana prévia) procura orientacdo apds realizagéo
de ultrassonografia que revelou feto com anencefalia.
Assinale a alternativa que apresenta uma orientagcao
CORRETA para essa gestante:

a) A gestante devera apresentar relatorio médico assinado
por dois profissionais experientes na Promotoria de Saude
para solicitar autorizagao para antecipagao eletiva do parto.
b) A gestante tem o direito de optar pela interrupcao da
gestacao.

c) Ainterrupgéo da gestacéo € possivel desde que a idade
gestacional seja inferior a 20 semanas.

d) Considerando o estado civil da gestante e a cesariana
prévia, a interrupgao voluntaria da gestacao esta contrain-
dicada.
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1 03 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

87 — Em paciente com diagndstico de doenca trofoblastica
gestacional parcial, devidamente tratada com esvaziamen-
to da cavidade uterina por curetagem uterina, a mesma
devera ser orientada, quanto ao planejamento familiar, a:
a) Evitar a gravidez por um periodo minimo de 01 ano,
usando DIU de cobre.

b) Evitar a gravidez por um periodo minimo de 06 meses,
usando a contracepgao hormonal.

c) Procurar método definitivo de contracepgao (laquea-
dura tubaria), pois ndo podera mais engravidar pelo risco
de mola invasora.

d) N&o evitar a gravidez, pois este cuidado nos primeiros
6 a 12 meses seguintes ao episodio de doenga trofoblas-
tica ndo trara resultados clinicos relevantes.

J@

88 — Mulher de 30 anos, tentando engravidar ha 4 meses,
veio a emergéncia por dor suprapubica (nivel 5 na escala
visual analdgica de dor) e pequeno sangramento vaginal
intermitente de inicio recente. Relatou atraso menstrual
de aproximadamente 10 dias. Negou outros sintomas.
Trouxe resultado de beta-hCG sérico de 1.000 mUl/ml,
datado de 3 dias atras, e ultrassonografia transvaginal,
realizada ha poucas horas, sem evidéncia de conteudo
intrauterino e presenca de cisto anexial de 3,5 cm a di-
reita, de aspecto hemorragico. Os sinais vitais estavam
normais. Ao exame fisico, havia discreta dor a palpagéo
profunda na regido suprapubica, o colo uterino estava
fechado e observava-se pequena quantidade de sangue
escuro na vagina. Qual a conduta mais adequada?

a) Realizar videolaparoscopia.

b) Repetir a dosagem de beta-hCG em 7 dias.

c) Repetir a ultrassonografia transvaginal em 7 dias.
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d) Repetir a dosagem quantitativa de beta-hCG ime-
diatamente.
e) Realizar culdocentese ou dosar progesterona sérica.

J@

89 — Em relag&o ao aborto em gestacéo decorrente de estu-
pro, quando solicitado pela vitima, € CORRETO afirmar que:
a) E necessario obter autorizaco judicial antes de se pro-
ceder ao abortamento.

b) O boletim de ocorréncia do estupro € obrigatério para
que se possa realizar o abortamento.

¢) Se a vitima n&o procurou atendimento nas primeiras 72
horas depois de ter soffrido violéncia sexual, ndo se pode
realizar o abortamento.

d) E obrigatério o parecer do Instituto Médico Legal (IML).
e) O abortamento nessa situagéo é previsto em lei (arti-
go 128 do Codigo Penal) e deve ser garantido a todas as
mulheres vitimas de violéncia sexual.

Y@

90 — Gestante, 33a, GIVPIICIIAI realizou ultrassonografia
de rotina que evidenciou acretismo placentario em ges-
tacao de 34 semanas. Altura uterina = 27 cm; batimentos
cardiacos fetais = 144 bpm e dindmica uterina ausente.
Sé&o FATORES DE RISCO para o acretismo placentario:
a) Cesariana prévia, antecedente de miometrite, cureta-
gem prévia e multiparidade.

b) Cesariana prévia, gemelaridade, multiparidade e res-
tricdo do crescimento fetal.

c) Gemelaridade, antecedente de miometrite, restricdo do
crescimento fetal e multiparidade.

d) Antecedente de miometrite, miomectomia, restricdo do
crescimento fetal e inversao uterina prévia.
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1 04 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

H A questéo aborda uma paciente com
16 semanas de gestacéo, histéria de sangramento genital
com saida de coagulos ha 3 dias, Batimento Cardiaco Fetal
(BCF) indetectavel pela ultrassonografia e colo aberto, com
3 cm dilatado. Neste caso, o diagndstico mais provavel é
aborto inevitavel, por tratar-se de uma gestagdo com sangra-
mento ativo, colo aberto e saco gestacional com embrido
ainda intrauterino. O BCF ndo muda o diagnéstico para o
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caso. Na ameaga de abortamento, a paciente apresenta
sangramento, mas o colo esta fechado. Por se tratar de
abortamento tardio (maior que 12 semanas), 0 esvazia-
mento uterino com AMIU esta contraindicado. Dessa forma,
deve-se proceder primeiramente a expulsao fetal por meio
do uso de ocitocina ou misoprostol, para posterior cure-
tagem. Nao ha febre ou saida de material purulento para
pensarmos em abortamento infectado. Resposta: letra D.
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1 05 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

a A doenca hemolitica perinatal
ocorre, na maioria dos casos, em gestantes Rh nega-
tivo com feto Rh positivo, decorrente da producéo de
anticorpos maternos contra os antigenos D presentes
nas hemacias fetais, podendo, nos casos avangados,
levar a hemolise fetal importante, anemia e até hidropsia
fetal. O teste de Coombs indireto é o exame utilizado
para diagnosticar a sensibilizacdo materna, devendo ser
solicitado em toda gestante Rh negativo com parceiro
Rh positivo. Em fetos com menos de 34 semanas em
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que ha suspeita de anemia fetal através de um exame
de rastreamento, como a dopplervelocimetria da artéria
cerebral média, devemos realizar uma cordocentese para
confirmacgéo desta anemia. Um hematdcrito fetal abaixo
de 30% indica a necessidade de transfusao intrauterina
no mesmo procedimento. N&o ha necessidade de inter-
rupcao imediata da gestacgao, de acelerar a maturidade
pulmonar fetal ou mesmo de interromper a gestacao a
partir de 28 semanas. O parto geralmente ocorre entre
36 e 38 semanas. Resposta: letra A.
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1 06 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 A questéo aborda a gestagao
ectopica. Vamos encontrar a resposta correta: letra A:
ERRADA. Em torno de 95 a 98% das gestagdes ecto-
picas sdo tubarias, sendo as mais frequentes a ampular
e em seguida a istmica. A prenhez ovariana representa
apenas 0,5 a 3% das gestagdes ectdpicas. Letra B:
ERRADA. As infecgdes por Candida, mesmo que recor-
rentes, nao predispdem a gestacgéo ectopica. Letra C:
CERTA. O tabagismo é um fator de risco para gestagéo
ectopica, pois interfere na motilidade tubaria. Pode ser
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considerado como um fator de moderado ou baixo risco,
dependendo da intensidade do habito. Letra D: ERRADA.
A produgéo do hCG cresce exponencialmente apos o
inicio da gestagao, sendo um marcador preciso de ativi-
dade trofoblastica. Considera-se que, na maior parte das
gestacdes topicas, o hCG cresce o0 minimo de 66% a
cada 48 horas. Um aumento de menos de 50% em 48h
€ quase que invariavelmente associado a gravidez ndo
viavel, podendo ser encontrado na gestacao ectdpica ou
em abortamentos. Resposta: letra C.
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ﬂ Sé&o considerados fatores de risco  ¢des de grande volume placentario (gestagdo gemelar,
para placenta prévia: idade maior que 35 anos, multipari-  hidropsia fetal) e tabagismo. A candidiase, o diabetes,
dade, endometrite, abortamento provocado, curetagens e  cistos ovarianos, isoimunizac¢ao e oligodramnia ndo sao
cicatrizes uterinas prévias, principalmente cesariana, situa-  fatores de risco. Resposta: letra D.
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1 08 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 O termo placenta acreta é usado
para descrever qualquer implantagdo na qual haja
aderéncia anormalmente firme da placenta a parede
uterina. Para o diagndstico de acretismo placentario, a
ultrassonografia é o primeiro método a ser empregado,
porque é o exame habitualmente realizado na gravidez.
No entanto, os achados ultrassonograficos sdo de
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suspeicao e, para 0s casos suspeitos ou inconclusivos,
indica-se a ressonancia magnética para melhor avaliacdo
diagnostica. A ressonancia € um método seguro na
gestacéo e os principais achados sugestivos de acre-
tismo sdo o abaulamento uterino, sinal de intensidade
heterogénea na placenta e bandas escuras intraplacen-
tarias em imagem ponderada em T2. Resposta: letra A.
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1 09 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 Nesta questdo temos uma
paciente de 22 anos que apresenta queda do estado
geral, sangramento vaginal, dor abdominal, febre alta,
saida de material necrético pelo colo uterino, odor forte e
utero aumentado e doloroso. Esse quadro clinico é clas-
sico de abortamento infectado, que € uma complicacdo
do abortamento incompleto, associada frequentemente
a manipulacao da cavidade uterina em tentativas de
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provocar o abortamento. A neoplasia de endométrio e 0
cancer de colo uterino ndo costumam cursar com febre,
a ndo ser que haja infec¢édo secundaria associada, além
de n&o ser a faixa etaria tipica e também nao costumam
apresentar-se com dor a mobiliza¢ao do colo. A doenga
inflamatoria pélvica pode levar a febre e dor a mobili-
zacao do colo, entretanto, ndo costuma apresentar saida
de material necrdtico pelo colo. Resposta: letra D.
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A paciente apresentou um sangra-
mento vermelho vivo na segunda metade da gestacéao,
recorrente. Ndo ha sinais de descompensacao materna
ou fetal. Ndo ha hipertonia uterina. O quadro benigno fala
a favor de placenta prévia, situacéo em que ha implantacao
de qualquer parte da placenta no segmento inferior do Utero,
apos 28 semanas de gestagao. O diagndstico é confirmado
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através da ultrassonografia transvaginal, que ira demons-
trar o bordo placentario recobrindo totalmente o utero nos
casos de placenta prévia total, parcialmente nos casos de
placenta prévia parcial ou tangenciando o orificio interno,
nos casos de placenta prévia marginal. O exame clinico,
a cardiotocografia e a dopplerfluxometria ndo confirmam o
diagnostico de placenta prévia. Resposta: letra D.
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5 Em pacientes com abortamento
incompleto até 12 semanas, o melhor método para
esvaziamento uterino é a Aspiragcdo Manual Intrauterina
(AMIU), devido ao menor risco de perfuragéo uterina,
de necessidade de dilatagdo cervical e de sinéquias.
A curetagem uterina instrumental deve ser realizada
quando ha impossibilidade de realizagdo da AMIU ou
na presenca de grande quantidade de material, devendo
ser reservada onde a AMIU nao for disponivel ou quando
a idade gestacional for maior que 12 semanas. A maioria
dos autores considera que, quando a idade gestacional
for maior que 12 semanas e o feto ainda estiver dentro
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da cavidade uterina, € necessaria a expulsao fetal
através de misoprostol e ocitocitos, para somente entao
realizar curetagem. A conduta expectante no caso de
abortamento é bastante controversa na literatura, mas
a maioria dos autores ndo a recomenda pelos riscos de
sangramento, infecgcdo e coagulopatia. Esta sé pode ser
considerada em gestagOes entre 6 e 8 semanas, com
estabilidade hemodinamica e sem sangramento exces-
sivo. A histerotomia, que é a abertura do Utero por via
abdominal, é extremamente mdrbida e dificil tecnica-
mente nesta idade gestacional, ndo sendo uma opgéo
plausivel. Resposta: letra D.
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1 1 2 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 Temos uma paciente com sangra-
mento vaginal e data da dltima menstruagao ha 30 dias.
O beta-hCG é positivo, mas um pouco acima do valor de
referéncia (resultado minimo em que o teste € capaz de
detectar um exame positivo), o que demonstra um resul-
tado baixo. E cuidado: ndo confunda valor de referéncia
com limite discriminatério. Este ultimo define o valor do
beta-hCG no qual devemos encontrar um saco gestacional
intrauterino. Em uma paciente com idade gestacional de
4 semanas a partir da DUM e com um beta-hCG baixo,
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a hipotese diagndstica mais plausivel € de uma gestagao
inicial em que ainda n&o é possivel identificar o saco
gestacional na ultrassonografia. A melhor conduta para o
caso ¢ a repeticdo do beta-hCG e da ultrassonografia em
uma ou duas semanas. Na gestacao ectopica teriamos
um eco endometrial sem identificagao de saco gestacional
e um beta-hCG elevado, acima do limite discriminatorio.
Por outro lado, no abortamento retido, teriamos o saco
gestacional intrauterino. E no abortamento incompleto,
encontrariamos restos ovulares. Resposta: letra B.
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M A questao descreve o quadro
de uma gestante referindo Ultima menstruagéo ha oito
semanas, com queixa de colicas hipogastricas e relato de
sangramento vaginal moderado ha dois dias. Ao exame,
0 obstetra detecta um Utero de consisténcia amolecida, com
volume aumentado, compativel com a amenorreia, com colo
uterino fechado. O quadro clinico descrito € caracteristico de
ameaca de abortamento, que ocorre em 15 a 20% de todas
as gestacdes. E caracterizado por sangramento discreto a
moderado, dor discreta (cdlicas) ou ausente, Utero compativel
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com a idade gestacional e orificio do colo do utero fechado
ao toque vaginal. A ultrassonografia com visualizacdo de
saco gestacional, embrido e batimentos cardiacos presentes
confirma o diagnostico. O abortamento inevitavel ou em
evolucao é caracterizado por sangramento mais intenso, colo
do utero aberto e a bolsa amnidtica pode estar herniada no
canal cervical. No abortamento incompleto, o Utero € menor
que o esperado para idade gestacional, com sangramento
variavel e o colo pode estar aberto com presenca de material
ovular ao toque ou na ultrassonografia. Resposta: letra A.
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1 1 4 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Quest&o sobre sangramento
da segunda metade da gestacao. Vamos analisar cada
alternativa. Letra A: INCORRETA e letra C: CORRETA.
Os vasos previos correspondem a uma anomalia de
insercao do funiculo umbilical na placenta, na qual os
vasos umbilicais que correm livres sobre as membranas
(sem aposicdo do tecido placentario) cruzam o
segmento inferior uterino e se colocam a frente da
apresentacao, podendo ser rompidos quando ocorre
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a amniorrexe (ruptura espontanea das membranas) ou
amniotomia (artificial). Assim, o sangramento ocorre
pelo rompimento de vasos fetais e ndo maternos.
Letra B: INCORRETA. A bradicardia fetal pode ocorrer
na rotura do seio marginal, mas ndo é patognomaonica
do mesmo, pois também pode ser encontrada no desco-
lamento prematuro de placenta, dentre outras situagoes.
Letra D: INCORRETA. O sangramento é fetal e pode
ocorrer anemia e sofrimento fetal. Resposta: letra C.
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1 1 5 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Uma gestante Rh negativa com um
parceiro de Rh desconhecido ou positivo deve ser investigada
para presenca de anticorpos anti-Rh. Esta investigacao €
feita a partir do teste de Coombs indireto e a primeira solici-
tacdo ocorre no inicio do pré-natal. Caso o teste seja nega-
tivo, conforme mencionado no enunciado, a paciente deve
repeti-lo com 28 semanas e mensalmente apds. Como na
questao a paciente tem 24 semanas, ela ira realizar o teste a
cada 4 semanas e no pos-parto. Apds o parto, esta indicada
a avaliagdo da intensidade da hemorragia feto-materna, uma
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vez que cerca de 1% das gestantes Rh negativo que apre-
sentam recém-nascidos Rh positivos recebem mais de 30 m
de sangue fetal e, portanto, a dose de 300 mcg néo seria
suficiente para evitar a isoimunizag&o. Isto pode ser avaliado
através do teste de eluicéo acida (Kleihauer-Betke) ou pelo
Coombs indireto. Na gestacéo, se o teste for positivo e a
titulacdo < 1:8, o teste de Coombs indireto deve ser repetido
mensalmente desde o inicio do pré-natal. Quando os titulos
forem maiores que 1:8, esta indicada a investigacéo de
anemia fetal. Resposta: letra B.
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1 1 6 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Temos uma paciente apresen-
tando quadro de atraso menstrual, dor pélvica e sangra-
mento vaginal. A dosagem do beta-hCG confirmou a
gestacéo e como o valor foi maior que 1.500 mUl/ml
deve-se, obrigatoriamente, visualizar imagem de saco
gestacional a USG transvaginal. Isto porque o limite
discriminatorio, ou seja, o valor a partir do qual devemos
obrigatoriamente ver o saco gestacional a ultrassono-
grafia, é de 1.500 mUl/ml, de acordo com a maioria das
referéncias. Assim, a ndo visualizagéo do saco gesta-
cional intrauterino, nos casos da dosagem de beta-hCG
acima do limite discriminatorio, sugere fortemente o diag-
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nostico de gestagao ectopica. Nesta questao, o exame
de imagem realizado na paciente confirmou o diagnéstico
de prenhez ectdpica (auséncia de gestacéo intrauterina
e massa anexial heterogénea a esquerda). A principal
condicao para se realizar o tratamento conservador nos
casos de prenhez ectopica € a estabilidade hemodina-
mica. A paciente em questédo apresenta-se taquicardica
e hipotensa, configurando instabilidade hemodinamica.
Nos casos de instabilidade hemodinamica, o tratamento
é a laparotomia e, geralmente, como ocorreu a rotura
tubaria, a estratégia cirdrgica inclui a salpingectomia.
Resposta: letra C.
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m A Doenca Hemolitica Peri-
natal (DHPN) é causada pela a¢do de anticorpos
eritrocitarios maternos no sangue do feto, portador de
antigenos eritrocitarios ausentes no sangue da mée.
Para apresentar um antigeno que ndo esta presente
no organismo materno, o feto tem que ter herdado tal
antigeno do pai, ou seja, para ocorréncia de DHPN, a
mae deve ser Rh negativo, o pai Rh positivo, e o feto
Rh positivo. O grupo de antigenos eritrocitarios que
provoca os resultados mais graves sdo os antigenos
do complexo Rh, no entanto, 0s que provocam a maior
parte dos casos de incompatibilidade s&o os do grupo
ABO (letra C correta), que ndo tém grande relevéncia
clinica por serem responsaveis por casos mais leves
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(letra D correta). Para o diagnoéstico da sensibilizagao
materna, deve-se solicitar o Coombs indireto, teste que
identifica anticorpos contra antigenos eritrocitarios no
plasma materno (letra E correta). No caso de gestantes
Rh negativas com Coombs indireto negativo, a admi-
nistragao de imunoglobulina anti-D com 28 semanas de
gestacéo ¢ indicada para prevengao da sensibilizagao
durante o pré-natal (letra A correta). O teste de Coombs
indireto pode ter resultado positivo em caso de sensibi-
lizagdo materna por incompatibilidade Rh, na presenca
de outros anticorpos contra antigenos eritrocitarios (por
exemplo, anti-Kell ou anti-Lewis) ou por ocasido da
aplicacao da imunoglobulina anti-D nas pacientes ndo
isoimunizadas (letra B incorreta). Resposta: letra B.
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E Esta questéo faz afirmativas sobre
gestacdo ectopica. Letra A: errada. O tratamento expec-
tante da gestacao ectdpica deve ser feito em pacientes
com beta-hCG menor (e n&o maior) que 1.000 mUI/ml e em
declinio. Letra B: errada. A queda do beta-hCG ap6s o uso
do metotrexato deve ser de 15% entre os dias 4 e 7. Letra C:
errada. A ruptura tubaria contraindica a salpingostomia, sendo
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recomendada a salpingectomia. Letra D: certa. Apesar de
especifico, 0s parametros mencionados estéo relacionados
com maior chance de persisténcia do material trofoblastico
no tratamento laparoscopico. Letra E: errada. A tor¢éo anexial
é mais frequentemente a direita, devido ao maior ligamento
utero-ovariano e maior dificuldade de mobilizagéo do ovario
esquerdo devido ao sigmoide. Resposta: letra D.
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@ Questédo bem simples e direta.  sinal de Frommel representa os ligamentos redondos
A iminéncia de rotura uterina é diagnosticada por meio  desviados para face central do Utero e facilmente palpa-
de sinais clinicos conhecidos. O anel ou sinal de Bandl  veis, pois estdo excessivamente distendidos e retesados.
é a distens&o do segmento inferior do Utero, resultando A sindrome de distensdo segmentaria ou sindrome de
em uma “separagao” do corpo uterino do segmento  Bandl-Frommel é caracteristica de iminéncia de rotura
inferior durante a palpacgdo da parede abdominal. Ja o  uterina. Resposta: letra D.
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m Vamos avaliar as opgdes sobre
abortamento. Letra A: ERRADA. A OMS define aborto
como a interrupcao da gestacdo com feto com idade gesta-
cional inferior a 20 semanas ou pesando menos de 500
gramas, ndo 550 gramas como descrito. Letra B: ERRADA.
As malformacdes fetais e a gemelaridade possuem uma
relagdo com abortamento, no entanto a neoplasia intrae-
pitelial cervical e os septos uterinos ndo possuem esta
associagao. Letra C: CERTA. O sangramento vaginal no
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primeiro trimestre associado a cdlicas pode ser a apresen-
tacdo clinica de varias formas de abortamento e também
da ameaca de abortamento. Letra D: ERRADA. No abor-
tamento inevitavel, temos o colo uterino aberto, com
sangramento de intensidade variavel e ultrassonografia
demonstrando embrido ainda vivo. Nao € obrigatoria a
ruptura das membranas. Letra E: ERRADA. O diagnostico
de abortamento inevitavel € clinico. A descri¢ao da letra E
é de abortamento retido. Resposta: letra C.
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M Vamos avaliar as afirmativas em
relacdo a DHPN: A - CORRETA. A dopplervelocimetria €,
atualmente, o método de escolha na avaliagédo do grau
de anemia fetal. Trata-se de exame néo invasivo que
avalia a velocidade maxima sistoélica da artéria cerebral
média fetal. Valores acima de 1,5 Multiplos da Mediana
(MoM) s&o indicativos de anemia fetal moderada a grave,
indicando oportunidade para possivel transfusao intra-
vascular através de cordocentese. O exame esta indi-
cado quando o Coombs indireto da gestante for = 1:16,
como no caso da questdo. B - INCORRETA. A cardio-
tocografia com padrdo sinusoidal é padréo associado
a fetos com anemia grave e, portanto, ndo se presta
para acompanhamento de gestantes sensibilizadas.
C e D - INCORRETAS. Nao ha como saber se o feto da
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questao esta ou ndo anémico apenas pela titulagéo do
Coombs indireto. A gestante pode possuir anticorpos
(Coombs indireto positivo), mas isto néo significa que os
mesmos estejam atingindo o feto ou mesmo causando
danos e hemdlise. O Coombs indireto = 1:16 implica na
realizacéo da investigacao fetal pela dopplervelocimetria
ou amniocentese com espectrofotometria. A necessidade
de transfuséo intrauterina so6 sera confirmada através de
cordocentese, indicada nos casos de Doppler ou espec-
trofotometria alterado. E - INCORRETA. Como dito, ndo
ha como saber se o feto da questdo esta ou ndo anémico
e a imunoglobulina anti-D n&o possui indicagao nesta
paciente, uma vez que ela esta aloimunizada, ou seja, ja
criou os anticorpos anti-Rh e a imunoglobulina se destina
a evitar esta aloimunizagdo materna. Gabarito: letra A.
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M A questao nos apresenta o caso de
uma paciente com 30 semanas de gestacao, queixando-se
de sangramento vaginal. Trata-se, portanto, de sangramento
da segunda metade da gestagao, caracterizado como uma
hemorragia indolor, de inicio espontaneo, sem relagdo com
esforco fisico ou trauma, com sangramento vermelho vivo.
No exame fisico, ndo ha contragdes, hipertonia uterina
ou sinais de sofrimento fetal. O diagnéstico principal € de
placenta prévia. O descolamento prematuro da placenta é
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diferente da placenta prévia por apresentar-se como sangra-
mento escuro, subito, associado a hipertonia uterina, dor
abdominal e sofrimento ou mesmo 6bito fetal. As letrasAe D
estéo incorretas. A conduta frente a um caso de placenta
prévia antes do termo, com hemorragia moderada, € inter-
nagao para avaliagdo materna e fetal, sendo a corticote-
rapia mandatoria em caso de gestagdes com menos de 34
semanas. Pensariamos no parto caso a gestacao estivesse
acima de 37 semanas. Resposta: letra B.
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& Uma paciente com 28 semanas de
gestagéo apresentou sangramento vermelho vivo, indolor,
com Utero normotbnico, sem repercussdes hemodindmicas
para a gestante e sem sinais de sofrimento fetal. O quadro
clinico descrito caracteristico € de placenta prévia, situacdo
em que a placenta encontra-se sobre ou prdxima ao orificio
interno do colo. E preciso confirmar o diagnéstico através da
ultrassonografia, que ira avaliar a localizagao placentaria.
E necessaria a internaco da paciente para observagao do
sangramento e avaliar o hemograma, o que gera duvidas
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entre as letras C e E, que diferem apenas na corticoterapia
para maturagéo pulmonar fetal. Como o sangramento era
moderado e existe um risco de interrupgdo da gestacao
em caso de piora do sangramento, a melhor conduta é
realizagéo de corticoterapia. No Descolamento Prematuro
de Placenta (DPP), o quadro clinico é de sangramento
vaginal escuro, subito, associado a dor abdominal, hiper-
tonia uterina, hipertenséo arterial e sofrimento ou obito fetal.
N&o ha metrossistoles descritas no caso para pensarmos
em trabalho de parto prematuro. Resposta: letra E.
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a Esta quest&o coloca um quadro
de incompatibilidade do fator Rh, onde a mée é Rh nega-
tivo, 0 pai Rh positivo e 0 Coombs indireto € positivo em
baixos titulos (1:4). No caso de Coombs indireto positivo
com titulos menores ou iguais a 1:8, ndo € necessaria
investigacéo fetal, pois esses valores estdo associados
com fetos ndo acometidos gravemente. Deve-se repetir
0 Coombs mensalmente e, se houver aumento dos titulos

OBSTETRICIA — VOLUME 3/2019

& (=

acima de 1:8, inicia-se a investigagao fetal preferencial-
mente com a dopplervelocimetria da artéria cerebral
média. A espectrofotometria do liquido amnidtico é outra
forma de avaliacdo de anemia fetal mas de forma invasiva,
sendo recentemente substituida pela dopplervelocimetria.
A cordocentese é 0 exame padréo-ouro para diagnéstico
de anemia fetal e que permite a terapéutica (transfusao
intrauterina). Resposta: letra B.
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ﬂ Sempre que estamos frente a uma
questéo de sangramento na gestacao, a primeira medida
é definir o periodo gestacional, uma vez que as hipoteses
diagnosticas variam com o mesmo. Esta questdo aborda
uma paciente com sangramento da segunda metade
da gestacdo. Neste caso, as duas principais hipteses
diagnosticas sdo sempre o Descolamento Prematuro de
Placenta (DPP) e a placenta prévia. Como esta paciente
nao apresenta dor abdominal, hipertonia uterina ou sinais
de sofrimento fetal para pensarmos em DPP, a principal
hipotese diagndstica é de placenta prévia. A placenta
prévia ou inserc¢ao viciosa da placenta € a implantagéo
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heterotdpica da placenta sobre o orificio interno do colo
(insergao baixa), cobrindo-o total ou parcialmente apos
28 semanas de gestacdo. A apresentacao clinica dos
quadros de placenta prévia caracteriza-se por hemorragia
indolor com sangue vermelho rutilante, desvinculada de
esforcos fisicos ou traumatismos (espontanea), o soffri-
mento fetal € ausente ou tardio, o tbnus uterino é normal
e ndo cursa com discrasia sanguinea. Vale acrescentar
que, no trabalho de parto prematuro, haveria dilatagéo do
colo uterino e na rotura prematura das membranas seria
visualizada saida de liquido amniotico pelo orificio interno
do colo. Resposta: letra B.
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Vamos analisar as alterna-
tivas sobre a doenca trofoblastica gestacional. Letra A:
correta. O seguimento poés-molar deve ser realizado a
partir da dosagem do beta-hCG. A auséncia de queda
ou elevagao do beta-hCG é um sinal de malignizagéo
da doenca. Letra B: incorreta. Apos o esvaziamento,
deve-se realizar a dosagem semanal do beta-hCG.
Letra C: incorreta. No acompanhamento pds-molar
sao solicitados: ultrassonografia e radiografia de torax.
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A cintilografia 6ssea nédo é recomendada. Letra D:
incorreta. O coriocarcinoma consiste na transformagéo
maligna apés gravidez molar, gravidez ectdpica ou
gravidez normal. No entanto, a alfafetoproteina nao é
um marcador importante no coriocarcinoma. Letra E:
correta. A presenca de metastase para vagina justifica
a realizacdo de quimioterapia. A resposta da banca foi
letra A, mas a letra E também esta correta. A questéo
deveria ter sido anulada.
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M Questéo conceitual que apre-
senta divergéncias na literatura obstétrica. Por sorte,
o0 enunciado definiu uma referéncia especifica, o livro-texto
Rezende - Obstetricia. Segundo a OMS, o abortamento é
definido como a interrupgéo da gestagdo com feto pesando
menos de 500 gramas ou com idade gestacional inferior
a 20 semanas. De acordo com o Rezende, abortamento
corresponde a expulsdo do ovo antes de 22 semanas
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de gestacdo ou com o concepto pesando menos que
500 gramas, definicéo diferente da proposta pela OMS.
Felizmente, a banca examinadora ndo foi “maldosa” e
n&o colocou estas duas opgdes como resposta, deixando
apenas a definicdo do Rezende. Vale lembrar aqui que
a expulséo do feto apos a 202 ou 222 semana, também
variando com a referéncia, e antes de 37 semanas define
um parto prematuro. Resposta: letra C.
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E A mola completa é sempre
diploide e todos os cromossomos sdo de origem paterna,
visto que ha fertilizagdo de um 6vulo sem nucleo (e sem
gameta). Portanto, ndo ha qualquer participacdo gene-
tica materna na formagao da mola completa. Na forma
homozigética da mola completa, responsavel por 90% dos
casos, um espermatozoide 23X entra no 6vulo sem nucleo
e duplica seu genoma, resultando na mola completa 46XX.
O espermatozoide 23X ndo pode se duplicar e formar uma
célula 46XY, pois ele ndo possui 0 cromossomo Y. Caso o
espermatozoide Y entre no dvulo sem nucleo e duplique
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seu genoma, teremos um grupo de células com cariotipo
46YY que é incompativel com a vida, resultando na morte
deste grupo de células logo apds a duplicagéo. Por este
motivo, ndo existe a mola completa 46YY. A Unica forma de
surgir uma mola completa 46XY é a partir da fertilizagao de
um évulo sem nucleo por dois espermatozoides, um 23X
e outro 23Y, que é a forma chamada de heterozigdtica e
responsavel pelos 10% dos casos restantes. O caridtipo
triploide € encontrado nos casos de mola parcial. Ja o
cariotipo 45X0 esta relacionado com a sindrome de Turner.
Resposta: letra B.
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& Esta questdo possui um erro
conceitual comum nos concursos de residéncia médica.
Os critérios citados para o uso de metotrexato séo
critérios de melhor prognostico e NAO contraindica-
¢Oes ao uso do tratamento medicamentoso. De forma
geral, consideram-se como condi¢des associadas a
melhores resultados com o uso da terapia medicamen-
tosa: - saco gestacional menor que 3,5 cm; - feto sem
atividade cardiaca; - beta-hCG menor que 5.000 mUl/ml.
Gestacdes que ndo se enquadrem nos critérios sugeridos
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NAO s&o contraindica¢des a terapia medicamentosa,
porém terdo menor chance de sucesso. Na verdade,
pacientes com instabilidade hemodinamica ou hemorragia
intra-abdominal ativa € que possuem contraindicagdes ao
uso do metotrexato. Portanto, a presenca de BCF (letra C),
dentre as alternativas da questéo, € a Unica que indica
um fator de pior prognostico, mas ndo € uma contraindi-
cacao. Sendo assim, a questao ndo apresenta resposta.
A banca do concurso, infelizmente, ndo anulou a questéo
e considerou a letra C como resposta CORRETA.
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Questao classica. Ela deseja
saber em qual das sindromes hemorragicas a perda
sanguinea é de origem fetal. Vamos analisar cada uma
das alternativas para responder a questéo: Letra A:
INCORRETA, pois no descolamento prematuro de
placenta, o hematoma retroplacentario se forma apés a
hemorragia decidual inicial, a qual tem origem materna
e fetal. Letra B: INCORRETA, pois na placenta prévia,
0 sangramento ocasionado pelo descolamento do bordo
placentario que encosta ou recobre o orificio interno do
colo tem origem materna. Por este motivo, esta compli-
cacao da gravidez ndo causa sofrimento fetal, mas pode
levar a hipovolemia materna. Letra C: INCORRETA, pois
na rotura de seio marginal ocorre a rotura da extrema
periferia do espaco interviloso, apresentando hemor-
ragia unica e viva, indolor, de inicio subito durante o
trabalho de parto, com ténus uterino normal, auséncia de
sofrimento fetal e placenta normoposicionada. Também
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possui origem materna. Letra D: INCORRETA, pois
0 sangramento ocasionado pela doenca trofoblastica
gestacional parcial tem como origem o tecido trofoblas-
tico anormal que se multiplica em excesso, nao tendo
relacdo direta com o feto, que pode ser encontrado nestes
casos. Letra E: CORRETA, pois a rotura de vasa prévia
corresponde a lesédo de vasos umbilicais que correm
livres sobre as membranas amnidticas sem aposicdo de
tecido placentario, cruzando o segmento inferior uterino
e se colocando a frente da apresentacéo. Nos vasos
prévios reside um risco consideravel para o feto em
caso de ruptura das membranas, seja ela espontanea
ou artificial. A ocorréncia desse evento ou a realizagao
deste procedimento pode ser acompanhada por rotura
de um vaso fetal, que pode desencadear exsanguinagao
e sofrimento fetal, representando risco de vida para o
feto. Portanto, o sangramento na rotura de vasa prévia
tem origem exclusivamente fetal. Resposta: letra E.
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a Paciente de 39 anos, hipertensa, a questao deseja saber qual € 0 método de escolha para
na 32 semana de gestacao, apresentando sangramento  diagnostico de DPP e ndo qual o melhor exame comple-
vaginal, aumento do ténus uterino e bradicardia fetal mentar para diagndstico! Além disso, ndo ha neces-
(BCF: 100 bpm) tem como diagnostico mais provavel o sidade de se realizar exame complementar. O método
Descolamento Prematuro da Placenta (DPP). O diag- de escolha para diagnostico de DPP é o exame clinico.
nostico de DPP é eminentemente clinico! Observe que  Resposta: letra D.
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& Questao “decoreba”. A zona ou
limite discriminatério é o valor do beta-hCG a partir do
qual é esperado observar saco gestacional intrautero
na ultrassonografia. Quando o beta-hCG ultrapassa
o limite discriminatdrio, a n&o visualizacdo de saco
gestacional intrauterino aumenta consideravelmente a
chance de a gestagao ser ectopica. Esses valores séo
variaveis de acordo com a referéncia, mas a maioria dos
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autores considera como limite discriminatorio a partir de
1.500 mUl/ml para ultrassonografia transvaginal e
6.500 mUl/ml para ultrassonografia abdominal. A banca
examinadora foi bastante especifica e perguntou no enun-
ciado da questdo qual era a zona discriminatoria de acordo
com o livro-texto Rezende - Obstetricia. De acordo com esse
livro, o limite discriminatério do hCG compreende os niveis
de beta-hCG entre 1.500 a 2.000 mUI/ml. Resposta: letra D.
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A questéo aborda uma paciente
de 42 anos, com diagndstico de mola completa e cistos
tecaluteinicos e pergunta qual € a melhor conduta a ser
realizada frente a esta paciente. Ela ndo diz se a paciente
tem prole constituida, no entanto, a melhor conduta em
uma paciente com mais de 40 anos, como a do caso, é
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a histerectomia total profilatica para evitar a progresséo
para doenca invasora. Nao ha necessidade de retirada
dos ovarios, pois eles irdo regredir apos o tratamento da
doenca. O acompanhamento com beta-hCG seria reser-
vado para pacientes com menos de 40 anos e sem fatores
de risco para progressao da doenca. Resposta: letra C.
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@ O cariétipo mais frequente da mola
completa, ou seja, naquelas com auséncia de feto, cordéo
e membranas € 0 46 XX. Amola completa se origina de um
dvulo que perde sua carga genética haploide e é fecundado
por espermatozoide aparentemente normal, cromossomial-
mente 23 X. Da-se a seguir a duplicagao dos cromossomos
paternos sem a concomitante divisao celular, o que propor-
ciona zigoto com o numero normal, diploide, de 46 XX. A ferti-
lizagao por espermatozoide que contenha Y resultariaem YY,

OBSTETRICIA — VOLUME 3/2019

& (=

que é nao vital. As poucas molas completas de composigao
masculina XY, cerca de 5-10%, sdo produtos da fertilizagé&o
de “6vulo vazio” por dois espermatozoides que contenham
cromossomos X e Y, respectivamente. Portanto, o cario-
tipo mais frequente € 46 XX. Vale acrescentar que na mola
incompleta que ocorre quando o tecido fetal esta presente
a triploidia é o cariétipo mais frequentemente encontrado
(69 XXY, 69 XXX, 69 XYY), com dois genomas paternos e
um materno (origem biparental). Resposta: letra A.
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@ Temos uma paciente com sangra-
mento da segunda metade da gestacao, o que nos faz
pensar no diagndstico diferencial entre descolamento
prematuro de placenta e placenta prévia. No DPP, temos um
sangramento vermelho-escuro associado a dor abdominal,
hipertonia uterina, repercussdes maternas, sofrimento
fetal e frequentemente hipertenséo arterial; enquanto, na
placenta prévia, n6s temos um quadro benigno de sangra-
mento vermelho vivo, indolor, recorrente, sem complica-
¢Oes importantes para gestante ou para o feto, justamente
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conforme descrito no enunciado. O principal fator de risco
da placenta prévia € a cesariana anterior e também esta
presente no caso. No trabalho de parto prematuro, teriamos
metrossistoles com dilatagdo do colo uterino, situagdes
que ndo foram descritas no enunciado; e, na rotura do
seio marginal, eu tenho um quadro clinico similar ao da
placenta prévia, mas durante o trabalho de parto em uma
paciente com placenta normoinserida. Devemos excluir
placenta prévia antes de concluirmos que é rotura de seio
marginal. Resposta: letra D.
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a Uma paciente no terceiro trimestre  conduta € a cesariana para salvar o feto. A amniotomia €
apresenta sangramento vaginal com hipertenséo arterial,  benéfica, mesmo nos casos de cesariana, pois diminui a
hipertonia uterina e sinais de sofrimento fetal (bradicardia),  expansdo do hematoma, diminui a pressao intra-amniética
0 que nos leva ao diagndstico de Descolamento Prema- e a pressao na veia cava. Nao ha indicagao de conduta
turo de Placenta (DPP). Como o feto esta vivo e a dila-  expectante, de sulfato de magnésio ou indugéo do parto.
tacao cervical esta longe do periodo expulsivo, a melhor  Resposta: letra B.
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M Uma paciente esta gestante  bastante sugestivo de doenga trofoblastica gestacional,
com amenorreia de 10 semanas, mas apresenta quando ha uma proliferacdo anormal do trofoblasto.
nauseas e vOmitos importantes associados a sangra-  Esta € a Unica situagéo entre as expostas que teriamos
mento de média intensidade. No exame fisico, temos  um Utero maior do que o esperado para a idade gesta-
um Utero maior que o0 esperado para a idade gestacional  cional, além de as nauseas e vomitos serem bastante
com batimento cardiaco fetal ausente. Este quadro € frequentes nos casos de mola. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=141596

1 38 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E A circlagem ou cerclagem uterina
é 0 método mais empregado para tratamento da Incom-
peténcia Istmocervical (lIC). No caso de paciente assinto-
matica, a circlagem é indicada durante a gestagao quando
a gestante possui historia clinica sugestiva da doencga,
normalmente com abortamentos indolores e recorrentes
de segundo trimestre. Nestes casos, a circlagem é
chamada de eletiva ou profilatica e deve ser realizada
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idealmente entre 12 e 16 semanas de gestacdo. Aletra C
é a melhor opgao entre as respostas. A circlagem pode
ser realizada excepcionalmente apds este periodo, no
entanto, ha maior risco de ruptura das membranas e de
falha no procedimento. Antes de 12 semanas a gestacao
pode n&o evoluir por outros motivos, como por exemplo
aneuploidia, e a circlagem acaba sendo prejudicial para
a paciente. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=135679
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& O quadro classico da mola hidati-
forme € de sangramento vaginal, utero amolecido e maior
que o esperado para |G, nauseas e vomitos intensos pelos
altos niveis de beta-hCG. Algumas vezes, ha o desenvol-
vimento precoce de pré-eclampsia, que pode se complicar
com eclampsia ou sindrome HELLP. O desenvolvimento de
pré-ecléampsia gravidica antes da 202 semana sugere mola
e ocorre em cerca de 30% dos casos de mola completa.
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Em prova, nos casos de pré-eclampsia precoce, sempre
pensar em mola. Nesta questdo, temos uma paciente
com 12 semanas de gestacéo e uma altura uterina de
25 cm, ou seja, fundo uterino maior que o esperado para
a idade gestacional, associado a sangramento vaginal,
batimento cardiaco fetal inaudivel e sinais e sintomas de
pré-eclampsia. Portanto, sem duvidas a mola hidatiforme
é o principal diagndstico para o caso. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=96
http://#videoquestao=107447
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Questao objetiva. O tratamento
do abortamento infectado deve ser feito com internacao
hospitalar, monitorizacao dos sinais vitais, isolamento
do agente etiologico através de hemoculturas e culturas
de material do canal cervical, correcdo da volemia,
avaliacdo do estado hemodinamico, do sistema de
coagulacédo e da extensdo da infec¢do. O esquema
antibiotico sugerido pelo Ministério da Saude é a combi-
nacao de ampicilina (500 mg a 1 g 6/6h) ou penicilina
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cristalina (20 a 40 milhdes de Ul/dia), gentamicina
(1,5 mg/kg/dose 8/8h) ou amicacina (15 mg/kg/dia 8/8h)
e clindamicina (600 a 900 mg a cada 6 a 8 horas) ou
metronidazol (500 mg a 1g 6/6h). A penicilina ou ampi-
cilina s6 devem ser associadas ao esquema terapéutico
em caso de falha de resposta ao tratamento. Portanto,
0 esquema preferencial, segundo o Ministério da Saude,
consiste na associagdo de gentamicina e clindamicina
por 7 a 10 dias. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=99
http://#videoquestao=78179
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@ Questéo simples. A placenta
apresenta um processo chamado de migracao placen-
taria, em que ha o crescimento preferencial da mesma
para areas com maior oxigenagao, geralmente as
regides mais fundicas do Utero. Esse processo se
completa com 28 semanas de gestacéo, portanto ndo
podemos dizer que ha uma placenta prévia antes deste
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periodo, visto que ela pode sair desta posigao e “subir”.
A conduta para uma paciente com 22 semanas de
gestacédo com o diagndstico de placenta prévia marginal
é de repetir o exame apoés 28 semanas (a questao
coloca 32 semanas) e avaliar sua posi¢éo. Nao ha indi-
cacgao de inducéo do trabalho de parto, amniocentese
ou cesariana. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=97
http://#videoquestao=101792
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& Aincompatibilidade ABO protege  1,5% em gestantes com incompatibilidade ABO e de
parcialmente o feto contra a incompatibilidade Rh, uma  16% na auséncia de incompatibilidade. A cesariana e a
vez que as hemacias ABO incompativeis sdo rapidamente  gestagcdo gemelar ndo protegem contra a isoimunizagéo
destruidas quando atingem a circulacdo materna, antes  Rh, enquanto o descolamento prematuro de placenta
de estimular o sistema imunoldgico materno a formar  pode precipitar a isoimunizagdo ao promover a entrada
anticorpos anti-Rh. O risco de isoimunizacdo Rh € de  de sangue fetal na circulagdo materna. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=97
http://#videoquestao=100506
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M Questado sobre abortamento.
Vamos analisar as afirmativas. Afirmativa |: incorreta.
No abortamento incompleto, o Utero ja expeliu parte
do material, mas n&o conseguiu fazé-lo completa-
mente, resultando nos restos ovulares. Isto € comum
em gestagOes mais avangadas. Neste contexto, a
conduta conservadora nao é benéfica devido ao risco
de infecgdo e esta indicado o esvaziamento uterino.
Afirmativa Il: incorreta. O risco de infec¢do € muito
baixo nos casos de abortamento retido, sendo possivel
tanto a conduta conservadora ou expectante quanto
0 esvaziamento uterino. Geralmente, considera-se a
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conduta expectante nos casos de abortamento retido
em gestacao inicial, entre 6 a 8 semanas, em paciente
com estabilidade hemodindmica e sem sangramento
vaginal excessivo. O risco a ser considerado, nos casos
de abortamento retido prolongado, seria de coagulagéo
intravascular disseminada, mas mesmo assim € uma
complicacdo muito rara. Afirmativa IlI: correta. No abor-
tamento infectado, € obrigatoria a internacao hospitalar
para tratamento antibiotico intravenoso com cobertura
para anaerébios (clindamicina ou metronidazol) e
Gram-negativos (gentamicina). Apenas a afirmativa Il
esta correta. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=128716
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M Paciente com atraso menstrual de
8 semanas e teste de gravidez de urina positivo ha duas
semanas apresenta sangramento vaginal. Neste contexto,
devemos sempre pensar em abortamento e suas formas
de apresentacgdo. No exame fisico da paciente, temos
um sangramento em moderada quantidade, com o colo
amolecido e dilatado 1 cm e n&o ha febre. Com esses
dados ja podemos excluir a ameaca de abortamento e
0 abortamento completo, uma vez que nestas situagoes
o colo uterino esta fechado, e também o abortamento
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infectado, devido a auséncia de febre. A melhor hipétese
para o caso € de abortamento inevitavel, encontrado na
letra C. As alternativas B e E estdo incorretas, pois as
chances de aneuploidias sdo grandes, uma vez que sao
as causas mais comuns de abortamento espontaneo, e
a auséncia de restos ovulares na vagina ndo descarta
abortamento incompleto, uma vez que pode haver restos
na cavidade endometrial. A confirmac&o ou excluséo de
abortamento incompleto € feita através da ultrassono-
grafia. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=92
http://#videoquestao=137778
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@ A questao aborda um quadro clinico
sobre uma paciente secundigesta, Rh negativo com Coombs
indireto 1:64 e marido Rh positivo, com antecedente de
parto domiciliar, quando provavelmente foi sensibilizada.
Diante de um Coombs indireto maior que 1:8 em gestagdes
acima de 24 semanas, a conduta deve ser a realizacao
de Doppler de Artéria Cerebral Média (ACM), conforme
conduzido no quadro em questao. Um resultado de 62 cm/s
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indica um pico de velocidade sistdlica superior a 1,5 MoM
e a conduta ira variar de acordo com a idade gestacional.
Em caso de gestacdes com menos de 35 semanas, como
a relatada, a conduta deve ser a realizagdo de cordocen-
tese para avaliagdo do hematdcrito fetal. Um hematocrito
superior a 30% permite acompanhamento com realiza¢ao
de hematocritos seriados. Caso ele seja inferior a 30%,
indica-se a Transfus&o Intrautero (TIU). Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=95
http://#videoquestao=102676
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E A questao faz afirmativas sobre
Doenga Hemolitica Perinatal (DHPN). Letra A: errada.
A aloimunizagdo pode ser prevenida a partir da adminis-
tragdo de imunoglobulina anti-Rh em situagdes de contato
de sangue fetal com o sangue materno, como no parto, apds
procedimentos invasivos ou sangramentos da gravidez.
Letra B: certa. A partir de um Coombs indireto = 1:16, esta
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indicada a avaliago da anemia fetal através da dopplervelo-
cimetria da artéria cerebral média. Letra C: errada. A imuno-
globulina anti-Rh pode ser utilizada para profilaxia, mas nao
trata a doenca ja instalada. Letra D: errada. A pesquisa de
anticorpos irregulares (e néo regulares, como afirma a letra D)
pode ser considerada para a gestante que recebeu transfuséo
sanguinea, independente do fator Rh. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=129798
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M Diante de uma paciente com 3
cesareas preévias e inser¢do da placenta em regido ante-
rior em segmento inferior, justamente a regido da cicatriz
de cesarea, a complicagdo mais importante € o acretismo
placentario. A implantacdo anormal da placenta ocorre mais
frequentemente em circunstancias onde a formacgéo deci-
dual foi perturbada, como nos casos de placenta prévia,
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implanta¢do no segmento inferior do Utero, implantagéo
sobre cicatriz de cesariana prévia ou outras incisdes
uterinas prévias, sobretudo de repeticao. A situacdo mais
comum € a ocorréncia apos cesarea prévia e o risco de
placenta acreta é ainda maior quando existe concomitancia
de cesarea anterior e placenta de inser¢cdo no segmento
inferior, como apresentado pela paciente. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=91
http://#videoquestao=128277
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E Temos uma paciente com sangra-
mento vaginal, dor abdominal tipo célica, endométrio sem
saco gestacional visivel, regido anexial com imagem hete-
rogénea e moderada quantidade de liquido livre na cavi-
dade. Apesar de a questao néo informar qual é o beta-hCG,
a principal hipotese diagnostica para o caso é de gestacao
ectopica. Nenhuma das outras opgdes (abortamento em
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curso, abortamento retido e gestacdo em curso) teria esta
imagem parauterina. A paciente esta estavel hemodina-
micamente e pode ser tratada com videolaparoscopia ou,
teoricamente, com metotrexato. A presenca de liquido livre
no fundo de saco de Douglas néo € exclusiva da gestacéo
ectdpica rota, também podendo ser encontrado nos casos
em que a trompa esta integra. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=100
http://#videoquestao=81642
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@ Questao bastante atual, mas maldosa.
O Superior Tribunal Federal (STF), no inicio do més de abril de
2012, aprovou a descriminalizag&o da interrupgéo da gravidez
em casos de anencefalia. Em seguida, o CFM publicou a
resolucao n° 1.989/12 que trata da conduta ética do médico
ante o diagnostico de anencefalia, do exame adequado para o
diagnéstico seguro, das informagdes que dever&o constar no
prontuario da paciente e do apoio necessario a gestante, inde-
pendente de sua deciséo de manutengdo ou ndo da gravidez
(acesse nosso site na se¢do “Bonus” para obter a resolu¢do
do CFM na integra). O diagndstico de anencefalia devera ser
feito atraves de exame ultrassonografico realizado a partir da
122 (décima segunda) semana de gestagéo e deve conter:
| — duas fotografias, identificadas e datadas: uma com a face
do feto em posicdo sagital; a outra, com a visualizagdo do
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polo cefalico no corte transversal, demonstrando a auséncia
da calota craniana e de parénquima cerebral identificavel;
|l - laudo assinado por dois médicos, capacitados para tal
diagnostico. Ante o diagndstico de anencefalia, a gestante
tem o direito de: a) manter a gravidez; b) interromper imedia-
tamente a gravidez, independente do tempo de gestagao, ou
adiar essa decisédo para outro momento. O estado civil da
paciente ou a cesariana anterior ndo modificam a conduta
do caso, a interrupgédo da gravidez pode ser realizada em
qualquer periodo da gestacao e néo é restrita aos casos
com menos de 20 semanas. Como mencionado, a gestante
ndo precisa solicitar autorizagdo na Promotoria de Saude
para o procedimento, o que torna a op¢do A INCORRETA.
Basta encaminhar a uma maternidade capacitada para a
realizacdo do mesmo. A resposta esta na letra B.


http://#scrolldown
http://#page=102
http://#videoquestao=60282
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E Temos uma paciente com sangra-
mento vaginal subito da segunda metade da gestacéo
com sinais de hipovolemia (hipotenséo e taquicardia),
ansiedade e agitacéo. Estes dados s&o um pouco
vagos e podem ser encontrados em varias hemorra-
gias da gestacdo. No entanto, a presenca de enfisema
subcutaneo corresponde ao sinal de Clark, caracteristico
de rotura uterina consumada devido a comunicagéo do
utero roto com o meio externo através da vagina. A apre-
sentacéo cefalica alta pode sugerir o sinal de Reasens,
que é a subida da apresentacao apds a rotura uterina,
quando o feto “cai” na cavidade abdominal. Para confir-
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marmos este achado, precisariamos saber em que altura
a apresentacao estava antes do evento. De qualquer
maneira, nenhuma das outras afec¢des disponiveis nas
outras alternativas apresenta o sinal de Clark. A conduta
para o caso € a laparotomia exploradora para tentar
salvar o feto e avaliar se ha possibilidade de preservar o
Utero. E importante salientar que, na iminéncia de rotura
uterina, temos o sinal de Bandl definido como a distensdo
do segmento inferior, formando uma depresséo em faixa
infraumbilical, e o sinal de Frommel, definido como o
estiramento (retesamento) dos ligamentos redondos.
Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=101
http://#videoquestao=89699
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@ A paciente da questdo recebeu o
diagndstico histopatolégico de mola hidatiforme completa
apos esvaziamento uterino, no entanto os niveis de
beta-hCG apos o procedimento cairam discretamente e
voltaram a subir, sem negativagao. Além disso, a ultras-
sonografia apresentou leséo expansiva e heterogénea na
cavidade uterina sem plano de clivagem com o0 miomé-
trio. Sempre que houver elevagédo por duas semanas
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consecutivas dos niveis de beta-hCG (aumento > 10%
em 3 dosagens), estabilizacdo dos niveis de beta-hCG
por trés semanas consecutivas (platé) ou auséncia de
negativagéo do beta-hCG apos 6 meses de seguimento,
devemos pensar em neoplasia trofoblastica gestacional,
forma maligna da doenca. Os achados ultrassonograficos
sugerindo invasao miometrial corroboram a hipotese.
Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=90
http://#videoquestao=127788
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& A paciente da questao possui
historia de abortamentos de segundo trimestre (16
semanas) e chega na emergéncia com 18 semanas apre-
sentando dilatacéo cervical. Essa historia nos faz pensar em
Incompeténcia Istmocervical (1IC), que ocorre por faléncia
do mecanismo oclusivo do orificio interno do colo uterino.
A lIC € uma importante causa de abortamento tardio de
repeticdo ou parto prematuro habitual. Ha histéria de inter-
rupcao espontanea, sempre a mesma época da gestagéo,
podendo ocorrer amniorrexe inesperada. O trabalho de
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parto geralmente é curto e indolor, com o feto nascendo
vivo e morfologicamente normal. A presencga de dor em
baixo ventre tipo cdlica descrita na questdo ndo é carac-
teristica da IIC, mas esta acaba sendo a melhor hipétese
diagnostica para o caso. No aborto incompleto teriamos a
expulsdo do material intrauterino com presencga de restos
ovulares na cavidade endometrial, na mola hidatiforme
teriamos expulsdo de vesiculas ou imagem de tempes-
tade de neve na ultrassonografia e o trabalho de parto
prematuro ocorre apos 20 semanas. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=91
http://#videoquestao=131465
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@ A placenta prévia ou insercdo  como acretismo placentario, vasa prévia, rotura uterina,
viciosa da placenta, é a implantagéo heterotdpica da  atonia pos-parto, distocia de parto, parto prematuro, amnior-
placenta sobre o orificio interno do colo, cobrindo-o total ou  rexe prematura e apresentacdes anémalas. Mas nao se
parcialmente, apos 28 semanas de gestacdo. Por se aderir  associa a utero de Couvelaire e coagulagéo intravascular
no segmento inferior uterino, as modalidades de placenta  disseminada, que sdo achados que podem ocorrer no
prévia favorecem o aparecimento de varias complicagdes, descolamento prematuro da placenta. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=97
http://#videoquestao=104507
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& De acordo com o Decreto-Lei
n.° 2848, de 7 de dezembro de 1940, art. 128, inciso I,
do Cddigo Penal, o abortamento € permitido quando a
gravidez resulta de estupro ou, por analogia, de outra forma
de violéncia sexual. Constitui um direito da mulher, que
tem garantido, pela Constituicdo Federal e pelas Normas
e Tratados Internacionais de Direitos Humanos, o direito a
integral assisténcia médica e a plena garantia de sua saude
sexual e reprodutiva. O Cddigo Penal ndo exige qualquer
documento para a pratica do abortamento nesse caso,
a nao ser o consentimento da mulher. Assim, a mulher que
sofre violéncia sexual ndo tem o dever legal de noticiar o
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fato a policia. Deve-se orienta-la a tomar as providéncias
policiais e judiciais cabiveis, mas, caso ela ndo o faga,
nao lhe pode ser negado o abortamento. O Cadigo Penal
afirma que a palavra da mulher que busca os servicos de
saude afirmando ter sofrido violéncia deve ter credibilidade,
ética e legalmente, devendo ser recebida como presuncao
de veracidade. O objetivo do servigo de saude é garantir
0 exercicio do direito a saude. Seus procedimentos nao
devem ser confundidos com os procedimentos reservados
a policia ou a Justica. Nao existe um prazo em relagéo ao
tempo decorrido desde a violéncia sexual para a realizagao
do abortamento. Gabarito: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=103
http://#videoquestao=65865
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@ Paciente com 35 semanas de
gestacéo é atendida na emergéncia com dor abdominal
intensa, hipertensédo (PA: 140 x 90 mmHg), sangra-
mento escuro e hipertonia uterina. E um quadro clas-
sico de Descolamento Prematuro de Placenta (DPP).
Toda vez que o enunciado mencionar “hipertonia
uterina”, tem que se pensar em DPP. Nesse caso, a
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questdo revela uma das causas deste evento, que
seria 0 esvaziamento uterino rapido ap6s amniorrexe
em uma paciente com historia de polidramnia. Este é
um dos fatores mais relevantes na etiologia do DPP.
O diagnéstico € clinico e, portanto, ndo é necessaria
a solicitacéo de ultrassonografia, dopplervelocimetria
ou cardiotocografia. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=99
http://#videoquestao=77407
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@ A dopplervelocimetria da artéria
cerebral média na doenga hemolitica perinatal se baseia
no fato de a anemia fetal levar a um estado de circulacdo
hiperdinamica de resposta, devido a um aumento compen-
satorio do débito cardiaco para tentar suprir a demanda
de oxigénio dos tecidos e posterior aumento do fluxo
sanguineo. A investigacao ¢ feita a partir da aferigdo do
pico sistolico da artéria cerebral média e valores acima de
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1,5 multiplos da mediana (MoM) s&o indicativos de anemia
fetal grave. O Doppler de ACM é método de escolha atual
para o rastreio da anemia fetal, comprovadamente com
grande acuréacia para este fim. A dopplervelocimetria das
artérias uterinas € utilizada para o rastreio de pré-eclampsia
e restricdo de crescimento intrauterino com 26 semanas,
enquanto a avaliagao da artéria umbilical busca o diagnds-
tico de centralizagao fetal. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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M Questao pratica. Temos uma  Nesses casos, a conduta consiste no esvaziamento uterino.
paciente jovem com sangramento genital e colo dilatado com  Este néo deve ficar condicionado ou postergado a reali-
restos placentarios. A questao ndo oferece nenhum dado  zag&o de uma ultrassonografia, a qual é limitada na vigéncia
adicional na anamnese. Neste contexto, a principal hipdtese  de um sangramento ativo, pela dificuldade de diferenciacao
diagnostica deve ser de um abortamento em curso, que  entre restos e coagulos. A conduta consiste em “facilitar”
classicamente se apresenta com uma paciente, comoada 0 que ja comegou ou esta em vias de comegar. Assim,
questéo, que chega ao atendimento eliminando o material, ~ deve-se realizar o esvaziamento uterino. Para finalizar,
porém ainda ndo o fez por completo. Ele é, portanto, uma  no abortamento evitavel o colo teria que estar fechado.
das formas de apresentacdo do abortamento incompleto.  Resposta: letra D.



http://#scrolldown
http://#page=100
http://#videoquestao=82289
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E A questao deseja saber quais afir-
mativas estdo CORRETAS sobre doenga hemolitica peri-
natal. Vamos analisar cada uma das assertivas para chegar
a resposta da questao: Afirmativa Il: CORRETA, pois a cordo-
centese € o0 padrdo-ouro para o diagnostico de anemia fetal,
através da analise do hematocrito fetal. Ela ainda permite a
transfuséo durante 0 mesmo procedimento. O rastreamento
da anemia fetal é realizado através da dopplerfluxometria
da artéria cerebral média ou espectrofotometria do liquido
amnidtico. Afirmativa Il: CORRETA, pois a espectrofotome-
tria do liquido amnidtico estima indiretamente a anemia fetal
através da concentragao de bilirrubina no liquido amnidtico,
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pela diferenca de densidade ética do liquido no compri-
mento de onda de 450 nm. Afirmativa lll: CORRETA, pois
a dopplerfluxometria da artéria cerebral média € o método
de escolha para o rastreamento de anemia fetal, pois ndo €
invasivo. Ela se baseia no fato de que a anemia fetal leva a
um estado de circulagdo hiperdinamica de resposta, devido
a um aumento compensatorio do débito cardiaco, para tentar
suprir a demanda de oxigénio dos tecidos e posterior aumento
do fluxo sanguineo. Caso este exame esteja alterado, esta
indicada a cordocentese para confirmagéo da anemia fetal.
Pelos motivos expostos, as trés afirmativas estdo CORRETAS.
Resposta: letra E.


http://#scrolldown
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& Vamos avaliar as afirmativas sobre
mola hidatiforme. Letra A: € INCORRETA. Os cistos teca-
luteinicos ocorrem devido a hiperestimulagdo ovariana
pelo hCG e ndo devem ser tratados, pois regridem apos
0 esvaziamento uterino. Letra B: € INCORRETA. O segui-
mento poés-molar € feito com beta-hCG sanguineo semanal.
Apos trés dosagens negativas consecutivas, a repeticao do
exame pode ser quinzenal (mais uma dosagem) e, poste-
riormente, mensal até completarem 6 meses do primeiro
resultado negativo. A ultrassonografia pélvica pode ser
utilizada para acompanhamento da regressao dos cistos
tecaluteinicos ou para avaliar invasao miometrial. Letra C:
€ INCORRETA. O diagndstico mais preciso de mola hida-
tiforme € obtido com a eliminacdo de vesiculas via trans-
vaginal, pois este achado € patognoménico da doenca.
No entanto, ele nem sempre é encontrado e a forma
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mais comum de diagnostico é a partir das manifestagoes
clinicas (sangramento vaginal intermitente, Utero maior que
0 esperado para a idade gestacional, nauseas e vomitos
incoerciveis, hipertireoidismo, pré-eclampsia precoce),
a ultrassonografia e o beta-hCG sérico (e ndo na urina).
Letra D: € CORRETA. Macroscopicamente, observam-se
vesiculas com liquido claro, semelhantes a cachos de uva.
Microscopicamente, observa-se proliferacdo trofoblastica,
degeneracéo hidropica do estroma e deficit de vasculari-
zacdo. Letra E: € INCORRETA. Apesar da eliminagao de
vesiculas via transvaginal ser patognomaénica da doenca,
esta ndo € a forma mais comum de apresentagao. Geral-
mente, o diagndstico clinico é constatado por sangramento
vaginal intermitente; Utero amolecido, indolor, maior que o
esperado para a idade gestacional; com nauseas e vomitos
intensos. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=102
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Estamos diante de uma paciente
de 22 anos, gestante de aproximadamente 7 semanas,
com relato de violéncia sexual com penetragdo ha 45
dias e que solicita interromper a gestagdo. Segundo a
legislagé@o atual sobre violéncia sexual, sob orientagéo
do Ministério da Saude, a paciente devera, caso queira
interromper a gravidez, dirigir-se a uma unidade de
saude, informar a ocorréncia da violéncia sexual e soli-
citar a interrupcao da gestacgao, por meio do preenchi-
mento de formularios especificos. O codigo penal ndo
exige a apresentacao do boletim de ocorréncia policial
para realizagéo do procedimento. Vale lembrar que €
permitido ao médico recusar-se a realizar o procedi-
mento se n&o se julgar capaz, técnica ou moralmente,
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para realiza-lo, desde que a paciente seja referenciada
a outro profissional ou outra unidade que esteja apta
a realizar o procedimento. Caso, posteriormente, fique
provado que a gravidez n&o foi resultado de violéncia
sexual, o profissional que realizou o procedimento ndo
podera ser penalizado. Além disso, os profissionais
envolvidos no procedimento ndo podem comunica-lo
a autoridade policial sem o0 expresso consentimento
da paciente. Desse modo, diante do quadro apresen-
tado, pode-se orientar a paciente a realizar o boletim
de ocorréncia, mas ela nao é obrigada a apresenta-lo
para a realizagdo do abortamento. Do mesmo modo,
n&o € necessario aguardar a autorizagao judicial para
a indicacéo do procedimento. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=92
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@ Vamos analisar cada uma das alter-
nativas para chegar a resposta da questao. Letra A: INCOR-
RETA, pois 0 abortamento espontaneo é a complicagdo
mais frequente da gravidez, apresentando uma incidéncia
de 15 a 20% nas gestacdes clinicamente diagnosticadas.
Ele € considerado precoce quando ocorre com 12 semanas
ou menos de gestacdo; apos esta data é considerado tardio.
Letra B: CORRETA, pois as anormalidades cromossdmicas
fetais sdo responsaveis por cerca de 50% dos abortamentos
de 1¢ trimestre. As trissomias séo as aneuploidias mais
comuns entre os abortamentos (cerca de 50%), sendo as
trissomias do cromossomo 16 as mais frequentes. Letra C:
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INCORRETA, pois 0s miomas que causam abaulamento
no endomeétrio, como 0s submucosos ou intramurais volu-
mosos, podem dificultar a implantagéo do saco gestacional
e resultar em abortamento. Letra D: INCORRETA, pois 0
quadro clinico da paciente com abortamento incompleto
consiste em dor, com sangramento vaginal e colo uterino
aberto (em algumas ocasides pode estar fechado), com
ultrassonografia evidenciando restos ovulares. E muito
comum apds a 82 semana de gestacdo. Ja o abortamento
completo cursa com importante redugdo ou parada do
sangramento e da dor, visto que todo o0 material intrauterino
ja foi expelido. Resposta: letra B.
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5 Para realizarmos a profilaxia da  anti-Rh pela falta do antigeno D e ndo precisa da imuno-
isoimunizagao Rh, devemos aplicar a imunoglobulina para  globulina, enquanto as pacientes com Coombs indireto
as pacientes Rh negativo ainda néo sensibilizadas, ou seja,  positivo ja foram sensibilizadas e ndo terdo beneficio no
com Coombs indireto negativo, e quando o recém-nascido  uso da imunoglobulina. A paciente Rh positivo (fator D posi-
seja Rh positivo. A resposta esta na letra A. Se o feto for  tivo) ndo ira formar anticorpos anti-Rh, visto que ele esta
Rh negativo, a paciente ndo tem como criar anticorpos  presente nas proprias hemacias. Resposta: letra A.
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http://#page=94
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@ Uma paciente de 17 anos apre-  rota e ndo se deve perder tempo: a melhor conduta é
senta atraso menstrual, sangramento vaginal escasso e  cirurgica, com a laparotomia exploradora imediata para
sinais sugestivos de abdome agudo com instabilidade  conter o sangramento, considerando a gravidade do caso.
hemodinamica (hipotensao e taquicardia). Nossa primeira  As outras opgdes de resposta ndo causam instabilidade
hipétese diagnostica para o caso € de gestacao ectopica  hemodinamica. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=97
http://#videoquestao=102586
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M A Doenca Hemolitica Perinatal
(DHPN) decorre da incompatibilidade sanguinea materno-
-fetal. Em 98% dos casos de DHPN, a incompatibilidade
¢ atribuida aos sistemas Rh e ABO, sendo o sistema Rh
responsavel por um contingente expressivo de conceptos
seriamente afetados e o antigeno D é o mais importante
do sistema Rh. Se uma mulher Rh negativo (aquela
desprovida do antigeno D) ndo receber a profilaxia com
imunoglobulina anti-D no pds-parto do nascimento de bebé
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Rh positivo (aquele que possui antigeno D), a incidéncia
de sensibilizagao na vigéncia de nova gestagéo é de 12
a 16%, em comparagdo com 1,6 a 1,9% se tiver havido
prevencdo. Assim, a imunoglobulina anti-D deve ser admi-
nistrada no pds-parto no caso de mée Rh (-) com recém-
-nascido Rh (+), e Coombs indireto negativo, indicando
que a mae néo foi sensibilizada. Se 0 Coombs indireto for
positivo, a sensibilizacdo ja ocorreu e ndo ha beneficio na
aplicacao da imunoglobulina. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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@ Gestagao ectdpica integra, com
saco gestacional = 4,0 cm, auséncia de atividade cardioem-
brionaria e beta-hCG < 5.000 mUl/ml s@o critérios de maior
chance de sucesso com o tratamento conservador medi-
camentoso. O metotrexato é a droga de escolha, podendo
ser administrado por inje¢ao diretamente no ovo, inje¢ao
intramuscular em dose unica ou inje¢do intramuscular em
dias alternados. E sempre bom lembrar que os critérios
nao sao obrigatorios e as gestacdes que nao se encontram
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nos critérios sugeridos nao sao contraindicagdes a terapia
medicamentosa, apenas terdo menor chance de sucesso.
A idade gestacional menor que seis semanas também
aparece como um critério segundo alguns autores, mas a
maioria ndo o considera, pois muitas vezes a idade gesta-
cional ndo pode ser aferida com precisdo, como no caso
da questao, onde a idade gestacional é referida com base
no tempo de amenorreia. Ndo ha indicacdo de tratamento
cirurgico. Gabarito: letra C.
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@ A questao aborda uma paciente
com 15 semanas de gestacgao e historia sugestiva de
Incompeténcia Istmocervical (IIC): partos rapidos, de
fetos vivos e com pouca dor. A incompeténcia istmo-
cervical caracteriza-se por dilatagao cervical indolor no
segundo trimestre, podendo ser seguida por prolapso
e herniacdo de membranas para o interior da vagina
bem como, posteriormente, expulsdo do feto. Se néo for
tratada eficazmente, esta sequéncia podera se repetir
em futuras gestacbes. Sendo confirmada, a incompe-
téncia cervical classica deve ser tratada com circlagem,
que reforga cirurgicamente o colo fraco por meio de
suturas em “bolsa de tabaco”. A circlagem pode ser
classificada em eletiva, quando a paciente ndo tem
qualquer dilatagdo no colo e a cirurgia é indicada pela
historia clinica; ou de emergéncia, quando o diagnos-
tico de IIC é feito durante a gestacao a partir da dila-
tacédo indolor do colo uterino e a cirurgia seria uma
medida “heroica”. Portanto, para realizar uma circlagem
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de emergéncia, obrigatoriamente precisamos da dila-
tacdo do colo uterino, informacgao que ndo esta na
questéo e por este motivo eu ndo tenho como afirmar
que a circlagem é de emergéncia, ela pode ser apenas
eletiva (letra A errada). A letra C, gabarito da banca, €
realmente a melhor resposta para a questao: primeira-
mente, ndo podemos indicar a cirurgia sem examinar
a paciente! E fundamental avaliar o colo uterino e uma
dilatacéo avancgada (mais que 4 cm) contraindicaria
0 procedimento. Além disso, em pacientes com |IC
alguns autores consideram que € possivel indicar a
circlagem ou realizar acompanhamento ultrassonogra-
fico do colo uterino, indicando o procedimento caso haja
encurtamento do mesmo ou abertura do orificio interno.
Este processo € lento e é possivel a realizagdo da
cirurgia apos o diagnostico ultrassonografico. A lIC ndo
tem relagdo com o HIV e os tocoliticos s&o utilizados
entre 24 e 34 semanas para trabalho de parto prema-
turo (letras B e D erradas). Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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M Todo aparelho de ultrassonografia
é capaz de identificar um batimento cardiaco embrionario
quando o Comprimento Cabeca-Nadega (CCN) mede
5 mm. Desta forma, em um CCN de 10 mm, conforme
descrito no caso da questdo, a auséncia de batimentos
cardiacos embrionarios define um quadro de abortamento.
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Em uma paciente com poucos sintomas e diagnostico
apenas ultrassonografico, temos que pensar em abor-
tamento retido. No abortamento incompleto e no aborta-
mento inevitavel teriamos muito mais sangramento vaginal
e dor abdominal, enquanto na gestagdo anembrionada nao
teriamos visto 0 embrido. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
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E O principal fator de risco para acre-
tismo placentario € a placenta prévia ou Insercdo Viciosa
da Placenta (IVP). E entre os fatores de risco para IVP
incluem-se: idade materna acima dos 35 anos, multiparidade,
passado de endometrite ou abortamento provocado, cureta-
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gens uterinas prévias, cicatrizes uterinas prévias (cesariana),
situacdes de grande volume placentario (gemelidade) e taba-
gismo. Restrigdo de crescimento fetal e invers&o uterina ndo
tratada cirurgicamente néo séo fatores de risco para VP e,
portanto, para acretismo placentario. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=103
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& Quest&o recorrente nas provas de
residéncia médica. Estamos diante de um quadro de sangra-
mento vaginal do primeiro trimestre de gestagéo, o que nos leva
a pensar nas diversas formas de abortamento. Neste tipo de
questao, vale sempre se lembrar das causas de abortamento
que cursam com o colo fechado ou aberto, pois este detalhe
direciona o diagnostico. N&o ha relato de ultrassonografia na
questao. Entdo, o que ira definir o diagnostico é o exame fisico.
O enunciado informa que o colo uterino esta aberto, permitindo
a introducao de uma polpa digital. Esta informacdo exclui a
possibilidade de ameaca de abortamento, abortamento retido
e abortamento completo, situagdes em que o colo uterino esta
fechado. Entre as formas de abortamento que cursam com
colo aberto, temos o abortamento inevitavel e o incompleto.
Vale lembrar que no abortamento incompleto o utero € menor
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do que o esperado para a idade gestacional e que ele ainda
pode cursar com o colo fechado. Ja no abortamento inevitavel,
0 Utero apresenta volume compativel com a idade gestacional.
Assim, a principal hipdtese diagnostica € de um abortamento
inevitavel, o qual € considerado uma progresséo da ameaca
de abortamento. Neste caso, ainda néo foi expelido nenhum
material pelo colo, mas € certo de ocorrer 0 abortamento, pois
o colo esta aberto e com sangramento ativo. Caracteriza-se,
portanto, pela presenca de um ovo integro, porém inviavel. Por
fim, na gestagdo molar, o quadro clinico é de sangramento
volumoso, recorrente, que pode conter vesiculas, com um
fundo de Utero maior que o esperado para a idade gestacional.
A ultrassonografia demonstra a imagem de nevasca. N&o ha
nenhum relato no enunciado que nos direcione a pensar nesta
hipétese diagnostica. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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A placenta prévia é a implan-
tacdo de qualquer parte da placenta no segmento inferior
do utero apds 28 semanas de gestacao. Ela tem como
fatores de risco: idade materna avangada, multiparidade,
historia de curetagem uterina, abortamento provocado
ou cicatriz uterina prévia e tabagismo. O quadro clinico
é de sangramento vermelho vivo, indolor, recorrente,
sem eventos precipitantes e com bem-estar materno e
fetal mantidos. O diagnostico é confirmado através da
ultrassonografia, que ira definir a localizagéo placentaria
e sua relagdo com o colo uterino. Nos casos em que ha
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possibilidade de interrup¢ao prematura da gestacao, esta
indicada a corticoterapia para maturagao pulmonar fetal
entre 24 e 34 semanas. A placenta prévia total possui uma
indicagao absoluta de cesariana. No entanto, é possivel a
realizacéo de parto vaginal na placenta prévia parcial (em
multiparas, se o parto estiver proximo do fim, o sangra-
mento for discreto e se ndo houver um obstaculo meca-
nico importante ao parto vaginal) e nos casos de placenta
prévia marginal. Como o enunciado ndo especifica o tipo
de placenta prévia, ndo ha indicagéo absoluta de cesa-
riana. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=100
http://#videoquestao=82958

1 71 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS OBSTETRICIA — VOLUME 3/2019

& (=

@ Questao direta sobre neoplasia trofoblastica gestacional. No coriocarcinoma, as metastases
sao vistas em até 4% dos casos surgidos ap6s uma gestacdo molar e o local mais comum € o pulmao, seguido de

vagina, pelve, figado e cérebro. A morte é consequéncia de insuficiéncia respiratoria, podendo ou ndo ser decorrente
de hemorragia pulmonar. Resposta: letra B.
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@ Questao sobre doenca hemolitica
perinatal que descreve uma paciente com 30 semanas de
gestacdo e fator Rh negativo, sem acompanhamento pré-
-natal até 0 momento e que ndo conhece 0 grupo sanguineo
do parceiro. A primeira medida que deve ser tomada € a
solicitacdo do teste de Coombsindireto para saber se houve
aloimunizagdo materna até o0 momento. Caso o resultado
seja negativo, deve-se aplicar imunoglobulina Rh na gestante
devido ao sangramento genital moderado, momento em que
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pode haver sensibilizagdo materna. Aresposta esta na letra A.
O teste de Kleihauer-Betke ndo indica que houve isoimu-
nizacao, apenas diz que ha hemacias fetais na circulagéo
materna e ndo precisa ser solicitado neste momento. O teste
de Coombs direto avalia anticorpos ligados a hemacias e
deve ser solicitado para o recém-nascido com doenga hemo-
litica perinatal, enquanto a avaliagéo da anemia fetal s6 esta
indicada nos casos em que 0 Coombs indireto é positivo e
maior que 1:8. Resposta: letra A.
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Paciente de 19 anos apre-
senta queixa de dor abdominal subita e continua ha 24
horas. Ela também refere irregularidades menstruais
nos ultimos 3 meses, com sangramento continuo em
pequena quantidade ha 2 semanas. Com esses dados,
é obrigatdrio pensar em gestacéo e suas complicagdes.
A questéo fornece uma imagem ultrassonografica que
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mostra cavidade endometrial vazia e grande quantidade
de liquido livre na pelve (imagem anecoica ao redor do
utero), o que pode corresponder a sangue. Desta forma,
o diagndstico mais provavel nesse caso € a gestacgéo
ectdpica rota com hemoperitdnio. Para pensarmos em
outra hipdtese diagnostica, devemos afastar primeiro
gestacdo. Resposta: letra A.
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A identificagéo de comprimidos
de misoprostol na vagina da paciente demonstra que
ela provocou o abortamento. Apesar de este fato ser
um crime no Brasil, segundo a norma técnica de assis-
téncia humanizada ao aborto do Ministério da Saude,
topico “do sigilo profissional®, “diante de abortamento
espontaneo ou provocado, o (a) médico (a) ou qualquer
profissional de satde ndo pode comunicar o fato a auto-
ridade policial, judicial, nem ao Ministério Publico, pois
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0 sigilo na pratica profissional da assisténcia a saude
é dever legal e ético, salvo para prote¢éo da usuaria
e com o seu consentimento. O ndo cumprimento da
norma legal pode ensejar procedimento criminal, civil
e ético-profissional contra quem revelou a informagéo,
respondendo por todos os danos causados a mulher”,
Portanto, frente a um abortamento provocado, o médico
deve prestar atendimento a paciente e deve manter o
segredo médico. Resposta: letra D.
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Uma paciente com diagnostico de
mola hidatiforme que apresenta elevacao dos niveis de hCG
apods o esvaziamento uterino tem o diagnéstico de maligni-
zacao da doenca. No acompanhamento de uma paciente
com neoplasia trofoblastica gestacional e invasao da vagina
(estadiamento Il da FIGO - tumor que invade outras estruturas
genitais como anexos, vaginas ou ligamento largos), como
foi descrito no caso, o tratamento € feito com quimioterapia.
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Caso a paciente apresente um baixo escore de risco (< 6) da
OMS, ela sera tratada com metotrexato. Caso ela possua um
alto escore de risco (7 ou mais), a paciente devera receber
poliquimioterapia com EMA-CO. N&o ha necessidade de
exérese ou bidpsia da lesdo e ndo faz sentido repetir o hCG
se ja temos o diagndstico de maligniza¢do. N&o utilizamos
radioterapia no tratamento de neoplasia trofoblastica gesta-
cional, apenas quimioterapia e/ou cirurgia. Resposta: letra E.
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Questao direta. A imunoglobulina
anti-D em gestante Rh negativo, com teste de Coombs
indireto negativo e marido Rh positivo ou desconhecido
esta indicada em situagdes de sangramentos da gravidez
(abortamento, sangramento de terceiro trimestre), apos
procedimentos invasivos (como amniocentese), apds o
parto e rotineiramente com 28 semanas de idade gesta-
cional. A administragdo de imunoglobulina na 282 semana
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de gestacao nas pacientes com o Coombs indireto negativo
é capaz de diminuir o risco de aloimunizagao de 2% para
0,1% e de neutralizar o sangue fetal até a 402 semana de
gestacao. Vale salientar que infelizmente, a administracao
de imunoglobulina com 28 semanas nao é disponibilizada na
maioria dos servi¢os publicos de saude, sendo preconizada
apenas a vigilancia materna pela pesquisa do Coombs indi-
reto mensalmente a partir de 28 semanas. Resposta: letra B.
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A questao apresenta um quadro
clinico classico da doenca trofoblastica gestacional ou
mola hidatiforme. Trata-se de uma paciente com gestacao
inicial, apresentando nauseas e vomitos importantes e
refratarios ao tratamento clinico, aumento importante do
abdome, acima do esperado para a idade gestacional
provavel (tem atraso menstrual de apenas 3 meses, que
corresponde a cerca de 12 semanas e o fundo uterino
encontra-se na cicatriz umbilical, que sugere uma gestacao
com cerca de 20 semanas). Além disto, apresenta sangra-
mento transvaginal e ultrassonografia mostrando utero
com vesiculas em seu interior e cistos tecaluteinicos em
anexos bilateralmente. Portanto, estamos diante de um
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caso de sangramento da primeira metade da gestagao e
quando analisamos as hipéteses diagnosticas para essa
fase, estamos frente as possibilidades, principalmente,
de: abortamento, gravidez ectopica e gestagéo molar.
Mas, diante do quadro clinico tipico e ao serem utili-
zadas na questao dicas como saida de vesiculas e cistos
tecaluteinicos, ndo nos restam mais duvidas: a principal
hipotese diagnostica é de gravidez molar. Lembre-se de
que na gestacado molar o quadro de nauseas e vomitos
intensos ocorrem pelos altos niveis de beta-hCG, que
também justificam o desenvolvimento de cistos tecalu-
teinicos ovarianos, geralmente de forma bilateral, pela
hiperestimulagao dos ovarios. Resposta: letra C.
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Questao tranquila. Paciente
multipara, 42 gestacéo, na 34® semana, ou seja, 3°
trimestre, usuaria de drogas, apresenta dor abdominal
subita, de forte intensidade e sangramento vaginal
em pequena quantidade e escuro fluindo pelo orificio
externo do colo uterino, além de tonus uterino aumen-
tado. Temos varias informagdes para pensarmos desco-
lamento prematuro da placenta. A hipertonia uterina,
0 sangramento escuro e a dor abdominal séo bastante
caracteristicos de DPP, enquanto a taquicardia fetal
pode ser um sinal precoce de sofrimento. Vale lembrar
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que a cocaina € um fator de risco importante e que a
paciente € usuaria de drogas. O principal diagnédstico
diferencial € com placenta prévia, no entanto neste
caso ha sangramento vivo, sem hipertonia, sem dor e
sem sinal de sofrimento fetal. A rotura de vasa prévia
normalmente € desencadeada pela amniotomia ou
amniorrexe espontanea e esta associada a sangra-
mento de origem fetal, sem qualquer repercussao
materna. Ja o trabalho de parto prematuro pode ter
pequenos sangramentos, mas sem hipertonia uterina
ou sofrimento fetal. Resposta: letra D.
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A questéo descreve um quadro
de sangramento de terceiro trimestre da gestacéo,
descrito como sangramento escuro com coagulos em
moderada quantidade exteriorizando pelo canal vaginal,
associado a intensa dor abdominal, tonus uterino aumen-
tado, dindmica uterina presente, aumento da Pressao
Arterial (PA: 150 x 90 mmHg), diminui¢gdo da movimen-
tacdo e Bradicardia Fetal (BCF: 108 bpm). Esse quadro
clinico descrito é caracteristico do Descolamento Prema-
turo de Placenta (DPP), que tem como principal fator
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etioldgico a hipertensao arterial. O diagnéstico do DPP
é clinico e n&o precisa ser confirmado com ultrassono-
grafia. O bom progndstico materno e fetal depende da
intervencdo rapida e adequada, ou seja, a interrupgéao
da gestacao deve ser através da via mais rapida para o
caso clinico. Se o parto for iminente, pode-se proceder
ao parto vaginal, enquanto a cesariana é realizada na
maioria dos casos. Como ndo ha descri¢do da dilatagdo
cervical, ndo podemos dizer que a cesariana esta indi-
cada imediatamente. Resposta: letra C.
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http://#page=91
http://#videoquestao=131093

1 80 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Questéo sobre gestagéo ecto-
pica. Vamos analisar as afirmativas. Afirmativa |: Maldosa,
mas verdadeira. A gestacao ectdpica abdominal pode,
raramente, resultar em gestacéo a termo com feto vivo.
A gestacao tubaria, forma mais comum de gestagéo ecto-
pica, obviamente néo pode ter este resultado. Afirmativa I:
verdadeira. A reabsorgéo ovular é a evolugdo mais
frequente da gestagéo ectopica ovariana, também sendo
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possivel a evolugéo para um tipo secundario (abdominal).
Afirmativa Ill: verdadeira. A doenca inflamatéria pélvica
é um dos principais fatores de risco para gestacao ecté-
pica. Afirmativa IV: falsa. A adenomiose ndo é um fator
de risco para gestacéo ectopica. A endometriose que
seria um fator de risco. Afirmativa V: falsa. A paridade
nao tem influéncia na gestagao ectdpica. Desta forma, a
sequéncia correta é: V-V -V - F - F. Resposta: letra A.
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O sangramento vermelho
vivo subito associado a amniorrexe espontanea ou
amniotomia é caracteristico da rotura de vasa prévia,
que ocorre quando ha lesédo de um vaso do cordao
umbilical que estava a frente da apresentacgao fetal.
E uma situacdo em que ha sangramento de origem
fetal e esta associada a uma alta taxa de mortalidade,
caso a gestagéo nao seja interrompida imediatamente.
A Unica opgao que contém este diagndstico é a letra C.
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Ela coloca que a conduta mais prudente é a ausculta do
BCF. No entanto, o melhor no momento, considerando o
diagnostico de rotura de vasa prévia, € indicar a cesa-
riana de urgéncia. Nao ha hipertonia uterina ou hiper-
tenséo para pensarmos em descolamento prematuro de
placenta. O sangramento da placenta acreta geralmente
ocorre durante o secundamento. O traumatismo do colo
normalmente ndo resulta em sangramento volumoso.
Resposta: letra C.
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Questéo sobre abortamento de
repeticdo, que é definido pela maioria dos autores como
3 ou mais perdas fetais espontaneas consecutivas com
até 20 semanas de idade gestacional. As causas de abor-
tamento recorrente sdo semelhantes as do aborto espo-
radico, embora a incidéncia relativa seja diferente entre
as duas categorias. Por exemplo, as perdas do primeiro
trimestre com o abortamento recorrente tém uma inci-
déncia significativamente menor de anomalias genéticas.
Além disso, 0 momento da ocorréncia das perdas gesta-
cionais pode fornecer uma ideia de sua causa. Sabe-se
que as malformacdes uterinas e a insuficiéncia cervical séo
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causas associadas ao abortamento do segundo trimestre,
enquanto as alteracfes genéticas sdo mais precoces,
resultando em perdas embrionarias no inicio do primeiro
trimestre. A Sindrome Antifosfolipidio (SAF), por outro
lado, pode causar tanto abortamento antes de 10 semanas
como apds este periodo, sendo comum abortamentos em
idades mais avancgadas. Voltando para a quest&o, todas as
alternativas citadas representam causas de abortamento
de repeticao, mas considerando a importancia da SAF no
abortamento recorrente e 0 momento das perdas (fim do
primeiro trimestre), esta é a principal hiptese diagndstica
para o caso. Resposta: Letra C.
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& A imunoglobulina anti-D deve
ser aplicada nas seguintes situagdes: em pacientes Rh
negativas com Coombs indireto negativo (este resultado
demonstra que ela ainda n&o foi sensibilizada), quando o
parceiro é Rh positivo ou ndo sabemos a tipagem Rh do
mesmo, em situagOes de hemorragia durante a gestagéo,
abortamentos, procedimentos invasivos, apos o parto
quando o recém-nascido € Rh positivo e com 28 semanas.
O ideal é a administracdo ap6s o parto até 72 horas, apesar
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de ser relatada alguma eficacia com seu uso em até 28
dias. Se o recém-nascido for Rh negativo ele ndo possuli
antigenos para estimular o sistema imune materno e ndo ha
necessidade de aplicacdo da imunoglobulina. As pacientes
com Coombs indireto positivo ja foram sensibilizadas, ou
seja, ja criaram anticorpos anti-Rh e n&o irdo se beneficiar
com o uso da imunoglobulina. O Coombs direto pesquisa o
anticorpo ligado a hemacia e ¢ avaliado no recém-nascido,
ndo na gestante. Resposta: letra C.
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M A iminéncia de rotura uterina
caracteriza-se clinicamente por sinais de distenséo
uterina segmentaria, descritos como sindrome de Bandl-
-Frommel. O anel de Bandl é a separacéo do corpo uterino
do segmento inferior, uma depresséo uterina geralmente
palpavel na altura da cicatriz umbilical ou préxima a sinfise
pubica. Ja o sinal de Frommel representa o retesamento
dos ligamentos redondos desviados para a superficie
ventral do Utero, que podem ser palpados. Portanto,

OBSTETRICIA — VOLUME 3/2019

& (=

ambos sugerem iminéncia de ruptura uterina. O anel de
Bandl surge no parto obstruido quando o encurtamento
do corpo uterino ndo se complementa com a descida do
fundo do 6érgédo, mas resulta no estiramento longitudinal
do segmento inferior. Assim, cada contra¢do torna o corpo
mais curto e espesso, enquanto o istmo se estira e se
afina. O anel de Bandl ndo tem relacdo com o puerpério
precoce, com o0 puerpério tardio, com curetagem ou
mesmo com cesariana. Resposta: letra C.
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@ Uma paciente apresenta dor
abdominal intensa, hipotenséo arterial e taquicardia.
Juntando estas informagdes com o dado de hipertonia
uterina e taquicardia fetal, que sugere sofrimento,
podemos concluir que estamos diante de um quadro
de descolamento prematuro de placenta. Vale lembrar
que o sangramento vaginal ndo é obrigatorio, pois o
DPP é oculto em 20% dos casos. Como o feto esta
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Vivo e 0 parto vaginal ndo € iminente, a melhor conduta
é a cesariana, mesmo com a idade gestacional de
31 semanas. A amniotomia antes do procedimento é
util para impedir a progressdo do coagulo, diminuir a
compresséo da veia cava, diminuir a presséo intra-
-amnidtica e quantificar o sangramento. N&o ha neces-
sidade de uteroliticos e o diagnostico é clinico, sem
precisar de ultrassonografia. Resposta: letra D.
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& Uma paciente tentando engravidar,
que se apresenta com atraso menstrual, dor pélvica, beta-
-hCG positivo, ultrassonografia sem evidéncia de imagem
intrauterina, e com cisto anexial tem como possibilidade
diagnostica gestagéo ectopica. O diagndstico ainda ndo
pode ser firmado, pois o beta-hCG ainda no atingiu o limite
discriminatorio (1.500 mUl/ml). Como o enunciado referiu
que ha 3 dias o beta-hCG era de 1.000 mUl/ml, € possivel
que estivessemos diante de uma gestacéo inicial ainda ndo
visualizada a ultrassonografia e que o cisto anexial poderia
representar, na verdade, um corpo luteo hemorragico.
Assim, como ja se passaram 3 dias, podemos repetir imedia-
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tamente a dosagem do beta-hCG para confirmag&o diagnos-
tica, visto que, em uma gestacao normal, € esperado que
os valores dobrem a cada 3 dias. Assim, se o valor néo tiver
dobrado neste momento, teremos outro indicio de se tratar
de uma gestacao anormal e, caso 0 mesmo seja superior
ao limite discriminatorio, podemos confirmar que a imagem
ultrassonografica evidenciou uma gestagéo ectopica. A culdo-
centese somente confirma a presenca de sangramento na
cavidade abdominal, sem definir o diagnéstico e a progeste-
rona baixa sinaliza uma gesta¢ao anormal, como um abor-
tamento, ovo anembrionado, ou mesmo ectopica, e néo é
exame definidor deste quadro. A resposta esta na letra D.
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M A questao aborda o aborta-
mento. Vamos analisar cada alternativa para chegar a
resposta correta: |: CORRETA. Existem diversos fatores
que podem levar ao abortamento, mas o principal deles
é a malformacdo do ovo, sendo as anormalidades
cromossémicas responsaveis por 50-80% dos abor-
tamentos espontaneos, clinicos ou subclinicos, sendo
as aneuploidias a causa mais frequente. Il: CORRETA.
O consumo materno de alcool, tabagismo, e uso exces-
sivo de cafeina estdo associados a maior risco de abor-
tamento. Alguns estudos também demonstram que estes
fatores associados ao pai também podem aumentar
0 risco de abortamento. Ill: CORRETA. A sindrome
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antifosfolipideo é considerada uma causa comum de
abortamento recorrente. Os anticorpos antifosfolipideos
estdo presentes em cerca de 15% das mulheres com
abortamento recorrente (ou habitual), enquanto na popu-
lagcéo de baixo risco, em apenas 2%. IV: INCORRETA.
O aborto retido consiste na gestacdo em que, apesar
do 6bito embrionario, ndo ha expulsdo do material,
ocorrendo reten¢do do mesmo por periodo prolongado.
Na literatura, o tempo de retencéo varia de 4 a 8
semanas; geralmente os autores definem um periodo
minimo de 4 semanas, classificando o abortamento
diagnosticado antes deste periodo como oculto. Sendo
assim, estdo CORRETAS |, Il e Ill; resposta: letra B.
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E Em uma paciente com sangra-
mento no terceiro trimestre de gestacao (IG: 32
semanas), associado a dor abdominal de forte intensi-
dade, palidez cutaneo-mucosa e aumento da pressao
arterial, sem duvida o diagnoéstico mais provavel é
descolamento prematuro da placenta, ainda que a vitali-
dade fetal esteja preservada. Devemos sempre lembrar
a associacao entre hipertensao arterial e DPP, pois este
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é o principal fator etiol6gico envolvido. Na placenta
prévia, ha sangramento vaginal normalmente sem
associagao com hipertensao ou sinais de hipovolemia
e nao ha dados para pensarmos em rotura prematura
das membranas ovulares. Na rotura de vasa prévia, ha
um sangramento de origem exclusiva fetal, resultando
em sofrimento fetal agudo e até obito rapidamente sem
qualquer repercussao materna. Resposta: letra C.
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& A questao descreve uma
paciente com gestacao tubaria rota com instabilidade
hemodinamica (choque). Nesta situagéo, a unica conduta
possivel é a laparotomia exploradora. A resposta esta na
letra E. A videolaparoscopia ou o tratamento medicamen-
toso com metotrexato s6 podem ser feitos em pacientes
com estabilidade hemodinamica. A hemotransfusao ou
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0 expansor de plasma podem ser necessarios em asso-
ciagao ao tratamento cirdrgico nos casos de choque
hipovolémico, porém nao irdo resolver o problema da
paciente isoladamente. No caso de paciente em estado
geral grave e diagnostico de gravidez ectopica com
hemorragia, a conduta € cirurgia imediata e ndo é acei-
tavel a reavaliagdo em 24 horas. Resposta: letra E.
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A questdo pergunta qual das
alternativas se apresenta como abortamento tardio com
tendéncia a repeticao. Entre as opcoes, a letra B, incompe-
téncia istmocervical, € a unica condigao capaz de responder
esta pergunta. Ela € uma das causas de abortamento habi-
tual, que ocorre por falha do sistema oclusivo uterino de tal
forma que o colo ndo se mantém fechado, impossibilitando
a retencao fetal até o final da gravidez. E responsavel por
10 a 20% dos abortamentos de repeticdo, com historia de
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interrupcé@o espontanea da gestagcdo sempre a mesma
época e com amniorrexe inesperada. O trabalho de parto
geralmente é curto e indolor, com feto normalmente vivo e
morfologicamente normal. As anomalias cromossomicas
s80 a principal causa de abortamento espontaneo, mas
geralmente a perda gestacional ocorre no primeiro trimestre
e ndo ha tendéncia de recorréncia, assim como as infecgdes
por rubéola (principalmente quando adquirida proximo a
implantacéo ovular), hepatite B e HIV. Resposta: letra B.
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A questao relata uma paciente
jovem, primigesta, com atraso menstrual de 7 semanas,
queixa de dor em fossa iliaca esquerda e sangramento
transvaginal, com estabilidade hemodinamica, beta-hCG
positivo e ultrassonografia mostrando massa anexial.
Trata-se, portanto, de uma provavel gestacdo ectdpica
integra. Vamos analisar as alternativas: Letra A: incorreta.
O tratamento cirurgico ideal para a paciente com desejo
de gestar e gestacéo ectopica integra menor que 5 cm,
deve ser a salpingostomia linear videolaparoscopica.
No entanto, a paciente preenche as condi¢des ideais para
o tratamento medicamentoso com metotrexato, que deve
ser considerado a principal alternativa terapéutica para o
caso. Letra B: incorreta. O tratamento com metotrexato €
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realizado por via intramuscular e ndo pela endovenosa.
Letra C: incorreta. A conduta expectante pode ser uma
op¢ao em pacientes com niveis baixos e decrescentes
de beta-hCG, com estabilidade hemodinamica. Letra D:
incorreta. O seguimento do tratamento com metotrexato é
acompanhado pelos valores de beta-hCG, e néo a partir
da regressao do tamanho da massa anexial. Letra E:
correta. De forma geral, consideram-se como condi¢oes
associadas a melhores resultados com o uso de terapia
medicamentosa: saco gestacional < 3,5 cm; feto sem
atividade cardiaca; beta-hCG < 5000 mUl/ml. Logo,
como nivel de beta-hCG da paciente € de 3.500 mUl/ml,
esta apresenta alta chance de sucesso terapéutico com
metotrexato. Resposta: letra E.
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& No acompanhamento pos-
-molar, é importante 0 acompanhamento com dosagem
seriada semanal de beta-hCG devido a possibilidade
de malignizagdo da doenca. Ele deve cair progressiva-
mente até negativar, o que geralmente ocorre entre 8
a 10 semanas apos o esvaziamento molar. A paciente
deve evitar engravidar por, pelo menos, seis meses apos
a negativacdo do beta-hCG, uma vez que a elevagéo
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dos niveis de beta-hCG da gravidez ira encobrir um
possivel diagnostico de persisténcia ou malignizagao
da doenca. A contracepcao deve ser realizada preferen-
cialmente pelo uso de anticoncepcionais orais combi-
nados. O uso de DIU esta contraindicado enquanto os
niveis de beta-hCG forem detectados, pelo maior risco
de perfuracgéo uterina. N&o é necessaria a esterilizagdo
cirdrgica. Gabarito: letra B.
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m Em casos de quadro de atraso
menstrual com Utero amolecido e colo fechado, prova-
velmente estamos diante de uma ameaca de aborta-
mento. Nessa condi¢do, encontramos no exame fisico
um sangramento discreto a moderado, com dor discreta
ou ausente, utero compativel com idade gestacional e
orificio interno do colo fechado. A conduta adequada é a
tranquilizagao da paciente de que até o momento néo ha
abortamento em curso e a realizagéo de ultrassonografia
que evidenciaria saco gestacional integro com embriéo e
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batimentos cardiacos presentes ou ausentes a depender
da idade gestacional. No abortamento inevitavel ou em
evolugéo, o orificio interno do colo estaria aberto e
com sangramento intenso; no abortamento completo,
0 sangramento estaria discreto ou ausente, orificio
interno do colo fechado e utero menor que o esperado
para a idade gestacional; no abortamento incompleto, o
sangramento pode ser variavel, orificio interno do colo
normalmente aberto, com utero menor que o esperado
para idade gestacional. Resposta: letra D.
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VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml
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Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide



TABELA 2 — CONTINUAGAO

SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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