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DIAGNOSTICO DE GRAVIDEZ
E DATA PROVAVEL DO PARTO

m PonTos PRINCIPAIS:

« Conhecer e distinguir os sinais e
sintomas da gravidez.

« Reconhecer e tratar a hiperémese gravidica.

« Conhecer as principais técnicas de do-
sagem do beta-hCG, suas vantagens e
limitacoes.

« Identificar os principais achados ecografi-
cos da ultrassonografia do 1° trimestre.

« Aplicar corretamente a regra de Nagele
para o calculo da data provavel do parto.

« Conhecer os periodos da gestacao.

« Saber 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 seréo listadas
ao final do capitulo.

FUNDAMENTOS DA FECUNDAGAO,
DO DESENVOLVIMENTO E DA

IMPLANTACAO EMBRIONARIA

Os temas fecundacao e periodo implantacio-
nal sdo pouco abordados nos concursos de
residéncia médica. Mas desde 2009, o as-

QUADRO DE
CONCEITOS |
Odcito

Espermatozoide
Fecundacao ou

sunto continua “caindo”. Por esta razao, vale
a pena dar uma conferida neste assunto para
um entendimento da complexidade destas
etapas na concepcao humana.

O QUADRO DE CONCEITOS Iresume o que
€ mais importante sobre o assunto.

FECUNDACAO E DESENVOLVIMENTO
EMBRIONARIO

OvuLAGCAO

Em geral, no 14° dia que antecede a menstruagao,
ocorre a libera¢ao do oocito secundario do foli-
culo ovariano. Este fendmeno ¢ denominado
ovulacao. O odcito €, entdo, capturado pelas fim-
brias das trompas. O transporte deste, da tuba em
dire¢do ao utero, ¢ realizado pela peristalse e
pelos movimentos ciliares tubarios. O periodo
medio do transporte do odcito da trompa em di-
recao ao utero € de trés a quatro dias.

FECUNDACAO

Durante o ato sexual, mais especificamente
no momento da ejaculagdo masculina, o flui-
do seminal, com 200 a 600 milhdes de esper-
matozoides (sptz), ¢ depositado na por¢ao
superior da vagina e sobre o colo uterino. Os
sptz ascendem pelo trato genital feminino

Célula germinativa feminina.
Célula germinativa masculina.

A fecundacao é a fusdo do 6vulo com o espermatozoide (duas células
haploides), que ocorre na ampola tubaria, e gera uma célula diploide, o
zigoto, com um genoma derivado de ambos os gametas.

Célula diploide que resulta da fecundacio do odcito por um espermatozoide.

Fertilizacao

Ovo ou Zigoto

Estagio de Processo de divisao mitética do zigoto.

Clivagem ou

Segmentacgao

Blastomero Células produzidas durante o estagio de clivagem.

Mérula Esfera solida que contém 16 ou mais blastémeros.

Blastocisto Forma-se a partir do desenvolvimento de uma cavidade repleta de liqui-
do na morula.

Embriao Define o concepto durante a sua fase de desenvolvimento antes de
terminada a oitava semana de gestagao (sete semanas e seis dias).

Implantagao Processo em que o embrido, no estagio de blastocisto, se fixa ao

Embrionaria endométrio materno para continuar o seu desenvolvimento. O sitio de
localizacdo mais comum situa-se na parede superior e face posterior da

cavidade uterina (por¢ao mais vascularizada do endométrio).

‘Janela de Compreende o periodo do sexto ao décimo dia apds a ovulacio, que deve
Implantacao coincidir com um momento especifico do desenvolvimento embrionario.
Feto Define o concepto a partir da oitava semana de gestacao até o nascimento.
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(canal cervical, ttero e trompas) e, nesse tra-
jeto, passam por transformagdes fisiologicas,
ultraestruturais e bioquimicas, denominadas
capacitaciao. Sem esta reacdo, os sptz sao
incapazes de fertilizar os odcitos.

Apds a capacitacao, os sptz entram em conta-
to com o 00cito e se deparam com a coroa
radiada (camada externa do odcito). Eles sdo
atraidos por fatores quimiotaticos secretados
pelo odcito na por¢ao ampular da trompa.
Nesse momento, tem inicio o complexo pro-
cesso da fecundacao.

Mas o que é fecundacao? Qual é o seu
sitio usual?

Como foi mencionado no QUADRO DE CON-
CEITOS I, a fecundacdo ¢ a fusao do 6vulo com
o0 espermatozoide, que ocorre na ampola tubaria
(FIGURA 1), e gera o zigoto, com um genoma
derivado de ambos os gametas.

E quais sao as etapas da fecundacao?

1?) Penetracao dos sptz na coroa ra-
diada: a passagem dos sptz pela camada
externa do oocito ocorre especialmente pela
movimenta¢ao da cauda do espermatozoide e
pela liberacdo da hialuronidase presente no
acrossoma. Esta regido encontra-se na cabeca

dos sptz (FIGURA 1).

2?) Penetracao dos sptz na Zona Pe-
lucida: os sptz ligam-se fortemente a zona
pelucida, fato que induz a reagdo acrossomi-
ca. Esta reacao consiste na libera¢ao do con-
teudo enzimatico (acrosina, esterases, neu-
raminidase) armazenado no acrossoma. A
acao destas enzimas promove hidrélise das
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proteinas da zona pelacida que, juntamente
com o aumento da frequéncia dos movimen-
tos flagelares, possibilita a penetracdao de um
sptz através desta camada.

3?) Fusao das membranas plasmaticas
do sptz e do o6cito: simultancamente a esta
fusdo, ocorrem alteracdes na zona pelicida que
impedem a entrada de novos sptz no oocito e,
por conseguinte, a fertilizagdo deste por mais de
um sptz (poliespermia).

4°) Término da segunda divisao meio6-
tica do odcito secundario: apds a pene-
tracao do sptz, o odcito, que estava estacio-
nado na metafase II da segunda divisao
meiodtica, retoma a meiose e completa sua
ultima divisdo. O término da segunda divisao
meiotica origina o o6cito maduro (conhecido
como pro-nucleo feminino) e o segundo cor-
pusculo polar, que sofre extrusiao para o es-
paco perivitelinico.

5?) Formacao do pré-nucleo masculi-
no: o nucleo situado na cabec¢a do sptz, ja
localizado no interior do oocito, aumenta de
tamanho para constituir o pro-nucleo mascu-
lino. Nesta etapa, ocorre a degenera¢ao da
cauda do sptz.

6?) Fusao dos pré-nucleos feminino e
masculino: ambos os pro-nucleos migram
para o centro do oocito (FIGURA 2) para que
ocorra sua fusdo (singamia). As membranas
dos pro-ntcleos se rompem, o material gené-
tico dos dois gametas se funde, e forma uma
nova c¢lula, denominada zigoto.

A fecundagdo se completa em torno de 24 ho-
ras apOs seu inicio.

Fecundacao e Desenvolvimento Embrionario

fecundacao
b

zigoto

stagio de

i
2y celulas

estagiofde’™
16 celulas?
estagio de oo
4 células

PECA INTERMEDIARIA

/Q)BEQA

T~ ACROSSOMA
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Fecundacao --? N

\‘ b Hi-*h‘ !

)

O que acontece com o oécito se nao
houver fecundacao?

Conforme ja mencionado anteriormente, o

oocito ¢ direcionado ao utero, onde se dege-
nera e ¢ fagocitado.

DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO

EsTAGIO DE CLIVAGEM OU SEGMENTAGAO

O estagio de Clivagem ou Segmentacio ini-
cia-se apos a formacdo do ovo ou zigoto. A
medida que o ovo passa pela trompa em dire-
¢do ao utero, sofre rapidas divisdes mitoticas
(FIGURA 1). Geralmente, esta fase, denomi-
nada segmentacao, se inicia em torno de 30
horas apos a fecundacdo. Cada célula origi-
nada ¢ denominada blastomero. A cada divi-
sda0, sao formados blastomeros menores.

Durante este estagio, ha um rapido aumento do
numero total de blastdmeros, mas nao da mas-
sa total do embrido. Este fato acontece porque
o embrido ainda esta circundado pela zona
pelucida que restringe o processo de expansao.

@ De acordo com o livro “Rezende — Obs-

tetricia” (2013), os blastomeros se di-
videm em quatro, em oito, € assim sucessiva-
mente, da seguinte forma:

*No 3° dia apos a fertilizacao, o ovo com 16
ou mais blastdmeros ¢ denominado morula
e penetra na cavidade uterina. Esse estagio,
em que os blastomeros se alinham, sofre um
processo de compactagdo, se comprimem uns
contra os outros, € constituem uma esfera
maciga, ¢ que se denomina morula. O pro-
cesso de compactagio, descrito anteriormen-
te, € pré-requisito para a separagao de ce¢lulas
que 1rao formar o embrioblasto.

*No 4° dia apds a fertilizacdo, uma cavidade
se forma na morula, que se converte em blas-
tula ou blastocisto (mais detalhes no estagio
de blastocisto).
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PRO-NUCLEO FEMININO

PRO-NUCLEO MASCULINO

N ZONA PELUCIDA

*No 4° e no 5° dia apos a fertilizacao, o
blastocisto esta livre na cavidade uterina
(FIGURAS 3 ¢ 4).

*No 5° dia apos a fertilizacao, a zona pelu-
cida degenera ¢ acaba por desaparecer.

EstAGIio DE BLASTULAGAO ou DE FORMACAO
po BLAsTOCISTO

Como ja foi dito, no 4° dia apos a fertiliza-
¢ao0, uma cavidade se forma na morula, que
se converte em blastula ou blastocisto. Nes-
te estagio, forma-se um espaco repleto de li-
quido no interior do embrido. O aumento
progressivo do liquido rechaga as células
centrais para a periferia.

O blastocisto ¢ constituido por (FIGURA 4):

- Embrioblasto: um grupo de c¢lulas internas
em um dos pdlos do ovo, que dara origem ao
embrido. Em outras palavras, o embrioblasto
ou polo embrionario corresponde ao conjunto
de células internas agrupadas em um dos polos,
que originarao o futuro concepto, vesicula am-
nidtica, vesicula vitelina e alantoide.

- Cavidade blastocistica ou blastocele: a am-
pla cavidade originada no interior do zigoto
denomina-se blastocele.

- Trofoblasto: camada de células externas,
que engloba a blastocele e o embrioblasto. Ele
define a delgada camada celular externa do
zigoto, que dara origem a placenta. Ou seja,
o trofoblasto corresponde a superficie de tro-
ca para a nutricao do embrido e originara a
por¢ao ovular da placenta.

A medida que ocorre a expansdo do blastocis-
to, a zona pelucida se afina até que acontega
a eclosdo dele. Este processo ¢ denominado
hatching ¢ define o desprendimento do blas-
tocisto da zona pelucida, que ocorre no quin-
to dia, para que acontega a nidagdo. Apos o
hatching, o blastocisto flutua na cavidade
uterina por aproximadamente dois dias.
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ESTAGIOS DE DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO

ESTAGIO 2 CELULAS

ESTAGIO 8 CELULAS

Fig. 3

MORULA

NIDACAO OU IMPLANTACAO
EMBRIONARIA

A implantacao do blastocisto no epitélio endo-
metrial, mais especificamente a invasao do
trofoblasto, (FIGURA 5) comega no sexto dia

apos a fecundagdo.

A nidagdo ¢ um processo complexo que requer
uma receptividade endometrial adequada para
ser “bem-sucedida”. A decidualizacio, isto ¢, o
processo de proliferacao e diferenciagao celular
do estroma endometrial, inicia-se em resposta aos
hormonios ovarianos nos dias “peri-implanta-
¢ao”. Durante este periodo ocorrem alteracoes
endometriais, morfologicas e bioquimicas, resul-
tantes de complexas interacoes mediadas por
moléculas paracrinas (prostaglandinas, calcitoni-
na, fator de crescimento unido a heparina, lacto-
ferrina, fator inibidor da leucemia, interleucina-1,
entre outras), que sdao induzidas pelo ambiente
enddcrino materno e pela presenga do blastocisto.

Ap6s flutuar na cavidade, o blastocisto inicia
a fase de aposi¢ao ou orientacdo. Geralmente,
ele se posiciona no tergo superior € face pos-
terior do Utero, ou seja, na por¢ao mais vascu-

larizada do endométrio. Nesta fase, o blasto-
cisto “busca” seu lugar de implantacao, aonde

Fig. 5

FECUNDACAO

OVARIO

O comeco da Gravidez
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Estagio de Blastocisto (J,

Embrioblasto
Blastocele

ESTAGIO 4 CELULAS

BLASTOCISTO

Fig. 4

o trofoblasto vai se aderir com o pdlo que
contém o embrioblasto.

A seguir, tem 1nicio a fase de adesao, na qual
se produz o contato direto do epitelio endome-
trial com o trofoblasto. As moléculas de adesao,
em especial as integrinas, conferem um estado
de receptividade endometrial. E importante
destacar que as integrinas sdo reguladas por
condi¢oes hormonais especificas e apresentam
pico maximo de expressao na janela de implan-
tacdo (QUADRO DE CONCEITOS I). Ao
término desta fase, o embrido encontra-se su-
perficialmente aderido ao epitélio materno e
nutre-se dos tecidos maternos destruidos.

Posteriormente, ocorre a fase de ruptura da
barreira epitelial (epitélio e membrana basal)
que ¢ fundamental para a progressao do blas-
tocisto até o estroma endometrial.

Por fim, acontece a fase de invasao. Esta
fase define um processo proteolitico € imu-
noldgico autolimitado, mediado por varias
proteinases que decompdem a matriz extra-
celular como as colagenases, metaloprotei-
nases e serinproteinases. O trofoblasto pene-
tra, entdo, no estroma, invade os vasos en-
dometriais-miometriais, € substitui em parte
as celulas endometriais.

IMPLANTACAO



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

Assim que o trofoblasto se implanta no endo-
métrio, ele se prolifera rapidamente e se divide
em duas camadas com func¢des distintas: o
citotrofoblasto e sinciciotrofoblasto. O citotro-
foblasto ¢ a estrutura responsavel pela invasao
placentaria, de forma a ancorar a placenta a
decidua e ao miométrio. Ja o sinciciotrofoblas-
to ¢ um epitelio especializado que recobre as
vilosidades placentarias, responsavel por trans-
porte de gases, nutrientes, metabolitos e pro-
dugdo de hormonios (estrogénios, progesterona,
glicocorticoides, lactogénio placentario, hCG)
que irdo participar no controle metabolico fetal,
materno e placentario.

E, assim, comeca a gravidez.....

DIAGNOSTICO DA GESTACAO

De acordo com a maioria dos livros didaticos,
a gravidez so se inicia a partir do contato do
ovo com endomeétrio (implantagcdo embrionaria
ou nidag¢do), embora o desenvolvimento de um
novo “ser’” ja tenha comegado no momento da
fecundacao. Este topico ndo entrara no mérito
de divergéncias conceituais biologicas, sociais
e religiosas da gestacao.

Atualmente, o diagndstico da gestacdo € muito
eficiente. A evoluc¢ao dos métodos laboratoriais
para a deteccao da fragdao beta da Gonadotro-
fina Coridonica humana (beta-hCG) e a melhor
resolucdao dos métodos de imagem (ultrasso-
nografia) permitiram a obtencao de resultados
diagnosticos muito precoces.

O diagndstico precoce possui como vantagens
a busca por assisténcia pré-natal em estagios
iniciais da prenhez, e a mudanga precoce dos
habitos de vida, que beneficiam a mae e, prin-
cipalmente, o feto. Esta modificacdao inclui
medidas como o controle glicémico, o aban-
dono ao tabagismo, a abstinéncia alcodlica e
a interrup¢do do consumo de drogas ilicitas.

Entretanto, cabe aqui lembrar que o diagnos-
tico de gravidez ou a sua exclusdo ndo se
restringe a esfera laboratorial ou a Ultrasso-
nografia (USG). O seu diagnostico tambeém
se ancora em eventos clinicos.

Para fins didaticos, o diagnostico da gestagao
sera dividido em:

* Diagnostico laboratorial (hormonal);

* Diagnostico clinico;

* Diagnostico ultrassonografico.

Atualmente, constitui o melhor parametro para
o diagnostico da prenhez incipiente.
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Ancora-se na producado de Gonadotrofina Co-
ribnica humana (hCG) pelo ovo.

@ Cerca de uma semana apos o fertiliza-
cao, o trofoblasto, implantado no endo-
meétrio, comecga elaborar a hCG em quantida-
des crescentes que podem ser encontradas
no plasma ou na urina maternos.

DOSAGEM DE GONADOTROFINA
CORIONICA HUMANA (hCG)

A deteccdo da gonadotrofina corionica humana
(hCGQG) no plasma e na urina maternos constitui
a base do diagnostico laboratorial na gravidez.

@ A dosagem da fracao beta de Gonadotro-

fina Coridnica humana (beta-hCG) para o
diagnostico precoce da gravidez, com a utilizagao
de medidas quantitativas precisas e rapidas, tor-
nou este teste mundialmente reconhecido para
confirmar a ocorréncia de gravidez.

O beta-hCG pode ser detectado no sangue peri-
férico da mulher gravida entre 8 a 11 dias apos
a concepcao. Os niveis plasmaticos aumentam
rapidamente até atingir um pico entre 60 ¢ 90
dias de gravidez. A maioria dos testes tem sen-
sibilidade para detec¢do de gravidez entre 25 a
30 mUI/ml. Resultados falso-positivos ocorrem
na faixa entre 2 a 25 mUI/ml. Do ponto de vis-
ta pratico, niveis menores que 5 mUI/ml sdo
considerados negativos e acima de 25 mUI/ml
sao considerados positivos.

BiossiNTESE DA HCG

Este hormonio ¢ uma glicoproteina produzida
pelo sinciciotrofoblasto, que previne a involu-
¢do do corpo luteo, que € o principal sitio de
producao da progesterona durante as primeiras
seis a sete semanas.

A molécula do hCG ¢ composta por duas subu-
nidades distintas. A subunidade alfa ¢ comum a
varios horménios (LH, FSH, TSH). Ja a subuni-
dade beta ¢ especifica da gonadotrofina corionica.
Atualmente, na propedé€utica da gravidez ¢ docu-
mentada quantitativamente a subunidade beta do
hCQG, pelos seguintes motivos:

* Possui menor reacao cruzada com o Hormo-
nio Luteinizante (LH);

* Possui grande sensibilidade;

* Pelo fato de ser quantificavel, € possivel uma
estimativa da idade gestacional com base nos
seus resultados.

A producdo do hCG cresce exponencialmen-
te apoOs o 1nicio da gestacdo. O tempo em que
a concentragdo do hCG duplica no plasma
(doubling time) € de cerca de dois a trés dias,
fato que faz deste hormonio um marcador
preciso de atividade trofoblastica. Possui
meia-vida de 24 horas.
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@ O pico de secrecao do beta-hCG ¢ di-

vergente na literatura. Algumas fontes
consideram que ele ocorre entre oito e dez se-
manas. Outros consideram que ele ocorre entre
12 e 14 semanas de gestacgao.

TesSTES PARA IDENTIFICAGAO DO HCG

Em linhas gerais, existem trés tipos de testes
para a identificacdo do hCG:

* Imunologicos;

* Radioimunolégicos (RIA);

e Enzima imunoensaio (ELISA).

Os testes biologicos (Aschheim-Zondek,
Friedman e Galli-Mainini) foram abando-
nados em funcao da rapidez, simplicidade e
sensibilidade dos outros procedimentos.

TeESTES IMUNOLOGICOS

Os Testes Imunoldgicos da Gestacao (TIG)
baseiam-se na produ¢do de anticorpos de
determinados animais (coelho) contra o hCG
humano neles injetados. Estes anticorpos sao
adicionados a urina humana para a identifi-
cacao do hCG. Todos estes testes, com ex-
cecao da hemaglutinacdo passiva reversa,
devem ser solicitados somente com 10 a 14
dias de atraso menstrual.

Sao qualitativos, ndo sendo possivel a dosagem
quantitativa hormonal.

= Prova de Inibicao da Aglutinacao
do Latex: ¢ chamada de teste de lamina. E
de leitura rapida, em poucos minutos. Na
presen¢a de hCG na urina da mulher, o hor-
monio se ligara aos anticorpos adicionados,
impedindo a aglutinacdo de particulas de
latex. Este teste possui menor sensibilidade
(1.500 a 3.500 Ul/litro) e pode apresentar
leitura duvidosa, ou seja, a imagem do resul-
tado nem sempre ¢ indiscutivel.

=» Prova de Inibicao da Hemaglutina-
¢ao: ¢ chamada de teste de tubo. Fornece
leituras em duas horas. Raramente, possui
leitura duvidosa e ¢ mais sensivel (750 a
1.000 Ul/litro). O seu principio € 0 mesmo
descrito acima. A maioria dos testes caseiros
de gravidez utiliza a inibi¢ao da hemagluti-
nacdo. Na pratica, aconselha-se que o atraso
menstrual ultrapasse 10-14 dias para a reali-
zacdo do exame, que oferece sensibilidade
de 97-99%.

= Hemaglutinagcdao Passiva Reversa:
recentemente, foi langada uma variante na qual
o0 antissoro (e nao as hemacias) tem o hCG li-
gado, 0 que inverte a imagem dos resultados.
Ela utiliza dois anticorpos monoclonais e pre-
tende sensibilidade desde o nivel de 75 UI/I.
Possui a maior sensibilidade entre os testes
citados e pode ser realizado com apenas um a
trés dias de atraso menstrual.
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TesTEs RAbioimuNoLoaGicos (RIA)

Esses testes consistem na dosagem do hCG por
método Radioimunolédgico (RIA), baseado na
competicao do hormonio com tragador adequa-
do (o proprio hCG marcado com radioiodo),
em face a quantidade fixa de antissoro.

A grande limitacao ¢ a reagdo cruzada com LH
hipofisario, que ¢ corrigida com a dosagem da
subunidade beta do hCG, mais especifica, e
atualmente a inica de uso corrente.

A dosagem da subunidade beta do hCG possi-
bilita o diagndstico precoce, com 10 a 18 dias
da concepgao e sensibilidade de 5 mUI/ml. Os
resultados sdo obtidos em aproximadamente
quatro horas.

TesTe ELISA (ENzIME-LINKED
IMMUNOSORBENT AssAY = ENziIMA
IMUNOENSAIO = TESTE IMUNOENZIMATICO)

E um teste quantitativo semelhante ao RIA. No
entanto, neste caso, o hormonio marcado com
radioisotopo (radiotragador) ¢ substituido por
hormonio ligado a enzima, a qual atua sobre um
substrato incolor, dando origem a um produto
colorido. A intensidade da cor obtida tem intima
correlacdo com a concentracao do hormonio.

Possui como principal vantagem o maior tem-
po de vida util, ja que ndo contém radioisoto-
pos, os quais tém atividade limitada.

E também de alta sensibilidade e permite a

dosagem da fracao beta da gonadotrofina co-
riénica humana.

ATENGAO

GRAVIDEZ BioquimicA

E uma gravidez incipiente a qual foi inter-
rompida antes da deteccado de qualquer
outro sinal clinico ou ultrassonografico.
Nestes casos, a conduta consiste apenas
em seguimento laboratorial até a negativa-
cao do hCG. Trata-se de diagndstico de
exclusao, uma vez que possui como princi-
pais hipoteses diagnosticas a gravidez to6-
pica inicial e a prenhez ectopica.

Niveis de beta-hCG acima de 1.000 mUI/ml
asseguram a presenca de gestacao em 95% dos
casos, enquanto elevacdes acentuadas podem
estar relacionadas a gestacdo multipla ou a
neoplasia trofoblastica gestacional.

Por outro lado, a elevacao inferior ao esperado
ou a diminui¢ao dos valores quantitativos de
beta-hCG no inicio da gestagdo impdem a sus-
peita de gravidez anormal como, por exemplo,
gestagdo ectopica ou abortamento.
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Alguns fatores podem alterar os testes imu-
noldgicos de gravidez. Resultados falso-po-
sitivos podem ser consequéncia do uso de
psicotropicos (fenotiazidas, antidepressivos,
anticonvulsivantes e hipnoticos), anticoncep-
cionais orais (mediante surtos de escape de
LH), hipertireoidismo (pois a subunidade alfa
do TSH ¢ homodloga a subunidade alfa do
hCQG), reacdes cruzadas com anticorpos (prin-
cipalmente anti-imunoglobulina animal), fator
reumatoide, anticorpos heterofilos, proteinas
ligantes e aumento do LH hipofisario (reacao
cruzada com o LH em concentra¢gao bem mais
elevada no climatério, castracao) e neoplasias
produtoras de hCG.

Resultados falso-negativos podem ocorrer em
urinas de baixa densidade (grandes volumes
nicteméricos, maiores que dois litros), nas duas
primeiras semanas de atraso menstrual e, oca-
sionalmente, no segundo trimestre, quando ¢
mais baixo o limite inferior dos niveis de hCG.

Se o atraso menstrual for superior a 12 sema-
nas, o diagnostico de gravidez podera ser
realizado pelo exame clinico e torna-se des-
necessaria a solicitacao de exame laboratorial.
O diagnostico da gravidez, portanto, pode ser
efetuado em 90% das pacientes por intermédio
dos sinais clinicos, dos sintomas ¢ do exame
fisico em gestacoes mais avancadas.

Assim, o diagnostico clinico se alicer¢a na
observacao de sinais e sintomas identificados
na anamnese, na inspe¢do, na palpagao, no
toque vaginal e na ausculta.

SINTOMAS INICIAIS

Sdo sintomas referidos na gestagao inicial:
nauseas, vomitos, sialorreia, aumento da sen-
sibilidade algica mamaria, polaciuria, nictu-
ria, distensdo abdominal, constipacdo intes-
tinal, tonteiras, sonoléncia, fadiga, desejos
alimentares, perversdao do apetite (PICA),
labilidade emocional, dor hipogastrica do tipo
colicas, aversao a odores, pirose, alteracdes
das acuidades auditiva e visual. Alguns desses
sintomas sao atribuidos as altera¢des hormo-
nais da gravidez.

NAUSEAS:

Provavelmente, constitui o principal sintoma
da gestagao inicial. Pode aparecer entre a 6*
e 14* semana de gestacdo. Ocorrem tipica-
mente no periodo da manha. Podem ser
acompanhadas ou nao de episddios eméticos.
Tendem a melhorar a medida que as horas
avancam. Todavia, podem acontecer em
qualquer periodo do dia.
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Sua génese nao € conhecida. Alguns autores
advogam que ¢ um possivel resultado da adap-
tacao materna ao hCG. Outros defendem que
o hCG se comporta como um fator indireto,
pois ¢ um pré-requisito para o aumento dos
niveis de estrogénio que, sabidamente, causam
este tipo de sintoma.

As nauseas sao potencializadas por diversas
situagdes organicas ou psiquicas, a saber: ges-
tacdo gemelar, inseguranga materna motivada
por uma gestacao nao planejada, hipertireoidis-
mo, entre outros.

Caso as nauseas ¢ os episodios eméticos sejam
acompanhados de febre, vertigem, diarreia, ce-
faleia ou distensao abdominal, deve ser consi-
derada outra causa, além da gravidez. Além
disso, 0 aparecimento de nauseas € vomitos apds
as doze semanas de gestagao impde uma avalia-
cdo complementar, ja que este nao € o periodo
tipico de aparecimento deste sintoma.

A hiperémese gravidica ¢ considerada o espec-
tro clinico mais grave deste sintoma. Nos ulti-
mos anos, o tema hiperémese gravidica come-
cou a “cair” nas provas de residéncia médica.
O manejo terapé€utico ¢ a particularidade mais
abordada nas provas. Leia um pouco sobre o
assunto na pagina seguinte.

SIALORREIA oU PTIALISMO:

Ocasionalmente, algumas pacientes durante a
gravidez se afligem com uma profusa saliva-
¢do. Na maioria dos casos ¢ inexplicada.

AUMENTO DA SENSIBILIDADE ALGICA MAMARIA:

A gestante frequentemente refere aumento do
volume das mamas, acompanhada de um in-
cremento da sensibilidade algica ao mais leve
contato. Alguns autores atribuem o processo
de congestdo a dor nas mamas (Obstetricia
Basica). Outros autores sugerem que a esti-
mulagdo do hCG nas glandulas secretoras ma-
marias € o provavel fator envolvido.

FrReQUENCIA URINARIA:

A polacitria e a nictaria sao queixas comuns
nas gestantes. A frequéncia parece estar re-
lacionada a um aumento na producao urina-
ria total, e ocorre geralmente em torno da
sexta semana de gestacdo. Além disso, o
utero em crescimento € sua anteversao acen-
tuada promovem compressao vesical que
pode produzir polaciuria. Com a evolugao
da prenhez, o utero cresce em dire¢ao a ca-
vidade abdominal (segundo trimestre), e
este sintoma desaparece. Nas ultimas sema-
nas da gravidez, usualmente ocorre novo
aumento da frequéncia urinaria em virtude
da compressdao do podlo cefalico na bexiga.
Deve-se suspeitar de cistite na presenca de
disuria, hematuria ou piuria.
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DisTENSA0 ABDOMINAL E CONSTIPAGAO
INTESTINAL:

Resultam de um aumento da progesterona,
que reduz a motilidade intestinal. A constipa-
cdo pode ser agravada pelo uso de vitaminas
e/ou complementos que contém ferro.

TONTEIRAS:

Sdo comumente relacionadas a gestacdo nor-
mal e derivam de uma queda na resisténcia
vascular periférica. Geralmente, ela ocorre
quando a paciente apresenta-se em posicao
ereta, ¢ melhora com o decubito lateral es-
querdo. Este sintoma ¢ preocupante quando
OCOITE €m associacao com arritmias ou sinais
sugestivos de convulsdo.

SoNOLENCIA E FADIGA:

E comum na gestacdo inicial, e bem menos
proeminente no segundo trimestre. A causa
exata ndo ¢ conhecida. A rapida e grande eleva-
¢do nas concentragdes de progesterona ¢ um
dos fatores aventados para este sintoma. Este
acréscimo na concentracdo de progesterona
pode induzir efeitos sonolentos € mudangas he-
matologicas e cardiovasculares (hemodinami-
cas) consideraveis, que culminam com o au-
mento do débito cardiaco. Estresse, depressao
¢ habitos de vida sdo causas comuns de fadiga
em pacientes nao gravidas. A avaliagdo da fa-
diga cronica e/ou da auséncia de melhora apos
o primeiro trimestre deve ser individualizada.

O QuE E?
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SINTOMAS TARDIOS

Os sintomas a seguir nao sao empregados no
diagnostico clinico da gravidez.

DiISPNEIA:

Usualmente ¢ suave, de aparecimento gradual, e
nao estd associada a outros sinais ou sintomas
pulmonares (tosse, esfor¢o respiratorio). Ela €
causada pelos efeitos da progesterona no centro
respiratorio no SNC e decorre também da per-
cepcao da paciente a hiperventilacao da gravi-
dez, que culmina com aumento do volume cor-
rente ¢ diminuigdao da paCO2, resultando em
uma alcalose respiratoria compensada. Caso a
“falta de ar”” ocorra de forma aguda e se associe
a taquicardia, a dor toracica, a hemoptise ou aos
sinais de trombose venosa, deve-se considerar a
possibilidade de embolia pulmonar.

LOMBALGIA:

Tipicamente ocorre apOs o primeiro trimestre,
mas pode ocorrer na gestacao inicial. Este sin-
toma resulta de uma modifica¢ao no centro de
gravidade materno e dos efeitos dos hormdnios
da gravidez. Por outro lado, a embebicao gravi-
dica promove modificacdes do sistema articu-
lar, com relaxamento de seus ligamentos. Esta
frouxidao acomete todas as articulacoes do or-
ganismo materno € contribui para as alteragoes
na postura materna, que desencadeiam lombal-
gias, sobretudo na gravidez avancada. (Mais
detalhes no capitulo “Modificagcoes Gerais do
Organismo Materno”).

Sindrome caracterizada pela persisténcia de nauseas € vomitos, que aparecem an-

tes da 20 semana de gestagdo, associada a perda de peso (> 5%), desidratagao,
distarbio hidroeletrolitico, cetose e cetonuria, na auséncia de causas medicas especificas. O
aparecimento ¢ mais comum entre a 6* ¢ 14* semana de gestacao.

EPIDEMIOLOGIA;

E um quadro raro que atinge duas a cada mil gestantes. Acomete, principalmente, primiges-
tas jovens, obesas, portadoras de gestagdo gemelar ou doenga trofoblastica gestacional e as
com historia pregressa de hiperémese gravidica. Pode se associar com algumas malforma-
coes como as trissomias do 21, triploidias e hidropsia fetal.

ETIOPATOGENIA:
E desconhecida. Ha indicios de fatores endocrinos, psicossomaticos € imunoldgicos envolvidos.

« Fatores Endécrinos: o pico de secre¢ao de hCG coincide com a exacerbacdo clinica da
hiperémese. O estrogénio pode ser o coadjuvante ou at€ mesmo o causador dos sintomas. A
progesterona tambeém parece estar envolvida, principalmente quando o corpo luteo situa-se
no ovario direito. A drenagem venosa diretamente para veia cava inferior oferece maior
quantidade deste hormonio a gestante.

« Fatores Imunolégicos: uma substancia antigénica desencadearia reagdo materna no centro
do vomito e no trato gastrointestinal. Requer mais estudos para confirmacao de sua participagao.

- Fatores Psicossomaticos: a rejei¢do da gravidez, a ndo aceitacdo da maternidade, a
perda da liberdade, a rejeigdo ao pai da crianga, a autopuni¢do e a imaturidade sdo fatores
que podem determinar ou agravar o quadro. A hiperémese pode ser uma forma de alteracao
comportamental em relagdo ao meio que envolve a paciente.
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FormAs CLINICAS:

_ Formas Médias Formas Graves

Apresentacao Vomitos simples apds ingestao VOmito persistente que obriga ao jejum
Clinica de alimentos por duas a quatro forgado. A paciente nada ingere e ainda
semanas, com deplecdo de vomita.

agua e eletrolitos, mas sem im-
portante alteracao nutricional.
Discreta, cerca de 5%.
Discretos.

Perda Ponderal

Sinais de
Desidratacao

Intensa, maior do que 5% (perda de 6 a 8%).
Face e olhos encovados; lingua saburrosa,
aspera, quebradica, com enrugamentos lon-
gitudinais;, mucosas secas e pegajosas;
pele sem turgor e inelastica.

Alteragoes Pulso se mantém abaixo de Pulso fino e rapido acima de 100 bpm; ex-
Hemodinamicas 100 bpm. tremidades frias; quadro de choque.
Sinais Sistémicos Ausentes. Oliguria (sinal de hipovolemia) que pode

evoluir para insuficiéncia renal aguda (ne-
crose tubular).

A hiponatremia muito grave pode determinar
letargia, convulsdes e parada respiratoria.

As caréncias vitaminicas levam as lesdes
tipicas da polineurite, com fraqueza muscu-
lar acentuada, principalmente, dos MMII.

Os sintomas de psicose com alucinacgdes tor-
nam-se presentes (sindrome de Korsakoff).

DiAGNOsTICO:

Fundamenta-se na anamnese € no exame clinico (sinais de desidratacdo e desnutri¢cao). O
quadro laboratorial € inespecifico e se presta para avaliagdo das complica¢des da doenca
(hipocalcemia e/ou hiponatremia, alcalose metabdlica hipoclorémica e cetonuria). A ultras-
sonografia determina a viabilidade da gestacdo, o nimero de fetos e descarta a presenca de
doenga trofoblastica gestacional.

Principais exames e seus resultados na hiperémese gravidica.

Exames ______|Resultados

Hemograma Hemataocrito elevado (hemoconcentracio)
Anemia megaloblastica

Transaminases Elevadas
Amilase

Lipase

Bilirrubinas

Ureia Elevadas
Creatinina

Glicose Diminuida
Proteinas Diminuidas
Tiamina Baixa
Hormonios TSH diminuido
tireoidianos T3 e T4 altos

Perfil eletrolitico
Gasometria
Rotina de urina

Ultrassonografia
abdominal

Oftalmoscopia
Tomografia

Cloro, Potassio, Sédio diminuidos
Alcalose metabdlica

Densidade alta Cetonuria
Diagnéstico diferencial

(vide topico a seguir)

LesoOes de retina

Lesdes neurologicas

computadorizada

DiAGNOsTICO DIFERENCIAL:

Deve ser estabelecido com as afecgdes que levam ao aparecimento de nauseas € vomitos, a
saber: gastroenterite, apendicite, pancreatite, hepatite, esteatose hepatica, obstrugado intestinal,
litiase biliar, hérnia de hiato, nefrolitiase, doenga vestibular, enxaqueca, distirbios psicosso-
maticos, intoxicagdes exogenas, neuropatias, tumores cerebrais, hipertireoidismo, cetoacido-
se diabética, doenca de Addison, doenca trofoblastica gestacional, tor¢ao anexial, entre outras.
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TRATAMENTO: HOSPITALAR

Medidas Gerais:

Controle de peso e diurese; je-
jum de 24 a 48h; apos estabilizagdao do qua-
dro, evoluir progressivamente a dieta (liquida
at¢ solida); hidratacdo parenteral de acordo
com o grau de desidratacao (ringer lactato ou
solugdo salina 2.000 a 4.000 ml/24h). Medi-
camentos a base de ferro devem ser evitados
(pioram as nauseas, 0s vomitos € a dor epigas-
trica). Nos casos de reposi¢cao venosa prolon-
gada, repor vitamina B6, C, K ¢ tiamina.

Medicamentos:

Na persisténcia dos sintomas apos os cui-
dados gerais, alimentares e de reposi¢ao
hidroeletrolitica, inicia-se a terapéutica
medicamentosa. Nao ha uma droga mais
indicada para tratamento da hiperémese
na literatura.

Esquema Posoldgico:
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= Antieméticos: a Metoclopramida ¢ a
droga mais usada na pratica clinica. A
Ondansetrona pode ser empregada em
casos excepcionais.

» Anti-histaminicos: exercem efeito se-
dativo. O Dimenidrinato pode ser empre-
gado associado a piridoxina. A Prometazi-
na ¢ uma op¢ao se nao houver resposta aos
medicamentos anteriores.

» Vitamina B6: a Piridoxina ¢ a droga mais
segura segundo o livro “Obstetricia Basica”.

= Sedativos:

- Diazepam: um dos sedativos de escolha
segundo o livro “Rezende — Obstetricia”
(2013).

- Clorpromazina: droga reservada para os
casos refratarios.

= Corticoides: Nos casos refratarios ao
tratamento convencional, a associacao
de corticoides com antieméticos ¢ uma

op¢ao, como a Metilprednisolona.

e Dimenidrinato — 50 a 100 mg VO ou IV a cada 4-6 horas at¢ o maximo de 200 mg/dia.
* Piridoxina (vitamina B6) — 30 a 70 mg/dia. Pode ser associada com dimenidrinato.

* Prometazina — 12,5 a 25 mg VO, IM ou IV a cada 4-6 horas.

* Clorpromazina — 50 mg VO ou IM a cada 4-6 horas; 25mg IV a cada 4-6 horas.

* Metoclopramida — 10 mg VO, VR (via retal), IM ou IV a cada 6-8 horas.

* Ondansetrona — 8 mg VO a cada 12 horas ou administragdo IV lenta por 15 minutos a
cada 12 horas ou infusido continua de 1 mg/hora por no maximo 24 horas. O seu uso
deve ser restrito para casos refratarios as terapias anteriores, devendo ser evitado no

primeiro trimestre.

» Metilprednisolona — 15 a 20 mg IV a cada 8 horas. Também deve ser restrita para ca-
sos refratarios e deve ser evitada nas primeiras dez semanas.

NuTRICAO PARENTERAL:

Indicada em casos excepcionais. Caso a
NPT seja empregada por mais de 48h, deve
ser instituida a reposicao de vitamina C e
complexo B.

COMPLICAGOES:

*Encefalopatia de Wernicke: secun-
daria a espoliacdo de tiamina (vitamina
B1) com diminui¢do do nivel de cons-
ciéncia e memoria, oftalmoplegia, nistag-

SINAIS

O

E um sinal cardinal da gestagdo precoce. A
gravidez deve ser suspeitada quando uma mu-
lher em idade reprodutiva observa auséncia
ou atraso menstrual (superior a 10-14 dias),
especialmente naquelas com vida sexual ativa
que nao estejam fazendo uso de método con-
traceptivo. Vale lembrar que falhas contracep-

ATRASO MENSTRUAL:

mo, ataxia e, frequentemente, neuropatia
periférica. Nao ¢ comum.

*Sindrome de Mallory-Weiss: casos
recorrentes nos quais ndo foram empre-
gados protetores da mucosa gastrica (ra-
nitidina ou bloqueadores da bomba de
protons). Ela consiste na laceracdo da
jungdo esofagogastrica secundaria a vo-
mitos incoerciveis.

* Rotura de es6fago com pneumome-
diastino: rarissima.

tivas podem ocorrer mesmo nas mulheres que
estejam em uso de métodos contraceptivos.
Outras causas de amenorreia secundaria de-
vem ser aventadas em mulheres nao gravidas
com auséncia de menstruacao persistente por
trés ou mais ciclos consecutivos.

O atraso menstrual ¢ um sinal de dificil avalia-
¢ao0. Muitas mulheres apresentam padroes irre-
gulares de sangramento ou um prolongamento
ocasional de um ciclo menstrual. Além disso, o
atraso menstrual pode ndo acontecer e, nestes
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casos, o sangramento tende a coincidir com a
data esperada da menstruacdo. Este sangramen-
to ¢ particularmente de menor intensidade.

Nas multiparas, em especial, um sangramento
escasso e discreto pode ocorrer apds a nidagao
(sinal de Hartman). Na maioria dos casos ¢
confundido com menstruacao verdadeira. Ge-
ralmente, este sangramento € oriundo da erosao
endometrial tipica da nida¢dao (conforme des-
crito anteriormente). No entanto, a presenca de
qualquer sangramento de vulto na gravidez im-
poe a necessidade de avaliacdo minuciosa, ja
que pode traduzir uma complicagdo em curso
(abortamento).

ALTERAGCOES CUTANEAS:

Incluem estrias (FIGURA 6), o cloasma gravi-
dico (que deriva da hiperpigmentagdo da face —
FIGURA 7), a linha nigra (que decorre do au-
mento de concentracdo de melanina na linha
alba) ¢ o sinal de Halban (aumento da lanu-
gem que aparece nos limites do couro cabeludo).

ALTERACOES MAMARIAS:

Geralmente, as alteracOes anatomicas das ma-
mas que acontecem na gestagao sao muito pe-
culiares ¢ mais marcantes em primigestas (F/-
GURA 8). Em torno da quinta semana de ges-
tacdo, tem inicio um processo de congestao
das mamas que as torna doloridas. Na oitava
semana de gestacdo, as aréolas primarias tor-

ESTRIAS

SINAL LicaDO A IMPLANTACAO EMBRIONARIA:

SINAL DE HARTMAN

E o sangramento que ocorre sete a oito dias
apos a fecundacao devido a implantacdo do
blastocisto, a qual comecga no sexto dia.

SiNals LicaDos A0 DESENVOLVIMENTO
UTERINO INICIAL:

CLOASMA GRAVIDICO
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nam-se mais pigmentadas e nelas surgem pro-
jecoes secundarias, em naumero de 12 a 15, re-
presentadas por glandulas mamarias acesso-
rias e glandulas sebaceas hipertrofiadas deno-
minadas de tubérculos de Montgomery.
Com 16 semanas ¢ possivel a extragdo de co-
lostro, e se verifica um aumento da vasculari-
zacdo venosa designada de rede de Haller.
Por fim, na 20 semana de gestacdo, ha um au-
mento da pigmentacao dos mamilos, que tor-
na seus limites imprecisos. Este achado define
o sinal de Hunter.

AUMENTO DO VOLUME ABDOMINAL:

E um sinal inespecifico. Deve ser realizado
diagnostico diferencial com outras causas de
aumento do volume abdominal, como ascite e
tumores abdominais.

AumMENTO DO VoLuME UTERINO:;

Na auséncia de gestagdo, o utero € um 0rgao
pélvico. O aumento no diametro anteroposte-
rior do Gtero comeg¢a nas primeiras semanas
da gravidez. Pouco tempo depois, o corpo ute-
rino assume uma forma globosa. Na 12* sema-
na de gestacdo, o utero gravidico ¢ palpavel
logo acima da sinfise pubica no abdome ma-
terno. Na 16 semana, ele se encontra no meio
do caminho entre a sinfise pubica e a cicatriz
umbilical. Na 20* semana, o utero atinge a ci-
catriz umbilical e, em torno da 40* semana, o
apéndice xifoide.

ALTERACOES MAMARIAS DURANTE A GRAVIDEZ

lecida, sobretudo na regido istmica. Este fato
possibilita a flexdo do corpo sobre o colo ute-
rino quando € realizado o toque bimanual. A

sensagdo ¢ semelhante a separagdao do corpo
do tutero da cérvice. (FIGURA 9)

SINAL DE OSIANDER

Percepcao do pulso da artéria vaginal ao to-
que vaginal. E um achado tipico do ttero que
se encontra em crescimento rapido.

SINAL DE HEGAR

O utero em torno de seis a oito semanas de
gravidez assume consisténcia elastica e amo-

SINAL DE HozAPFEL

Devido a congestao, o peritonio torna-se ru-
goso facilitando a preensdo uterina.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CarituLo 1 - DiagNOsTIco DE GRAVIDEZ E DATA DO PARTO

SINAL DE PISKACEK

SINAL DE PISKACEK

Traduz a assimetria uterina a palpagdo. A im-
plantagdo ovular desencadeia um crescimento
uterino assimetrico. Caracteriza-se por um
abaulamento e amolecimento do sitio de im-
plantagdo ovular, em comparagdo ao restante
do utero. Algumas vezes, forma-se um sulco
que separa esta regido do restante do utero.

(FIGURA 10).

SINAL DE NoBILE-BUDIN

Percepcao, pelo toque bimanual, do preenchi-
mento do fundo de saco vaginal pelo utero
gravidico. Este sinal resulta de uma modifica-
¢do do formato uterino. A forma piriforme se

transforma em uma forma globosa, ocupando
o fundo de saco. (FIGURA 11).

REGRA DE GOODEL

E 0 amolecimento do colo uterino percebido
ao toque vaginal. Sua consisténcia ¢ seme-
lhante a consisténcia labial. O colo uterino em
pacientes ndo gravidas possui consisténcia se-
melhante a da cartilagem nasal.

SiNAIS LicaDos As ALTERAGOES DA
ToNALIDADE DA MucosA VULVAR E VAGINAL:

SINAL DE JACQUEMIER ou CHADWICK

O Sinal de Jacquemier (denominacdo em-
pregada pelos europeus) ou Chadwick (de-
nominagdo empregada entre os norte-ameri-
canos) representa uma colorac¢ao violacea da
mucosa vulvar, do vestibulo e meato urina-
rio. E naturalmente observada a inspecao.

SINAL DE KLUGE

Representa a tonalidade violacea da mucosa
vaginal, resultante da congestao.

ALTERACOES DO Muco CERVICAL:

O incremento da produgdo de progesterona
(tipico da gestacao inicial) reduz a concen-
tracdo de sddio nas secrecdes cervicais. A
presen¢a de sddio € necessaria para que o
muco cervical exponha padrdo arboriforme
quando cristalizado por desidratacdo. As-
sim, em situa¢cdes normais, 0 muco cervical
de uma gestante ndo exibe a imagem mi-
croscopica semelhante a presenca de “fo-
lhas de samambaia”.

AuscuLTA pos BATIMENTOS CARDIOFETAIS:

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard (FIGU-
RA 12) em gravidas ndo obesas, em torno
de 19 a 20 semanas de gesta¢gao. Outra técni-
ca disponivel para a ausculta consiste no
emprego do sonardoppler (FIGURA 12),
que detecta batimentos cardiacos fetais a
partir de dez a 12 semanas de gestacdo. O
feto movimenta-se livremente pela cavidade
amniotica. Assim, o local no abdome onde a
ausculta ¢ mais fidedigna varia de acordo
com a posi¢ao do concepto. A frequéncia
cardiaca fetal varia de 120 a 160 bpm. A di-
ferenciagdo com os batimentos cardiacos
maternos ¢ vital para o diagndstico.
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Ausculta dos Batimentos Cardiofetais

REGRA PRATICA:

¥ Ausculta dos batimentos
cardiofetais

* PINARD = 20 semanas
* SONAR = 10 semanas

PERcCEPGCAO DE PARTES E
MovimenTos FETAIS:

A partir de 18 a 20 semanas, € possivel a identi-
ficacdo de segmentos fetais pela palpagao abdo-
minal pelo examinador, € a percepcao de movi-
mentos fetais quando o examinador repousa sua
mao sobre o abdome materno. Com a evolucao
da gravidez, estes movimentos sdo visiveis.

E de suma importancia lembrar que a movi-
mentacao fetal s constitui um sinal de certe-
za quando observada pelo examinador, de for-
ma que o relato da paciente carece de precisao
e requer sempre confirmacdo médica.

SINAL DE Puzos:

E um sinal que pode ser observado a partir da
14* semana de gestacao e descreve o chamado
rechago fetal intrauterino. Um discreto impul-
so no utero, durante o toque vaginal, produz o
deslocamento do feto no liquido amnidtico para
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longe do dedo do examinador. A tendéncia de
retorno do feto a sua posi¢do inicial permitira

novamente sua palpacao e a sensacao de recha-
co fetal (FIGURA 13).

Os sinais supracitados, bem como alguns

pontos divergentes, se encontram resumi-
dos na FIGURA 14.

SINAL DE PUZOS

de presungao ou possibilidade, pois sdo conside-
rados um sinal sistémico.

Os sinais de Probabilidade descrevem as modifi-
cacoOes uterinas, vaginais e vulvares. No entanto,
o hCG, principalmente quando em niveis < 1.000
mUl/ml, € um sinal de probabilidade, e ndo de
certeza.

Os sinais de certeza para o diagndstico de gravi-
dez incluem a identificacao dos batimentos cardi-
acos fetais, percepcdes de partes fetais e de
movimentos ativos do feto pelo examinador.

OBS.: O Caderno de Atencao Basica do Preé-
-Natal de Baixo Risco (2012) e livros como Re-
zende — Obstetricia Fundamental (2011), Rotinas
em Obstetricia (2011), Obstetricia Basica (2007)
e Obstetricia Fundamental (2011) agrupam os
sinais e sintomas da gravidez em sintomas e sinais
de presuncgao, sinais de probabilidade e sinais de
certeza. Esta discriminacdo ndo € encontrada em
outros livros conceituados da especialidade
(Williams Obstetrics, Obstetricia — UNIFESP).

Fig. 14
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DIAGNOSTICO ULTRASSONOGRAFICO
DA GESTACAO

A ecografia obstétrica pode ser realizada por
via transabdominal ou transvaginal (USGTYV).
Esta Gltima ¢ a preferida, pois admite uma me-
lhor visualizacdo das estruturas ovulares. E
hoje mandatorio o uso da ultrassonografia
transvaginal no primeiro trimestre de gravidez.

A avaliacdo ultrassonografica da idade gesta-
cional ¢ mais precisa da 6* at¢ a 12° semana de
gravidez, periodo em que se emprega como

parametro o Comprimento Cabec¢a-Nadega
(CCN) do embrido (FIGURA 15).

A partir da 14® semana, a acuracia da ultrasso-
nografia para estimar a idade gestacional dimi-
nui progressivamente. As principais medidas
empregadas a partir desta idade gestacional
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sdao: Diametro Biparietal (DBP) e Comprimen-
to do Fémur (CF).

A via transvaginal permite a identificacdo do
saco gestacional intrauterino com quatro se-
manas de gravidez. Em torno de cinco sema-
nas, a vesicula vitelina é visualizada (FIGU-
RA 16). Entre seis e sete semanas de gesta-
cdo sao observados o eco embrionario € os
batimentos cardioembrionarios. Os movi-
mentos do concepto sdo visualizados a partir
da oitava semana de gestacdo. A Tabela 1
apresenta a correlagao entre a via da ecogra-
fia obstétrica e as estruturas embrionarias
com a idade gestacional.

O limite discriminatério do hCG, ou seja, a
correlacao entre a dosagem laboratorial do be-
ta-hCG e a visualizag¢do do saco gestacional ¢
muito importante para o diagnostico da prenhez
topica ou ectopica.

MEDIDA DO CCN
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Existe uma correlacao bem estabelecida en-
tre niveis sericos de beta-hCG e a possibili-
dade de visualizacdo do saco gestacional e
outras estruturas por ultrassonografia trans-
vaginal no primeiro trimestre. A Tabela 2
descreve como os niveis de beta-hCG se re-
lacionam com as estruturas observadas a ul-
trassonografia transvaginal.

A auséncia de saco gestacional intrauteri-
no com valores de beta-hCG superiores a
1.500 mUI/ml deve levantar a suspeita de
implantacio ectopica.

Tab. 1
CORRELAGAO ENTRE A VIA DA

ECOGRAFIA OBSTETRICAE AS
ESTRUTURAS EMBRIONARIAS
COM A IDADE GESTACIONAL

USG-TV

SAco GESTACIONAL 4 semanas
VEsicuLA VITELINA 5 e 6 semanas
Eco FetaL Com BCF

CaBecA FETAL

6 e 7 semanas
11 a 12 semanas

PLACENTA 12 semanas

Como regra geral, tudo que se pode observar
a ultrassonografia abdominal no primeiro tri-
mestre podera ser observado pela ultrassono-
grafia transvaginal uma semana antes. Entre-
tanto, os batimentos cardioembrionarios sao
detectados na mesma idade gestacional em
ambas as vias.

Fonte: Rezende — Obstetricia (2013)

Tab. 2
CORRELACAO ENTRE VALORES

DE BETA-HCG E AS ESTRUTURAS

OBSERVADAS A ECOGRAFIA
VaLores DE BETaA-HCG  USGTV
1.000 mUIl/ml Saco gestacional
7.200 mUIl/ml Vesicula vitelina
10.800 mUl/ml Embrido com bati-

mentos cardiacos

De uma maneira geral, consideramos que a ul-
trassonografia transabdominal apresenta um
“atraso” de uma semana para identificar as mes-
mas estruturas visualizadas por via transvaginal.

Entre a 11* e a 14* semanas, periodo em que
avaliamos a translucéncia nucal para o ras-
treamento de aneuploidias, a ultrassonogra-
fia obstetrica transabdominal possui uma
qualidade de imagem inferior, mas permite
uma maior movimentagdo ¢ melhor aquisi-
cdo dos planos para formacdo da imagem
do que a ultrassonografia transvaginal. Esta
ultima obtém uma imagem de melhor quali-
dade, ja que o transdutor esta mais proximo
do feto, mas possui o contraponto de limitar
a movimentacao do transdutor. Assim, a via
transvaginal ¢ preferivel quando a qualidade
da imagem por via abdominal ¢ muito ruim
como, por exemplo, em pacientes obesas ou
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com historia de multiplas cirurgias abdo-
minais. Neste periodo, portanto, ndo existe
a preferéncia de uma via para realizagdo do
exame. Ela variard de acordo com o biotipo
da paciente e a posic¢ao do feto.

Ja a partir da 14* semana, ou seja, no inicio do
segundo trimestre, o utero comega a sair da
pelve e o transdutor transvaginal fica distante
do feto. Neste momento, a ultrassonografia
transabdominal ¢ definitivamente superior a
ultrassonografia transvaginal.

CRONOLOGIA DA GESTAGAO

A data da ultima menstruagdo ¢ o parametro
convencionado para o calculo da idade gesta-
cional, pela impossibilidade de se determinar
a data correta da ovulacao, a data correta do
coito fecundante ou da fecundacao. Por conse-
guinte, a idade da gestacdo corresponde ao
tempo transcorrido entre o primeiro dia da
ultima menstruacao e a data atual.

O critério de semanas completas estabelecido
pela Organizacdo Mundial de Satde implica
que sO se avance na datacdo quando se ultra-
passe o sexto dia da semana em curso. Um
exemplo pratico: 82 dias de gravidez corres-
pondem a 11 semanas de gestagdo e cinco dias
ou 11 semanas completas.

Em cerca de 20% dos casos, ha discordancia en-
tre a idade gestacional calculada pela DUM e a
estimada pela USG. Quando isso acontece, se a
1dade calculada pela DUM estiver dentro do in-
tervalo de confianga da estimativa ecografica (+
1 semana no primeiro trimestre, = duas semanas
no segundo trimestre € £ trés semanas no tercei-
ro trimestre), ela ¢ aceita. Caso ela ndo esteja si-
tuada neste intervalo, a idade que conduzira a
datacdo da gravidez sera a ultrassonografica.

A regra de Néigele consiste na soma de nove
meses ¢ sete dias a DUM, ou nos meses pos-
teriores a marco, na subtracao de trés meses.
E importante salientar que a conta referente
aos dias so podera atingir 30-31, ¢ 0 que ex-
ceder obrigara a acrescentar um ao més. Da
mesma forma, a conta relativa ao meés sé po-
dera alcancar 12, e o que ultrapassar obrigara
a somar um ao ano. No célculo retrogrado,
em que sdo subtraidos trés nos meses poste-
riores a marco, deve-se acrescentar um ao ano.

Alguns exemplos praticos deixardo tudo mais
claro:
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* Exemplo 1: se a DUM ¢ dia 9 de outubro
(més 10), a data provavel do parto sera dia 16
de julho (dia9 +7=16; més 10 -3 =7).

* Exemplo 2: se a DUM ¢ dia 2 de margo (més
3), a data provavel sera dia 9 de dezembro
(dia2+7=9;més 3 +9=12).

* Exemplo 3: sec a DUM ¢ dia 28 de outubro de
2014 (més 10), a data provavel sera dia 4 de
agosto de 2015 (dia28 +7=dia4 + 1 més a
ser transportado; més 10 -3 + 1 mé€s que exce-
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deu a conta de dias = més 8 + 1 ano, pois apli-
cado o calculo retrogrado = 2014 + 1= 2015).

A nomenclatura da pratica clinica depende
da idade gestacional e sera elucidada no
QUADRO DE CONCEITOS Il para possi-
bilitar o intercambio correto de informacodes
e condutas.

Processo (espontédneo ou provocado) pelo qual a cavidade uterina se
ABORTAMENTO esvazia de seu conteudo gestacional antes que a gravidez atinja 20-22
semanas ou que o concepto ultrapasse 500 g de peso.

ABORTO E o produto do abortamento, seja ele espontaneo ou provocado.

PARTO PREMATURO

E também denominado pré-termo. E aquele que ocorre antes da

gestacao completar 37 semanas e apoés ultrapassar 20-22 semanas.

GESTAGAO A TERMO

E toda gravidez que se encontra entre 37 semanas completas e 42
semanas incompletas.

GESTAGCAO PROLONGADA  Define a gestacdo com duracao maior de 42 semanas completas.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® A SEGUIR, APRESENTAREMOS ALGUMAS DAS DIVER-
GENCIAS ENCONTRADAS SOBRE O DIAGNOSTICO DE
GRAVIDEZ. ALGUMAS DELAS JA FORAM EXPLORADAS NAS
PROVAS DE RESIDENCIA MEDICA. POR ESTA RAZAO, VALE
SEMPRE A PENA CONFERIR AS REFERENCIAS BIBLIOGRA-
FICAS 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 !

O livro nao especifica em que dia ocorre 0
inicio da implantacdo embrionaria. Apenas
menciona que ela termina no final da
segunda semana.

O assunto nao é abordado nas duas ultimas
edicdes desse livro-texto.

O livro informa que nao ha um consenso so-
bre o momento exato da implantacao embrio-
naria na especie humana. Mas os estudos
clinicos sugerem que a janela implantacional
ocorre entre os dias 20 e 24, ou seja, do sex-
to ao décimo dia pds-ovulagcdo de um ciclo
ovulatorio ideal de 28 dias.

Aimplantacao do blastocisto no epitélio endome-
trial, mais especificamente a invasao do trofoblas-
to, comeca no sétimo dia apds a fecundacgao.

Cerca de seis dias ap6s a fertilizacao, o blasto-
cisto fixa-se ao epitélio do endométrio, adjacen-
te a massa celular interna, o polo embrionario.

As células do trofoblasto comecam a invadir o
epitélio no sétimo dia.

Cerca de seis dias ap6s a fecundacao, o em-
brido comeca a se aderir ao epitélio endome-
trial, normalmente pelo polo embrionario.

Aimplantacdo embrionaria ocorre entre o sex-
to e o oitavo dia apds a fertilizagdo. A implan-
tacio do blastocisto inicia-se no fim da primei-
ra semana embrionaria e se completa ao final
da segunda semana.

Aimplantacao embrionaria ocorre seis ou sete
dias apds a concepcgao.

Aimplantacao embrionaria ocorre seis ou sete
dias apos a fertilizacao.

OBS.: A GRANDE DUVIDA E: QUANTOS DIAS APOS A
FERTILIZAGAO SE DA A IMPLANTAGAO EMBRIONARIA?
SUGERIMOS QUE VOCE MEMORIZE QUE ELA OCORRE
SEIS OU SETE DIAS APOS A FERTILIZAGAO.
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D

FiqQuE DE
OLHO !

O livro informa que cerca de 30 horas apds a
fecundacao inicia-se o processo de clivagem
repetida do zigoto, originando células em-
brionarias (blastbmeros — células-tronco do
tipo totipotentes); inicialmente, divide-se em
duas, depois em quatro e assim sucessiva-
mente. Com 72 horas de fertilizagao, existem
12 a 32 blastdbmeros firmemente unidos, com
dois grupos de células: uma camada celular
interna e circundada por outra externa. Todo
o conjunto € conhecido por moérula. Na forma
de morula, o futuro embriao entra na cavida-
de uterina por volta do quarto dia apos a fe-
cundacao. Absorve liquido da cavidade e em
seu interior forma-se a cavidade blastocistica
e passa a ser conhecido como blastocisto.

O assunto nao é abordado nas duas ultimas
edicdes desse livro-texto.

O livro informa que o embrido sofre varias
divisOes celulares dentro de um mesmo es-
paco, pois é envolto pela zona pelucida, o
que leva a compactacao de suas celulas
formadas. E complementa que quando o
embrido chega ao estagio de blastocisto, ele
apresenta ao redor de 128 células e chega
sincronicamente a cavidade uterina ao redor
do quinto ou sexto dia de vida.

Apresentamos em nosso texto a informacao
dessa fonte.

Apenas informa que cerca de quatro dias
apos a fertilizacdo forma-se o blastocisto.

No terceiro dia apds a fertilizagado, o ovo com
16 ou mais blastdmeros € denominado mo-
rula e penetra na cavidade uterina. No quar-
to dia uma cavidade se forma na moérula, que
se converte em blastula ou blastocisto. No
quarto e quinto dias, o blastocisto esta livre
na cavidade do utero.

Amorula é formada trés dias apds a fecundagaio.
Cerca de quatro dias apos a fecundacao,
comeca a formacao do blastocisto.

Com as mitoses sucessivas no zigoto:

- No dia 2 da fertilizacdo: o embrido possui
quatro blastdmeros.

- No dia 3 da fertilizagcdo: o embridao possui
oito blastdmeros.

- No dia 4 da fertilizagcdo: o embrido contém
16 ou mais blastdbmeros, sendo denomina-
do morula.

- No dia 5 da fertilizacao: ocorre a formacao
do blastocisto.
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No terceiro dia apds a fertilizagdo, o ovo com
16 ou mais blastdmeros € denominado mo-
rula e atinge a cavidade uterina.

Logo depois se forma uma cavidade dentro
da massa celular denominada blastocisto.

No terceiro dia apés a fertilizacdo, o ovo com
16 ou mais blastdmeros € denominado moé-
rula e penetra na cavidade uterina. Do quar-
to dia ao quinto dia apds a fertilizagéo é
constituido o blastocisto.

OBS.: A GRANDE DUVIDA SE REFERE AO DIA EM QUE
E FORMADA A MORULA E AO DIA EM QUE E FORMADO
O BLASTOCISTO. SUGERIMOS QUE VOCE MEMORIZE A
INFORMAGAO DESCRITA EM NOSSO TEXTO, POIS ELA
FOI EXTRAIDA DO TRATADO REZENDE — OBSTETRICIA
QUE E O LIVRO NACIONAL MAIS ATUALIZADO DE OBs-
TETRICIA (2013).

O

FiQue DE
OLHO !

O livro ndo apresenta o limite discriminato-
rio do hCG.

Todas as gestacoes intrauterinas viaveis po-
dem ser visualizadas pela USGTV quando o
beta-hCG atinge o limite discriminatério, cujo
valor critico € maior ou igual a 1.500 mUI/ml.
Ele cita ainda que a n&o 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 mUl/
ml (por via vaginal), sugere gravidez ectopica
ou abortamento completo recente.

O livro ndo informa o limite discriminatério do
hCG, mas detalha os valores de referéncia dis-
criminados por trimestre de gestacao, a saber:
- Primeiro trimestre: até 150.000 UI/L

- Segundo trimestre: 3.500 a 20.000 UI/L

- Terceiro trimestre: 5.000 a 50.000 UI/L

Esse livro ndo menciona o limite discrimina-
torio do hCG.

Define como valores discriminatérios de
beta-hCG, a dosagem entre 6.000 e 6.500 mUI/
ml pela ultrassonografia pélvica transabdominal
e 1.000 e 2.000 mUl/ml pela via transvaginal.

O saco gestacional pode ser identificado com
o beta-hCG entre 750 e 1.000 mUI/ml pela via
transvaginal e entre 1.500 e 1.800 mUI/ml por
via abdominal. E mais, 0 mesmo livro no capi-
tulo Prenhez Ectopica, cita que o valor limitrofe
para visualizagao de uma gravidez topica pela
ultrassonografia transvaginal € de 1.800 mUl/
ml e 6.500 mUI/ml a ultrassonografia abdominal.
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Cita que o diagnostico da prenhez tubaria se
fara a ultrassonografia transvaginal sempre
que o beta-hCG for positivo (800-1.000 mUl/
ml) e os achados ultrassonograficos demons-
trarem auséncia de saco gestacional.

O saco gestacional pode ser identificado com
o beta-hCG superior a 350 mUI/ml pela via
transvaginal e superior a 750 mUIl/ml por via
abdominal. Ele cita ainda que a associacao
da dosagem plasmatica da fracdo beta do
hCG com a ultrassonografia transvaginal
permite detectar cerca de 90% das gestacoes
ectopicas, qualquer que seja sua localizagao.
A eficiéncia dos métodos, quando simulta-
neamente empregados, pode chegara 100%,
caso o valor da beta-hCG seja superior a
1.500 mUI/ml e a ecografia afirmar auséncia
de saco gestacional intrauterino.

Cita que um autor excluiu, com 100% de acu-
racia, uma gravidez intrauterina viva quando
o Utero estava vazio e a dosagem de beta-h-
CG era maior ou igual a 1.500 mUI/ml. No
entanto, outros centros utilizam limites discri-
minatorios maiores (> 2.000 mUl/ml).

OBS. 1: APESAR DA CONFUSAO DE VALORES, PARE-
CE QUE A TENDENCIA E UTILIZAR Os VALORES DE 1.500
A 6.500 mUI/ML PARA A ULTRASSONOGRAFIA TRANS-
VAGINAL E PELVICA, RESPECTIVAMENTE.

OBS. 2: As BANCAS NEM SEMPRE SAO CERTINHAS E
COLOCAM NAS OPGCOES OS VALORES DESCRITOS NOS
LIVROS. A SOLUCAO NA HORA DE RESPONDER AS QUES-
TOES E ESCOLHER A OPCAO QUE MAIS SE APROXIMA.

O

FiQuE DE
OLHO !

A ausculta dos bcf com sonardoppler € pos-
sivel entre a 102 e a 122 semana.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo sonardoppler a partir da décima
semana de gestacao.

A ausculta dos bcf com sonardoppler € pos-
sivel a partir da oitava ou nona semana.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo sonardoppler com 10 a 12 se-
manas.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo sonardoppler a partirde 9 a 12
semanas de gestacgao.

O sonardoppler identifica o BCF desde 10 a
12 semanas de gravidez.
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Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo sonar com dez semanas de
gestacao.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo sonar com dez semanas de
gestacao.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo sonar com dez semanas de
gestacao.

OBS.: MEMORIZE QUE A AUuscULTA bo BCF com
SONAR E POSSIVEL EM TORNO DA 102 SEMANA DE
GESTACAO.

O

FiqQuE DE
OLHO !

O pico maximo de hCG (100.000 muUl/ml)
ocorre entre a 8% e a 10° semana de gesta-
cao, declinando nos segundo e terceiro tri-
mestres (5.000 e 15.000 mUI/ml). O hCG
permanece titulavel até 15 dias apds a mor-
te do ovo ou no pds-parto.

O pico maximo de hCG ocorre 60 a 70 dias
ou por volta de nove a dez semanas de
gestacao.

Os niveis de beta-hCG crescem exponencial-
mente nas primeiras semanas, atingindo um
pico de 150.000 mUI/ml em torno de oito a
dez semanas.

O livro ndo detalha em que semana da gestagéo
os niveis de beta-hCG atingem o pico maximo.

Os niveis de beta-hCG crescem exponen-
cialmente nas primeiras semanas, atingin-
do um pico de 100.000 mUI/ml entre a 9% e
122 semana.

Os niveis de hCG atingem valores maximos
entre 60 e 80 dias de gravidez, quando sao
detectadas concentragdes de 50.000 a
150.000 Ul/ml.

Esse livro considera que o pico de secrecao
de hCG é alcancado com 10 semanas de
gestacao.

Essa fonte, no capitulo Hiperémese Gravidica,
considera o pico de secrecao de hCG entre 12
e 14 semanas de gestacdo. Ja no Capitulo En-
docrinologia da Gestacao, essa fonte considera
0 pico entre oito e dez semanas de gestacao.
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Esse livro informa que o pico maximo de hCG
(50.000 mUl/ml) ocorre entre 60 e 90 dias de
amenorreia, declinando no segundo e tercei-
ro trimestres (5.000 e 15.000mUl/ml).

Essa fonte considera o pico entre nove e dez
semanas de gestacgao.

Essa fonte considera o pico entre 60 e 80 dias
de gestacao.

O Speroff considera como pico de secrecao
do hCG entre oito e dez semanas de gestagao
(nivel maximo em torno de 100.000 mUl/ml).
Em torno de 18 a 20 semanas de gestacao,
os niveis decrescem para 10.000 a 20.000
Ul, e permanecem estaveis até o termo.

OBS. 1: A TENDENCIA ATUAL E CONSIDERAR O PICO
DE SECREGAO DE HCG ENTRE OITO E DEZ SEMANAS.

OBS. 2: PERCEBA QUE UMA MESMA REFERENCIA
(OBsTETRIiCIA BASICA) PODE APRESENTAR INFORMA-
GOES DISCORDANTES SOBRE UM MESMO ASSUNTO.

O

FiQue DE
OLHO !

O livro informa que a principal hipotese
diante de atraso menstrual, em paciente que
anteriormente menstruava regularmente e
relata atividade sexual, € de gravidez, mas
nao faz distingdo entre sinal de presuncéao
e de probabilidade de gestacao.

Esse livro considera que o atraso menstrual
de 10 a 14 dias corresponde a um sinal de
presuncao de gravidez.

O livro informa que o atraso menstrual, tendo
em mente os diagnaosticos diferenciais de ame-
norreia, € uma das informacdes da anamnese
que fundamenta o diagndstico de gravidez,
mas nao faz distincido se € um sinal de pre-
suncgao ou de probabilidade.

Esse livro considera que o atraso menstrual
de 10 a 14 dias corresponde a um sinal de
probabilidade de gravidez.

Esse livro considera que o atraso menstrual
que ultrapassa 10 a 14 dias corresponde a
um sinal de probabilidade de gravidez.
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Esse livro considera o atraso menstrual um
sinal de presuncao.

Nao faz a distingao entre os sinais de presun-
cao e probabilidade. S6 apresenta os sinais
de certeza. Informa que o atraso menstrual &
um sinal importante, principalmente quando
de aparecimento subito em mulheres com ci-
clos regulares e nao usuarias de métodos
contraceptivos. Entre os fatores de confusao
incluem-se a perimenopausa, o uso de drogas,
a anovulagao e a pseudociese.

Este manual considera o atraso menstrual
como sinal de presungao de gravidez.

OBS.: Os OUTROS LIVROS DIDATICOS DA ESPECIA=-
LIDADE NAO FAZEM MENGAO A ESTA DIVERGENCIA, POIS
NAO DISCRIMINAM OS SINAIS E SINTOMAS EM PRESUN-
CAO, PROBABILIDADE E CERTEZA.

O

FiqQuE DE
OLHO !

A ausculta dos bcf com estetoscopio de Pi-
nard € possivel entre a 172 e a 20? semanas.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard a partir
da 18?%/20? semana.

O livro nao informa a ausculta dos bcf com
estetoscopio de Pinard.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard a partir
da 20%/212 semana.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard com 16
semanas de gestacio.

Esse livro considera que a percepcao dos
BCF pelo examinador com o estetoscoépio de
Pinard ocorre na 20% semana de gestacao.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard apés 20
semanas de gestacio.
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Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard a partir
da 182 semana de gestacao.

Os batimentos cardiofetais podem ser iden-
tificados pelo estetoscopio de Pinard a par-
tir de 16 semanas e em até 80% dos casos
com 20 semanas.

OBS.: MeMORIZE QUE A AuscULTA Do BCF cowm
PINARD E POSSIVEL EM TORNO DA 202 SEMANA DE
GESTAGAO.

O

FiQuE DE
OLHO !

O livro informa que a percepcao dos movi-
mentos fetais em primigestas é percebido e
relatado a partir da 20 semana, e nas multi-
paras a partir da 162 semana.

O livro ndo informa a idade gestacional em
gue ocorre a percepg¢ao da movimentacgao fe-
tal pelo examinador.

Esse livro considera que a percepcao dos
movimentos fetais pelo examinador ocorre a
partir da 18%/20% semana de gestacao.

O livro ndo informa a idade gestacional em
que ocorre a percepgao da movimentacao
fetal pelo examinador.

Esse livro considera a percepcao dos movi-
mentos fetais pelo examinador na 182 semana
de gestacéo.

Esse livro ndo apresenta a informacdo da
idade gestacional da percepcao dos movi-
mentos fetais pelo examinador.

Esse livro ndo apresenta a informacéao da ida-
de gestacional da percepcao dos movimentos
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fetais pelo examinador, mas informa que ele
representa um sinal de certeza de gravidez.

Esse livro considera que a percepc¢ao dos
movimentos fetais pelo examinador ocorre
em torno da 18% semana de gestacao.

Essa fonte considera que a percepcao dos
movimentos fetais ocorre em torno da 202 se-
mana de gestacao.

OBS.: SUGERIMOS MEMORIZAR QUE A PERCEPGAO
DOS MOVIMENTOS FETAIS PELO EXAMINADOR OCORRE
ENTRE A 182 E 202 SEMANAS DE GESTAGAO.
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MODIFICACOES GERAIS DO
ORGANISINO IMATERIIO



INODIFICACOES GERAIS DO
ORGANISIMO MATERNO

7 PONTOS PRINCIPAIS:

« Distinguir os sinais e sintomas decorrentes
de quadros patoldgicos dos fisioldgicos.

« Reconhecer as principais alteracées nos
sistemas.

« Conhecer as principais repercussoes sisté-
micas desencadeadas pelas modificagdes.

« Saber as principais controveérsias 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.

ADAPTAGCOES GERAIS DO
ORGANISMO MATERNO

As adaptacOes anatdmicas ¢ bioquimicas de
todos os aparelhos e sistemas na gestagdo de-
correm, em quase sua totalidade, da reacao or-
ganica a presencga do concepto e seus tecidos
(aloenxerto), da sobrecarga hormonal experi-
mentada pela gestante ou da acdo mecanica
desencadeada pelo Utero gravidico.

De forma geral, todas as adaptacdes visam
promover condi¢des para um desenvolvimen-
to fetal adequado e em completo equilibrio
com o organismo materno. No entanto, algu-
mas modificagdes podem agravar entidades
morbidas pre-existentes ou produzir sintomas
que, mesmo fisiologicos, sdo incomodos.

A diferenciagdo precoce entre os sinais € sinto-
mas decorrentes das adaptacoes fisiologicas e
aqueles oriundos de condigdes patologicas ¢ a
medida mais simples e eficaz durante a assis-
téncia pre-natal (proximo capitulo desta aposti-
la) para assegurar uma gestacdo bem sucedida.

Esse capitulo apresentard as principais modi-
ficagoes fisiologicas da gravidez!

ALTERACOES ATROFICAS

EsTrIAS GRAVIDICAS OU VIBICES

¢do da hidratagdo e ao estiramento da pele.
Incidem mais frequentemente em areas predis-
postas a estes fatores, como o abdome, as ma-
mas, as nadegas e as coxas (FIGURA 1).

Quando ocorrem na gestagdo, costumam ser
avermelhadas. Apos o parto sao geralmente bran-
cacentas. Em multiparas, além das estrias de uma
gravidez atual, podem ser encontradas linhas de
tonalidade prata, brilhantes, que representam ci-
catrizes de estrias de gestagdes anteriores.

ESTRIAS GRAVIDICAS

ALTERAGOES VASCULARES
CUTANEAS

Resultam de uma vasodilatacdo imposta pelo
padrao hormonal da gestacao, sobretudo pelo
aumento do estrogénio.

ERITEMA PALMAR

Sao alteragdes atroficas que traduzem o estira-
mento das fibras coldgenas. Em outras palavras,
seu aparecimento esta condicionado a diminui-

Surge em toda a superficie palmar. Esta se
apresenta com vermelhidao difusa, que € mais
pronunciada sobre as eminéncias ténares ¢ hi-
poténares, que pioram com a evolucao da gra-
videz. E encontrado em até 70% das mulhe-
res, independente da raga. Na maioria dos ca-
sos desaparece apOs a gravidez.

TELANGIECTASIAS OU ANGIOMAS OoU ARANHAS
VASCULARES

Sao diminutos vasos que se ramificam de um
corpo central. Aparecem como pequenas ele-
vagoes vermelhas na pele, principalmente na
face, pescoco, parte superior do térax € nos
bragos. Surgem em 60% das mulheres brancas
e em 10% das afro-americanas durante a pre-
nhez. De forma analoga ao eritema palmar, na
maioria dos casos desaparece apos a gravidez.

ALTERAGCOES PIGMENTARES

O perfil hormonal da gestagdo desencadeia
um aumento na produc¢ao de estrogénio e pro-
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gesterona. Este aumento acarreta uma hiper-
trofia do lobo intermediario da hipofise, que
¢ responsavel pelo metabolismo da pré-opio-
melanocorticotrofina em betaendorfina e al-
famelanotropina. A hipertrofia deste local
resulta na liberacao da alfamelanotropina, que
exerce uma acao estimulante sobre os mela-
nécitos. E importante destacar que as altera-
coes pigmentares aumentam de acordo com a
exposic¢ao solar.

LINHA NIGRANS
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HIPERSECRECAO DAS GLANDULAS
SEBACEAS

O aumento da secre¢do das glandulas sebaceas
resulta de um incremento da agdo progestage-
nica. A pele da gravida torna-se, entdo, mais
oleosa, o que predispde a queda capilar e ao
aparecimento de acne.

Corresponde a pigmentacao de cor preto-acas-
tanhada na linha média do abdome resultante
da acao estimulante sobre os melandcitos.

CLoAsMA ou MeLAsMA GRAviIDICO

Define as manchas acastanhadas da face con-
sequente ao estimulo dos melanocitos (FIGU-
RA 2). Embora esta alteragdo seja tipica da
gestagdo, ela ndo ¢ exclusiva dela.

MASCARA GRAVIDICA

POSTURA E MARCHA

O peso adicional da gravidez (Utero, feto e ane-
x0s) desestabiliza o equilibrio materno ao colo-
car seu centro de gravidade para frente. Para cor-
rigir o0 seu eixo corporal, a gestante assume ati-
tude involuntaria de lordose lombar (FIGU-
RA 3), posiciona seu torax para tras e volta a
coincidir seu centro de gravidade com o eixo de
seu corpo. A gravida também amplia a sua base
de sustentacdao (uma outra forma compensato-
ria), afastando discretamente um pé do outro.
Esta postura modifica a sua marcha. O andar os-
cilante, com passos curtos ¢ lentos, base de sus-
tentacdo alargada e um maior angulo dos pés
com a linha média descreve a marcha tipica da
gestante denominada anserina.

E importante destacar que essas alteragdes
posturais alteram a anatomia da coluna ver-
tebral da gravida, sobretudo da coluna lom-
bar, 0 que permite a ocorréncia de espasmos
dos musculos intervertebrais e diminui os es-
pacos entre as vértebras. O resultado final
sao compressoes radiculares ¢ a lombalgia,
queixa muito frequente da gestante.

REPERCUSSAO AUMENTO

RESUMINHO: ALTERAGCOES CUTANEAS

DimiNnuicAO

Estrias

do estiramento da pele (fibras colagenas)

da hidratacio da pele

Eritema palmar do estrogénio

Telangiectasias | do estrogénio

Linha nigrans

do estrogénio e da progesterona
do horménio estimulante dos melandcitos (alfa-MSH)

Cloasma

do estrogénio e da progesterona
do hormoénio estimulante dos melanécitos (alfa-MSH)

& urvaturas
da coluna
vertebral
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Ao final do periodo gestacional, o desconfor-
to postural se acentua. Pode surgir dor na re-
gido cervical, causada pela flexdo mantida do
pescoco. Eventualmente, os nervos ulnar e
mediano podem sofrer pequenas tragdes oca-
sionadas por um deslocamento posterior da
cintura escapular, que produz desconforto e
dorméncia nos membros superiores.

SISTEMA ARTICULAR

A embebicao gravidica promove relaxamento
dos ligamentos do sistema articular. Esta frou-
xiddo acomete todas as articulagdes do organis-
mo materno. No entanto, nota-se maior mobili-
dade das articulacOes sacroiliacas, sacrococci-
geas ¢ do pube. A frouxiddo da articulagcao da
sinfise pubica favorece a sua abertura em até 12
mm. Esta disjun¢ao fisioldgica da sinfise retorna
ao normal apos trés a cinco meses de pos-parto.

O estrogénio aumenta a vascularizacao e a hi-
dratacdo do tecido conectivo dos ligamentos
articulares. Por outro lado, a progesterona ¢ a
relaxina diminuem o tonus da musculatura res-
ponsavel pela estabilizacao dessas articulagdes.

RESUMINHO: ALTERAGOES

OSTEOARTICULARES

FATOR
DESENCADEANTE

REPERCUSSAO

Peso adicional da
gravidez

Lordose lombar e
marcha anserina

Compressoes
radiculares e lombalgia

Alteragdes posturais

Desconforto e
dorméncia nos MMSS

Alteracdes posturais

Maior mobilidade das
articulagoes pélvicas

Embebigao gravidica

MODIFICAGOES NAS MAMAS

MASTALGIA

A mastalgia € um dos primeiros sinais clinicos
de gestacdo. Em torno da 5* semana de gesta-
¢do, tem 1nicio um processo de congestao das
mamas que as torna doloridas, turgidas e com
aumento de volume. Este aumento decorre da
hiperplasia de elementos glandulares com pro-
liferagdo dos canais galactoforos e ramifica-
¢ao dos ductos mamarios.

TuBeERcuLOS DE MONTGOMERY

No 2° trimestre da gestacdo, a progesterona,
os estrogénios € a prolactina acarretam a ex-
pansdo dos alvéolos a partir da arvore ductal.
Na 8 semana de gestacdo, as aréolas prima-
rias tornam-se mais pigmentadas, e nelas sur-
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gem projecoes secundarias representadas por
glandulas mamarias acessorias e glandulas se-
baceas hipertrofiadas denominadas de tubér-
culos de Montgomery (FIGURA 4).

TUBERCULOS DE MONTGOMERY

Fig. 4

REDE DE HALLER

Com 16 semanas ¢ possivel a extracdo de co-
lostro e se verifica um aumento da vasculari-
zagdo venosa designada de rede de Haller.

SINAL DE HUNTER

Na 20? semana de gesta¢do, ha um aumento
da pigmentagdao dos mamilos, que torna seus
limites imprecisos € forma a aréola secunda-
ria. Este achado define o sinal de Hunter.

EsTrRIAs GRAvVIDICAS

O crescimento exagerado das mamas promo-
ve o aparecimento de estrias que resultam,
provavelmente, da hiperdistensao da pele e do
estiramento das fibras de colageno.

PREPARO DA MAMA PARA LACTAGAO

Na gesta¢do, ha um aumento no numero de
ductos intralobulares, 16bulos e alvéolos,
sob efeito do estrogénio, progesterona, hor-
monios placentarios, hormonio Lactogénio
Placentario (hPL), prolactina, gonadotrofina
coridnica, cortisol e insulina. A acdo destes
hormonios também contribui para a conver-
sdo das células alveolares terminais inativas
em secretoras de leite.

Durante a evolucao da prenhez, ha um aumento
progressivo da secre¢do de prolactina. O estro-
génio e a progesterona promovem um aumento
dos receptores da prolactina, mas a progestero-
na diminui a ligacdo dela com o seu receptor.
Por esse motivo, ndo ocorre producao lactea
antes do término da gestacgdo.

Com o final da gestagdo, cessa o estimulo
hormonal placentario e ocorre um predominio
dos efeitos da prolactina. Esta induz a diferen-
ciacao das células pré-secretorias em secreto-
rias. Com essa ac¢do, ¢ estimulada a produgdo
das proteinas lacteas. Os efeitos da prolactina
sao dependentes da presenca de cortisol, GH,
insulina e tiroxina.
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Aproximadamente trés dias apds o parto, ocor-
re a depuragao do estrogénio e da progesterona,
que possibilita a secre¢ao lactea (apojadura).
Durante a suc¢ao do mamilo ocorre um incre-
mento agudo da prolactina. O esvaziamento dos
ductos acarreta uma percep¢ao da diminuigao
da pressao local, que culmina com um aumento
maior dos niveis de prolactina.

A sucgdo do complexo areolopapilar pelo re-
cém-nato ¢ complementada por uma eje¢ao ati-
va. O estimulo tatil ativa os nervos sensoriais
locais e € conduzido pelas raizes dorsais da me-
dula espinhal, pelos tratos espinotalamicos, para
o mesencefalo e, finalmente, para o hipotalamo.
O estimulo do nucleo paraventricular no hipo-
talamo conduz a liberacdo de ocitocina.

A ocitocina atua nas células mioepiteliais que
se contraem ¢ ejetam o leite dos alvéolos.

UTERO

E um orgdo predominantemente muscular
constituido por dois sistemas de miofibras lisas
que sofrem hiperplasia e hipertrofia na gravi-
dez. Ao término da gravidez, a capacidade vo-
lumétrica uterina pode estar aumentada em cer-
ca de 500 a 1.000 vezes. Cabe aqui destacar
que nos primeiros meses de gestacdo, a parede
uterina torna-se mais espessa. No entanto, com
a evolugdo da gravidez, a parede uterina sofre
um afinamento progressivo. Na gestagado a ter-
mo, a espessura pode chegar a 1,5 cm.

H4 um aumento de tecido conjuntivo e dos li-
gamentos de sustentagdo uterina (hipertrofia e
hiperplasia), de vasos sanguineos e linfaticos.
O aumento do niimero de vasos € imprescin-
divel para o desenvolvimento gradativo do
fluxo uteroplacentdrio. O incremento deste
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fluxo € que assegurara a perfusdo adequada do
espaco interviloso placentario, onde residem
as trocas materno-fetais.

O estimulo para o crescimento uterino funda-
menta-se principalmente na agdo do estroge-
nio, com uma participacao menor da progeste-
rona. O crescimento uterino no é simétrico. E
mais percebido na regido fundica do orgao e
nas imediagdes do sitio placentario. Vale lem-
brar que o aumento uterino promove uma dis-
creta rotacao de seu eixo para a direita.

Na auséncia de gestag¢ao, o utero ¢ um Orgao
pélvico. O aumento no diametro anteropos-
terior do utero comeca nas primeiras sema-
nas da gravidez e confere inicialmente um
formato piriforme. Pouco tempo depois, o
corpo uterino assume uma forma globosa.
Na 12* semana de gestagao, o utero gravidi-
co ¢ palpavel logo acima da sinfise pubica
no abdome materno. Na 16® semana, ele se
encontra no meio do caminho entre a sin-
fise pubica e a cicatriz umbilical. Na 20*
semana, o utero atinge a cicatriz umbilical
e, em torno da 40" semana, tangencia o
apéndice xifoide.

COLO UTERINO

A consisténcia ¢ a coloracao da cérvice se
alteram pelo edema e aumento da vasculari-
zacao impostos pelo perfil hormonal da gra-
videz. A cérvice torna-se, entdo, ameoleci-
da e arroxeada. Ocorre hiperplasia e hiper-
trofia das glandulas cervicais que determi-
nam alteragcdes colposcopicas normais du-
rante a prenhez. A principal alteragcdo con-
siste na eversdo do epitélio colunar, que tor-
na a ectocervice friavel e sangrante ao me-
nor contato.

REPERCUSSAO

RESUMINHO: ALTERAGOES MAMARIAS

AUMENTO

DimiNnuicAO

Estrias

do estiramento da pele (fibras colagenas)

da hidratacao da pele

Pigmentacgao da
aréola primaria

do estrogénio e da progesterona
do hormdnio estimulante dos melandcitos (alfa-MSH)

Tubérculos de
Montgomery

do estrogénio, da progesterona e da prolactina

Rede de Haller

do estrogénio e da progesterona e da prolactina

Sinal de Hunter

do estrogénio e da progesterona
do hormdnio estimulante dos melandcitos (alfa-MSH)

REPERCUSSAO AUMENTO

RESUMINHO: ALTERAGOES UTERINAS

DimiNnuIcAO

Crescimento uterino

do estrogénio e em menor grau da progesterona

Hipertrofia e hiperplasia
dos ligamentos redondos,
uterossacros e largos

do estrogénio e em menor grau da progesterona

Aumento da
vascularizagao e de
linfaticos

do estrogénio e em menor grau da progesterona

OBS.: Nao se esqueca de revisar 0s sinais uterinos e cervicais.
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O muco cervical torna-se viscoso, mais es-
pesso ¢ nao se cristaliza quando desidratado.
O incremento da produgdo de progesterona,
tipico da gestacao inicial, reduz a concentra-
cdo de sodio nas secrecoes cervicais. A pre-
sen¢a de s0dio € necessaria para que 0 muco
cervical exponha padrdo arboriforme. Por esse
motivo, ele nao se cristaliza.

O colo uterino ¢ protegido pelo tampao mu-
€080, que ¢ eliminado nos dias que antecedem
o parto, devido ao afinamento e encurtamento
observados na cérvice.

TROMPAS

De forma analoga ao que acontece com o utero,
as trompas na gravidez experimentam hipertro-
fia das camadas musculares e aumento da sua
vascularizacao. Sua localizagdo tambeém ¢ alte-
rada pelo crescimento do utero, que a desloca
em direcdo a cavidade abdominal.

A ac¢ao da progesterona diminui sua motili-
dade tubaria.

OVARIOS

O processo de maturagdo folicular cessa. O
corpo liateo que restou da ovulagcao mantém-se
funcionante por estimulo do hormonio Gona-
dotrofico Coridnico (hCG) produzido pelo
sinciotrofoblasto. O corpo luteo ¢ responsavel
pela producio de progesterona observada
nas primeiras 6-7 semanas da prenhez, que ¢
essencial para a manutencgdo da gravidez até o
completo funcionamento placentario.

VAGINA

Apresenta-se violacea devido a embebigdo
gravidica. As c¢lulas musculares e as papilas
da mucosa vaginal se hipertrofiam. A vagina
aumenta de comprimento e largura. Contra-
riamente, as fibras de colageno encontram-se
mais separadas, o que permite o afrouxamento
do tecido conjuntivo.

O aumento da vascularizacio e da ativida-
de glandular resulta em aumento da secre-
c¢do vaginal, que assume aspecto leitoso
por conter celulas epiteliais descamadas. O
pH vaginal torna-se mais acido pela acao
dos lactobacilos sobre o glicogénio acumu-
lado nas paredes vaginais, com grande pro-
ducido de acido latico.

A citologia vaginal ¢ semelhante a da fase lu-
teinica do ciclo menstrual. No entanto, com a
evolucdo da gravidez, sao observadas células
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da camada intermediaria (c¢lulas navicula-
res) e os nucleos desnudos (nucleos despro-
vidos de citoplasma).

VULVA

Devido a embebicao gravidica, também se en-
contra violacea. Os grandes labios, os peque-
nos labios e 0 meato uretral se hipertrofiam.

Durante a gravidez ocorrem algumas altera-
cOes anatomicas no aparelho respiratorio. Es-
sas alteracOes sdo mais pronunciadas em tor-
no da 37* semana de gestacdo. Cabe aqui lem-
brar que retornam ao normal apds o parto.

A caixa toracica apresenta um aumento de 2,0
cm em seu didmetro transverso. Os angulos
subcostais se alargam com elevagdo do dia-
fragma em 4 cm e a circunferéncia toracica
aumenta em até 6 cm.

H4 uma maior movimentacao do diafragma e
do torax que leva a um aumento do volume cor-
rente, que ¢ acomodado no espaco alveolar.

A expiracao torna-se mais demorada. O espa-
co morto, a frequéncia ventilatoria e a capaci-
dade vital se alteram pouco. O volume minuto
cresce de 7,5 litros para 10,5 litros.

No entanto, estas alteracdes anatdomicas nao
compensam totalmente a diminuicao global
do volume residual pulmonar que acontece na
gravidez devido a elevacdo do diafragma e a
diminui¢ao da complacéncia da parede toraci-
ca, que resulta em reducdo da complacéncia
total respiratoria no final da gestacdo e dimi-
nui¢do da capacidade residual funcional.

Como consequéncia a todas estas modifica-
coes ha:
« Aumento da paO, no sangue materno.

 Diminui¢do da paCO, materna que facilita o
transporte placentario do CO, fetal para a
circulacdo materna.

O mecanismo da dispneia fisiologica referi-
do pelas gestantes parece decorrer dos efei-
tos da progesterona no centro respiratorio
no SNC e da percep¢ao da paciente a hiper-
ventilagdo da gravidez, que culmina com
aumento do volume corrente ¢ diminui¢ao
da paCO,, resultando em uma alcalose res-
piratoria compensada.

Nas vias aéreas superiores ocorre vasodilata-
¢do, edema da mucosa, congestao nasal € au-
mento das secrecoes.
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RESUMINHO: ALTERAGCOES RESPIRATORIAS

REPERCUSSAO AUMENTO

Dispneia fisioldgica
Congestao nasal pO, arterial

Alcalose respiratoéria
compensada

Dificuldade na intubacao
Alteragoes na gasometria

Consumo de oxigénio (20%)

Ventilagcao minuto
Angulo laringeo + edema laringeo

DiminuicAO

Capacidade residual
funcional (25%)

pCO, arterial
Bicarbonato sérico

Edema de vias aéreas

OBS.: A frequéncia respiratoria pouco se altera na gravidez, mas o Manual de Ginecologia e Obstetricia da
SOGIMIG (2012) informa que ela aumenta na gestacéo.

Normalmente, a gestante hiperventila, ocasionan-
do um desvio do pH para o limite superior do
normal, o que ¢ compensado por uma queda no
bicarbonato plasmatico de 26 para 22 mEq/L,
configurando uma alcalose respiratoria compen-
sada. Este discreto aumento no pH promove um
desvio na curva de dissociacao da Hb para a es-
querda, o que leva, em um primeiro momento, a
uma maior afinidade da hemoglobina materna pelo
oxigeénio, diminuindo a sua liberagdo para o feto.

Dessa forma, a hiperventilacdo que resulta
na redugdo da PCO, materna facilita o trans-
porte do dioxido de carbono do feto para a
mae, porém parece diminuir a liberacao de
oxigénio da mae para o feto.

Para compensar este efeito, o leve aumento do
pH estimula também uma elevacao na sintese
do 2,3 difosfoglicerato (2-3 DPG), elemento que
se une a hemoglobina e impede a ligagéo do O,,
acarretando uma diminui¢ao da afinidade da
hemacia materna pelo oxigénio (efeito Bohr).

O efeito Bohr acaba por facilitar a liberagao de
O, da hemacia materna para o feto, agora des-
viando para a direita a curva de dissociacao da
hemoglobina. Desta forma, para concentracoes
1dénticas de oxigénio, a saturacdo no sangue
fetal ¢ mais elevada do que a do sangue da mae,
gracas a um aumento da afinidade da hemoglo-
bina fetal pelo O,.

Durante o trabalho de parto, mais precisamente
no 1inicio, ha um aumento do pH e reducao da
pCO, plasmatica, em fun¢do de uma hiperven-
tilacado mais acentuada da parturiente. Essa al-
teragdo persiste até o final do periodo de dilata-
¢ao. No periodo expulsivo, os esfor¢os maternos
desencadeiam episodios temporarios de apneia
que aumentam a pCO, ¢, devido a intensa ativi-
dade muscular, liberam lactatos. Estes eventos
provocam uma acidose metabolica.

CORACAO

A sindrome hipercinética define o sistema car-
diovascular da gestante. As alteragcdes mais ex-
pressivas acontecem no deébito cardiaco e na re-

distribuicdo de fluxos regionais. As alteragdes
menos expressivas ocorrem na frequéncia cardia-
ca € na pressao arterial. A maioria dessas altera-
¢oes incide no primeiro trimestre da gestagao.

A frequéncia cardiaca materna aumenta em
10 a 15 bpm. Este aumento ¢ importante para
a manutencao do débito cardiaco. Com a evo-
lucdo da gravidez, o diafragma se eleva e des-
loca o corag¢dao para a esquerda e para cima.
Como consequéncia, o apice cardiaco € movi-
do lateralmente. Este fato produz um aumento
da silhueta cardiaca observada na radiografia
de térax. Um derrame pericardico desprezivel
pode surgir na gestacao normal e contribuir
para o aumento da area cardiaca.

@ A presenca de sopros sistolicos ¢ fre-

quente, provavelmente em decorréncia
da sindrome hipercinética e da redugdo da
viscosidade sanguinea. Extrassistoles ¢ des-
dobramento da primeira bulha também
sdo comuns. O Eletrocardiograma (ECG)
nao se altera significativamente, embora
haja um discreto desvio do eixo elétrico para
a esquerda em virtude da mudanca de posi-
cionamento do coracao.

DEBITO CARDIACO

Na gestacdo, a diminui¢ao da pressdo arte-
rial, da resisténcia vascular periférica, o cres-
cimento do volume sanguineo, do peso ma-
terno e do metabolismo basal sdo esperados.
Consequentemente, apds 10-12 semanas de
gestacao, o débito cardiaco aumenta e atinge
0 seu pico maximo entre 20 e 24 semanas
(aumento de 30 a 40%). A partir desse perio-
do, se mantém relativamente constante até o
término da gestacao.

No final da gestacao, o debito cardiaco € maior
em duas situacoes:

«Paciente em decubito lateral: a explicacao
para este fato € simples. Na posicado supina, o
utero aumentado de tamanho comprime a veia
cava inferior e dificulta o retorno venoso.

e Durante o trabalho de parto e puerpério: as
metrossistoles e a expressiva reducao volumé-
trica experimentada pelo ttero no secundamen-
to € no puerperio inicial provocam auto-hemo-
transfusdo e aumento do retorno venoso.
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Em casos de aumento dos niveis pres-
@ soricos na gestagao, o débito cardia-
co tende a diminuir em resposta a ativa¢ao
reflexa do sistema nervoso parassimpatico.
No entanto, permanece elevado, em compa-
racdo ao periodo pré-gravidico. Lembre-se:
o pico maximo do débito cardiaco situa-se
entre a 20 e 24* semanas de gestacao.

RESISTENCIA VASCULAR
PERIFERICA (RVP)

A resisténcia vascular periférica na gravidez
diminui de modo mais acentuado no inicio
do que no periodo do termo da gestagdo. Esse
fato provavelmente decorre da circulagdo ute-
roplacentaria, da acdo da progesterona, pros-
taglandinas e estrogénios sobre as paredes dos
vasos. O desenvolvimento placentario acarre-
ta queda da RVP porque a placenta funciona
como uma verdadeira fistula arteriovenosa.

Um nivel minimo da RVP ¢ alcancado até a 20?
semana de gestacdo, com retorno gradual até o
termo. Entretanto, a RVP permanece 20% me-
nor em comparacao com niveis preé-gestacio-
nais. Ha também certa refratariedade vascular a
acao vasoconstritora do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona e da angiotensina II.

O fluxo sanguineo regional permanece inaltera-
do no cérebro, figado € nos musculos. O fluxo
aumenta na pele (dissipacao de calor), nos rins,
no utero, e diminui nos membros inferiores.

PRESSAO ARTERIAL

A Pressado Arterial (PA) decorre do produto
do Débito Cardiaco (DC) pela Resisténcia
Vascular Periférica (RVP). E, conforme
mencionamos anteriormente, a pressao arte-
rial sofre grande acdo das mudancgas hormo-
nais da gestacdo, como a vasodilatacdo pe-
riférica que produz certa refratariedade aos
vasoconstrictores circulantes (angiotensina
IT e noradrenalina).
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A reducdo da PA ¢ logicamente mais marcan-
te no segundo trimestre da gestacdo, pois
guarda intima relagdo com a resisténcia vas-
cular periférica e, consequentemente, com o
desenvolvimento placentario que € mais ex-
pressivo neste periodo.

O componente da PA que ¢ mais alterado ¢ a
pressao arterial diastolica. A pressdo arterial
sistolica possui uma diminui¢do menos acen-
tuada, porque a queda da RVP ¢ compensada
pelo aumento do débito cardiaco. Assim, a PA
Sistolica (PAS) cai em torno de 3 a 4 mmHg,
enquanto a PA Diastdlica (PAD) apresenta re-
dugao mais significativa, de 10 a 15 mmHg.

PRESSAO VENOSA

O utero em crescimento comprime as veias
pélvicas e a veia cava inferior, o que dificulta
o retorno venoso € aumenta em aproximada-
mente trés vezes a pressao venosa nos membros
inferiores. As alteracdes referidas anteriormen-
te sdo as principais responsaveis pelo surgi-
mento de edema nos membros inferiores, va-
ricosidades vulvares e hemorroidas, comuns
na gestagao avangada.

HIPOTENSAO SUPINA

A influéncia da postura na dinamica circula-
toria na gravidez esta comprovada. O feno-
meno conhecido por sindrome de hipotensao
supina descreve uma queda significativa do
débito cardiaco, pela compressio da veia
cava inferior pelo utero, quando a gravida
permanece em decubito dorsal por cerca de
quatro a cinco minutos.

Esta compressdao desencadeia uma reacao
(reflexo) vasovagal que acarreta bradicardia,
hipotensao e lipotimia. A associacdo entre
hipotensdo e bradicardia diminui em até 50%
o debito cardiaco e responde pelos episodios
de lipotimias. O disturbio ¢ rapidamente cor-
rigido quando a gestante ¢ posicionada em
decubito lateral.

RESUMINHO: ALTERAGOES CARDIOVASCULARES

REPERCUSSAO AUMENTO
Arritmias Débito cardiaco
Sindrome da L)
hipotensao supina Frequéncia
Sopros cardiacos cardiaca

10 a 15 bpm

Maior probabilidade
de congestao
pulmonar

DimiNnuicAO

Pressao sanguinea 10 a 15 mmHg
Resisténcia vascular sistémica
Retorno venoso

Pressao capilar coloidosmatica (edema
intersticial)

Pressao capilar pulmonar (edema pulmonar)
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OUTROS PARAMETROS
HEMODINAMICOS

A resisténcia vascular pulmonar reduz-se em
34%. A pressao venosa central nao sofre alte-
ragdes. No entanto, a pressdo capilar da artéria
pulmonar diminui em 28%.

VOLUME PLASMATICO

@ Na gestacado, aumenta cerca de 40 a 50%

em relacdo aos niveis pré-gravidicos, a
partir da 6* semana, com pico entre a 30° ¢ a
34* semanas.

O aumento do volume plasmatico acarreta hi-
pervolemia, com diminui¢do da viscosidade
sanguinea, que leva a um quadro de hemodilui-
¢do. A hipervolemia ¢ uma resposta compensa-
toria as demandas do sistema hipertrofiado do
utero, a necessidade de equilibrio pela queda
do retorno venoso, devido a compressao da veia
cava inferior, e as perdas sanguineas futuras do
parto. A expansao do volume circulante decor-
re provavelmente da acao do sistema renina-an-
giotensina-aldosterona e da angiotensina II.

O volume plasmatico retorna aos valores pre-gra-
vidicos, em geral, trés semanas apds o parto.

ERITROCITOS

H4 um aumento aproximado de 20 a 30% no
numero de hemacias, o que reflete o aumento
na demanda de oxigénio. O incremento da mas-
sa eritrocitaria € precedido por aumento na
producao de eritropoetina. Por esse motivo, ¢
admissivel a presenca de uma reticulocitose
leve apds 20 semanas de gravidez.

Em virtude do aumento mais pronunciado do
volume plasmatico em comparagdo com a massa
eritrocitaria, o hematocrito cai dois ou trés pontos
(30%), e a concentragdo total de hemoglobina
diminui progressivamente. Esse fenomeno que
determina a anemia fisiologica da gestacdo, que
¢ fruto de uma verdadeira hemodilui¢ao.

Nos ultimos meses da gestacdo, o incremento
do volume plasmatico ocorre de uma forma
mais lenta, o que justifica a queda menos sig-
nificativa do hematocrito, sobretudo em ges-
tantes que recebem suplemento de ferro.

O incremento na demanda de ferro na gestante
¢ uma realidade. As necessidades fetais sao ele-
vadas. Caso esse elemento ndo seja reposto, uma
verdadeira anemia se fara presente. O acido fo-
lico também deve ser administrado desde o pe-
riodo pré-concepcional e durante o primeiro
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trimestre da gestacdo. Mais detalhes serdo en-
contrados no Capitulo “Assisténcia Pré-natal”.

Cabe aqui salientar que um aumento significativo
¢ adequado do volume sanguineo admite perdas
de sangue durante o parto de at¢ 1.000 ml, sem
queda significativa na concentra¢ao de hemoglo-
bina. A maior parte da perda de sangue ocorre
na primeira hora pds-parto. Aproximadamente
80 ml sao perdidos pela via vaginal durante as
72h seguintes. Pacientes com atonia uterina, epi-
siotomia ampliada ou laceragdes perineais apre-
sentardo perdas muito mais significantes.

O volume globular, o hematocrito € a hemo-
globina retornam aos valores pré-gravidicos
aproximadamente seis semanas apos o parto.

LEUCOCITOS

Aleucocitose relativa durante a gravidez tam-
bém ¢ frequente. Ela ¢ encontrada principal-
mente no segundo e terceiro trimestres € €
secundaria ao aumento do niimero de neutro-
filos segmentados. Apos 38 semanas de ges-
tacdo, a quantidade de leucocitos diminui. Ha
uma tendéncia a monocitose € progressiva
diminuicao de basoéfilos e eosinodfilos. A con-
tagem de leucocitos geralmente encontrada €
de 8.000-12.000/mm?. Entretanto, existem
relatos de 25.000/dl, sem o aparecimento de
bastoes (formas jovens).

Ha uma diminuicao da fun¢ao de quimiotaxia
e aderéncia dos leucdcitos apds o segundo tri-
mestre, que aumenta a susceptibilidade a pro-
cessos infecciosos, como a pielonefrite ¢ a
pneumonia. Evidencia-se uma espécie de su-
pressdo da imunidade humoral e da celular.
Este fendmeno visa evitar a rejeicao fetal (o
feto representa um corpo estranho ao organis-
mo materno — aloenxerto). No entanto, ha uma
melhora do quadro clinico de algumas doencas
autoimunes, como a artrite reumatoide.

As respostas cutaneas ¢ de anticorpos estao se-
letivamente reduzidas, assim como 0s processos
celulares de inflamacao. Os niveis de comple-
mento (C3 total, C4, ou CH 50) estao iguais aos
pre-gravidicos ou sofrem discreta elevacgao.

PLAQUETAS

A contagem de plaquetas encontra-se relati-
vamente inalterada. Em aproximadamente 5
a 7% das gestantes ocorre um quadro de trom-
bocitopenia gestacional, que na maioria das
vezes € apenas uma variagao da normalidade.
Contudo, ¢ recomendavel a exclusao de outras
causas, como a trombocitopenia idiopatica, as
doencas autoimunes ¢ a deficiéncia de folato.

Existem relatos de um decréscimo de seus va-
lores proximo ao termo.
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FATORES DE COAGULACAO

A gestacado ¢ acompanhada de grandes modifi-
cagoes dos sistemas de coagulacao e fibrinoli-
tico. O efeito da gravidez sobre os fatores de
coagulagdo pode ser detectado a partir do ter-
ceiro mes de gestagdo. A seguir, resumiremos
as principais alteracoes:

«Os niveis de fibrinogénio estdo aumentados
em até 50%.

«Os agentes pro-coagulantes estdo em sua
maioria aumentados.

« Os fatores de coagulagao VII, VIII, IX e o fator
de von Willebrand apresentam atividade au-
mentada.

« Reducao do sistema fibrinolitico e dos fatores
XI e XIII (estabilizador de fibrina) que con-

CapiTuLo 2 - MobiFicagoes GERAIS DO ORGANISMO MATERNO

tribuem para o estado de hipercoagulabilida-
de da gravidez.

« Aumento da resisténcia dos anticoagulantes
enddgenos, e diminui¢do da proteina S e do
cofator da proteina C.

« O tempo de coagulagao, a antitrombina III, o
fator V e a proteina C ndo se alteram durante
a gravidez.

Essas alteracOes associadas ao aumento do vo-
lume sanguineo ajudam a combater os riscos
de hemorragia na dequitacao placentaria.

Em contrapartida, produzem estado de vulne-
rabilidade a trombose venosa profunda, trom-
boembolismo pulmonar e coagulaciao intra-
vascular disseminada. Ocorre aumento na
incidéncia de episodios tromboticos (TVP,
TEP) em até cinco vezes durante a gestacao
€ 0 puerperio.

RESUMINHO: ALTERAGCOES HEMATOLOGICAS

REPERCUSSAO AUMENTO

Hemodiluigcdo (anemia
dilucional)

Melhora no quadro clinico de
algumas doencgas autoimunes

Infecgdes urinarias e
pneumonias

Aumento na incidéncia de
fenomenos tromboembodlicos

Volume plasmatico (40-50%)
Volume eritrocitario (20-30%)

Leucocitose relativa

Agentes pro-coagulantes
Fibrinogénio (50%)

DiminuIcAO

Viscosidade sanguinea
Hematdcrito (30%)

Quimiotaxiae aderéncia
dos leucodcitos

Sistema fibrinolitico

Fatores de Coagulacao VII, VIII,
IX, e o fator de von Willebrand

As alteracdes hemodinamicas
e hematologicas sao as adap-
tacbes do organismo materno
mais abordadas nas provas
de residéncia.

GANHO PONDERAL

A gestante adquire, em média, 12,5 kg em
toda gestagdo. O aumento ponderal ¢ confe-
rido ao utero e ao seu conteudo (feto, placen-
ta, liquido amnidtico), ao crescimento das ma-
mas, volume sanguineo e do liquido extravas-
cular, as alteragdes metabolicas responsaveis
pelo aumento da 4gua celular e a deposi¢ao de
proteinas e gorduras nos tecidos maternos para
COMpOTr suas reservas.

METABOLISMO HIDRICO

A retencao de agua ¢ a alteracdo fisiologica
da gravidez que ¢ em parte mediada pela os-
molaridade plasmatica. Ao final do dia, € co-
mum encontrar nas gestantes edema de MMII.
Este ¢ favorecido pelo aumento de pressdo
venosa neste territdrio € por diminuicao da
pressao coloidosmotica intersticial.

O edema generalizado que se expressa clinica-
mente pelo aumento subito do peso corporal ¢
encontrado em aproximadamente 25 a 30% das
gestantes, ¢ demonstra a exacerbagao do pro-
cesso fisioldgico de retencao de sodio.

METABOLISMO PROTEICO

Na gravidez, as necessidades proteicas aumentam
para atender as demandas do feto, ttero, placen-
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ta, mamas e volume sanguineo. Ocorre uma di-
minuicdo dos aminoacidos € um aumento abso-
luto das proteinas totais, embora suas concentra-
coes plasmaticas se revelem diminuidas em fun-
¢ao da hemodiluicao da gestante. A concentragao
de albumina circulante sofre uma diminuicao
clara. A queda das gamaglobulinas & proporcio-
nalmente menor que a da albumina. Entretanto,
os teores de alfa e betaglobulinas aumentam.

A gravida, para manter o balancgo nitrogenado
positivo, requer um consumo de 25% de pro-
teinas do total de nutrientes.

METABOLISMO DOS
CARBOIDRATOS

A gestacdo ¢ um estado potencialmente diabeto-
génico que vai testar o adequado funcionamento
do pancreas. Normalmente, a gestacao se carac-
teriza por uma leve hiperinsulinemia, hipoglice-
mia de jejum e hiperglicemia pos-prandial.

Inicialmente na gestacdo, o metabolismo de
glicose parece ser alterado pelo aumento de
estrogénio e progesterona. Estes hormonios
estimulam a secre¢cdo endogena de insulina e
melhoram a utilizacao periférica de glicose.

Na segunda metade da gestacao, verifica-se o
crescimento dos hormdnios contrainsulinicos
(hormonio lactogénio placentario, cortisol).
Esses hormonios estimulam a lipolise, o que
acarreta o aumento dos acidos graxos livres.
Por outro lado, esses hormdnios poupam a gli-
cose em virtude do desenvolvimento de resis-
téncia periferica insulinica. Consequentemen-
te, verifica-se uma diminuig¢do da resposta in-
sulinica a glicose, supressao da resposta ao
glucagon e reducao do consumo periférico de
glicose. Tais fatos caracterizam o estado dia-
betogénico da gravida e sustentam o aporte
constante de glicose ao feto. Esse estado leva
ao hiperinsulinismo secundario compensatorio.
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Nao ¢ conhecido o processo que desenca-
deia a hipertrofia e hiperplasia das celulas
betapancreaticas, responsavel pela hiperse-
crecao de insulina. Porém, o hormonio lac-
togénio placentario, o estrogénio, a proges-
terona ¢ o cortisol estao provavelmente en-
volvidos neste mecanismo.

METABOLISMO LIPIDICO

As concentragdes de lipoproteinas, de apoli-
poproteinas e de lipidios totais encontram-se
aumentadas no plasma materno na gravidez.
O colesterol aumenta em cerca de 50% e os
triglicérides podem triplicar. O LDL (lipo-
proteina de baixa densidade) atinge a sua
concentracao maxima em torno da 36* sema-
na de gestacdo, em virtude da a¢do da pro-
gesterona sobre o figado da gestante. O HDL
(lipoproteina de alta densidade) alcanga sua
concentracdo maxima por volta da 25 sema-
na de gestacgao.

Os niveis plasmaticos de acidos graxos e gli-
cerol diminuem na primeira metade da gestagao
devido ao acimulo de gordura corporea na re-
gido central do corpo materno. Esses lipidios
ficam disponiveis no ultimo trimestre da ges-
tacdo, com o objetivo de proteger a gestante e
o feto do jejum prolongado.

As concentragdes plasmaticas de lipidios re-
duzem apos o parto devido a lactagao.

METABOLISMO ELETROLITICO

Soébio

H4 uma reten¢do de s6dio no organismo ma-
terno em funcdo do aumento de liquido amnio-
tico, da expansao do liquido extracelular e do
crescimento fetal.

RESUMINHO: ALTERAGOES METABOLICAS

REPERCUSSAO AUMENTO

Ganho ponderal
de 12,5 kg

Utero e seu conteudo, crescimento das
mamas, volume sanguineo e do liquido

DimiNnuicAO

Pressao coloidosmaotica intersticial
Aminoacidos

extravascular, e as alteragdes metabdli-

Retencao de agua
(edema)

Aumento absoluto das proteinas totais.

Hiperinsulinemia

cas que aumentam a agua celular, de-
posig¢ao de proteinas e gorduras.

Concentracao de albumina
Niveis plasmaticos de acidos graxos
Calcio e magnésio

Secregao endogena de insulina. —

Lipidios totais, colesterol e trigliceridios.

Anemia ferropriva

Hipertireoidismo
subclinico

TBG, T3 e T4 totais.

Ferro

lodo
TSH
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Por outro lado, sua excrecao pode aumentar em
determinadas situacoes, tais como: aumento da
taxa de filtracao glomerular, acdo da progeste-
rona que promove vasodilatagdo das artérias
renais e facilita a natriurese, presenga do fator
natriurético atrial e redu¢ao da albumina, pros-
taglandinas e dopamina.

Sabidamente alguns fatores diminuem a ex-
crecao de sodio como a aldosterona, o siste-
ma renina-angiotensina, os corticoides € o
estrogénio.

CALclo E MAGNESIO

Os niveis plasmaticos de calcio e magnésio
diminuem durante a gravidez. Ambos sdo mui-
to importantes na bioquimica da contragao
uterina. Particularmente, os niveis de calcio
estao diminuidos pela redugao da albumina.

FERRO

Conforme j4 mencionamos anteriormente, as
necessidades de ferro estdo aumentadas duran-
te a gravidez em funcdo de um aumento da
massa eritrocitaria. Recomenda-se que toda
gestante receba 30 a 60 mg/dia de ferro ele-
mentar (na forma de sulfato ferroso) durante o
segundo e terceiro trimestres da gestagcao, du-
rante toda a lactacao, ou por dois a trés meses
pOs-parto nas nao lactantes.

lopo

Ha uma diminui¢do do iodo na gestacao, de for-
ma que a gestante deve receber suplementacao
dietética ou medicamentosa para garantir o fun-
cionamento adequado de sua tireoide. Para man-
ter a captacdo usual de iodo, a tireoide da gravida
depura duas vezes o volume sanguineo habitual.

PROLACTINA

Na gestante, a hipofise anterior aumenta duas a
trés vezes o seu tamanho, principalmente pela
hiperplasia das cé€lulas produtoras de prolactina
(alfa). A prolactina ascende continuamente, atin-
gindo dez vezes o valor normal (maximo no
inicio do trabalho de parto). Os niveis de pro-
lactina circulante declinam apos o parto, com o
horménio sendo liberado em pulsos que respon-
dem ao estimulo de suc¢ao mamilar ocorrido na
amamentacao. A prolactina ¢ fundamental para
a lactacao, mas ndo para a gravidez.

HORMONIOS TIREOIDIANOS

A funcao tireoidiana na gravidez se altera de-
vido a duas modificagdes principais: aumento
dos niveis da Globulina Carreadora de Hormo-
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nios Tireoidianos (TBG) e estimulo da glandu-
la pelo hCG.

A concentracao de TBG aumenta em cerca de
duas vezes durante a gravidez, em decorréncia
do aumento dos niveis estrogénicos na gravi-
dez, o que leva a diminui¢do da sua metaboli-
zacao hepatica.

Este aumento provoca o aumento compensa-
torio da produgido de T3 e T4, visando manter
as concentragoes adequadas de hormonios li-
vres. A concentracao de T3 e T4 totais aumen-
ta durante a primeira metade da gravidez, atin-
gindo um platd proximo de vinte semanas,
voltando aos valores normais a partir de entao.

O hCG faz parte dos hormonios glicoproteicos,
juntamente com o TSH, os quais possuem uma
subunidade alfa em comum e uma subunidade
beta especifica. Entretanto, existe uma consi-
deravel semelhanga entre as subunidades beta
do hCG e TSH. Assim, 0 hCG provoca um leve
estimulo tireoidiano na gravidez. Nas fases
iniciais da gravidez, quando os niveis de hCG
sdo mais elevados, as concentracoes de T3 ¢
T4 totais e livres aumentam discretamente, ge-
ralmente dentro da faixa da normalidade, acom-
panhadas de uma leve queda dos niveis de TSH.

Este hipertireoidismo subclinico ¢ considerado
parte das modificagoes fisiologicas do organis-
mo materno. Mais adiante na gravidez, com a
queda do hCG, os niveis de T3 e T4 livres caem
e os niveis de TSH retornam ao valor normal.

O utero durante o seu crescimento na gravidez
desloca o estdmago ¢ os intestinos. O esvazia-
mento gastrico € o transito intestinal ficam
mais lentos. Provavelmente, a progesterona
associada a reducao de um peptideo hormonal
¢ a principal responsavel por estes aconteci-
mentos. O resultado final corresponde ao sur-
gimento de constipagdo intestinal e a0 aumen-
to da incidéncia de hemorroidas.

A pirose, ou refluxo de secrecoes acidas para
a porcao inferior do esdfago, decorre da dimi-
nuicdo do tonus e relaxamento do esfincter
esofagiano inferior, ao deslocamento do esto-
mago ¢ ao aumento da pressdao abdominal.
Evidencia-se também hiperemia e amoleci-
mento gengival que justificam os sangramen-
tos gengivais apds traumatismos leves.

A atividade da fosfatase alcalina duplica du-
rante a gravidez. A albumina plasmatica esta
reduzida. A relagdo albumina/globulina apre-
senta-se alterada, pois ocorre diminui¢cdao da
globulina.

O comprometimento da contragcdo da vesicula
biliar promove estase, que acrescida do aumen-
to da saturacao de colesterol, aumenta a preva-
léncia de célculos biliares. A progesterona pro-
vavelmente esta envolvida neste processo pela
inibicao do musculo liso da vesicula.
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RESUMINHO: ALTERAGOES GASTROINTESTINAIS

REPERCUSSAO AUMENTO

DimiNnuIGAO

Pirose

Constipacao intestinal
Aumento na litiase biliar
Varizes hemorroidarias
Sangramento gengival

Fosfatase alcalina
Saturacao de colesterol
Vascularizagao gengival

Peristaltismo intestinal
Esvaziamento gastrico

Tonus do esfincter gastroesofagico
Contragao da vesicula biliar

RIM

Ocorre um aumento do peso do rim de aproxi-
madamente 30% e um pequeno aumento do seu
tamanho (até 1 cm). Ambos os fatores resultam
da sua hipertrofia e do aumento do fluxo plasma-
tico renal. H4 um aumento da vascularizacao re-
nal com diminui¢ao da resisténcia vascular, que
resulta em um aumento de 50% na taxa de filtra-
cao glomerular apds a 6* semana de gestagao e
incremento de 60 a 80% no fluxo plasmatico re-
nal. Como consequéncia destas alteracoes, ha
uma perda de alguns nutrientes (aminoacidos e
vitaminas hidrossoluveis), além da reducao das
concentragoes de ureia e creatinina. Além disso,
ocorre um aumento do clearance de creatinina.
A glicostria também se faz presente em fungado
da diminui¢do da capacidade de reabsor¢ao tu-
bular de glicose e do incremento da filtra¢do glo-
merular. Por outro lado, o sistema coletor da ges-

tante sofre dilatacdo em ate 80% das gestantes a
partir da segunda metade da gravidez, com dila-
tacao ureteral e pielocalicial mais a direita.

URETERES

Sofrem compressdao ou obstrugdo pelo cresci-
mento uterino e pela congestao do plexo ve-
noso ovariano, que ¢ mais frequente a direita
devido a dextrorrotagdo do utero gravidico e a
vela ovariana direita que cruza o ureter. A pro-
gesterona deve exercer algum papel, pois oca-
siona relaxamento da musculatura lisa com
reducdo da peristalse ureteral. A hidronefrose
¢ a dilatacdo do ureter podem persistir por trés
a quatro meses apos o parto.

BEXIGA

H4 uma elevagao do trigono vesical € uma di-
minui¢ao do tonus vesical.

REPERCUSSAO AUMENTO

RESUMINHO: ALTERAGOES URINARIAS

DimiNuICAO

Glicosuria fisiologica
Aumento na incidéncia
de infecgoes do trato
urinario

aldosterona)

Aumento da frequéncia
urinaria renal

Incontinéncia

Taxa de filtracdo glomerular
Reabsorcéo de sodio (agdo da

Diametro do ureter e da pelve

Reducéao da ureia e creatinina plas-
matica

Reabsorcao tubular de glicose
Tonus vesical
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DIVERGENCIAS NA LITERATURA

@ |EMBRE-SE DE QUE QUALQUER TEMA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA E CHEIO DE DIVERGENCIAS NA LITERATURA.
PARA AJUDA-LO A LOCALIZAR AS DIVERGENCIAS, HA UM SIMBOLO PARA QUE VOCE FIQUE DE @VIVO! SE NAO QUISER SE
CONFUNDIR, NAO SE ESTRESSE. TRAZEMOS NESTA SECAO AS CONTROVERSIAS DA LITERATURA, MAS NO CORPO DA APOSTILA
ESTAO MENCIONADAS AS OPINIOES MAIS ACEITAS.

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

FIQUE DE Eletrocardiograma (ECG)
OLHO'!

MaNuAL DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA SOGIMIG (2012):

O livro informa que ha mudanca do eixo cardiaco para a esquerda, para cima e anteriormente, devido
a elevacgao do diafragma, ocasionando alteragées ao ECG, mas nao detalha quais sao elas.

Nocoes PrATICAS DE OBSTETRICIA — MARIO Dias CoRREA E coLs. (2011):

Nao ha alteracdes especificas no ECG na gravidez normal. As alteragcdes observadas decorrem da
elevacdo do diafragma e da rotacdo do eixo elétrico para a esquerda.

ZucaiB OBsTETRICIA (2012, 2008):
Pode haver alteragdes nas ondas T e Q, no segmento ST e desvio do eixo cardiaco para a esquerda
de 15 a 20°.

OssTETRICIA BAsica (2007):
Segundo esse livro, 0 ECG néo se altera na gravidez.

MANuAL PARA CoNcursos/TEGO pa SOGIMIG (2007):
O SOGIMIG informa que o ECG apresenta inversdo da onda T na derivagao trés.

OBS.: Os LIVROS DIDATICOS NAO CHEGARAM A UM CONSENSO SOBRE ESTE ASSUNTO. MEMORIZE A INFORMAGAO
DAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DOS CONCURSOS QUE VOCE IRA SE SUBMETER.

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

FIQUE DE Débito Cardiaco

OLHO!

Nocoes PrATICAS DE OBSTETRiCIA — MARIO DiAs CoRREA E coLs. (2011):

O Débito Cardiaco (DC) € elevado em 30 a 50%. O periodo de maior ascensao é por volta de 20
a 24 semanas de gestacao (quando avaliado em decubito lateral). Apos a 322 semana, o DC
tende a estabilizagao.

RoTiNnAs EM OBsTETRICIA (2011 E 2006):
O débito cardiaco aumenta aproximadamente 50% durante a gestacao, principalmente entre a 5% e
242 semana, quando entdo estabiliza ou aumenta lentamente.

ZucaiB OBsTETRICIA (2012, 2008):

O débito cardiaco de gestantes normais chega a ser 50% maior que em mulheres nao gravidas, se
elevando a partir da quinta semana de gravidez, estabiliza seus niveis por volta da 242 semana e
atinge seu apice no pos-parto imediato, com incremento de 80%.

Rezenpe — OBsTETRICIA (2013 £ 2010):
O débito cardiaco alcanga valores maximos em torno da 20 semana de gestagao (7 litros/min).

OBsTETRICIA FUNDAMENTAL (2014, 2011 £ 2008):
O débito cardiaco alcanga valores maximos no meio da gravidez.

OBsTETRICIA BAsica (2007):
O débito cardiaco atinge o seu pico maximo entre 20 e 24 semanas.



http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

CapiTuLo 2 - MobiFicagoes GERAIS DO ORGANISMO MATERNO

O pico maximo do débito cardiaco parece ocorrer entre 25 e 30 semanas.

O pico maximo do débito cardiaco ocorre na 24® semana de gestacao.

O pico maximo do débito cardiaco ocorre entre a 202 e 242 semana de gestacgao.

OBS. 1: MemoRIzE QUE 0 Pico bo DC 0CORRE EM TORNO DA 242 SEMANA DE GESTAGAO.

OBS. 2: As BANCAS NEM SEMPRE SAO CERTINHAS E COLOCAM NAS OPGCOES OS VALORES DESCRITOS NOS LIVROS. A
SOLUGAO NA HORA DE RESPONDER AS QUESTOES E ESCOLHER A OPGAO QUE MAIS SE APROXIMA.

O

FIQUE DE
OLHO'!

Volume Plasmatico

DIVERGENCIAS DA LITERATURA

O Débito Cardiaco (DC) é elevado em 30 a 50%. O periodo de maior ascensao € por volta de 20
a 24 semanas de gestacao (quando avaliado em decubito lateral). Apos a 322 semana, o DC tende

a estabilizacao.

Ambos os livros ndo informam quando o volume plasmatico atinge seu pico maximo.

O volume plasmatico atinge o seu pico maximo no inicio do terceiro trimestre.

O volume plasmatico atinge o seu pico maximo entre 32 e 34 semanas.

O pico maximo do volume plasmatico ocorre entre a 30% semana e a 34% semanas de gestacao.

OBS. 1: MEMORIZE QUE O PICO DO VOLUME PLASMATICO OCORRE EM TORNO DA 322 SEMANA DE GESTAGAO.

OBS. 2: As BANCAS NEM SEMPRE SAO CERTINHAS E COLOCAM NAS OPCOES OS VALORES DESCRITOS NOS LIVROS. A
SOLUGAO NA HORA DE RESPONDER AS QUESTOES E ESCOLHER A OPGCAO QUE MAIS SE APROXIMA.

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS:

Livros Didaticos:

1. Rezende JR, Montenegro CAB. Obstetricia Fun-
damental. 132 ed., Guanabara Koogan, 2014

2. Montenegro CAB, Rezende-Filho J.Rezende -

Obstetricia, Editora Guanabara-Koogan, 122

Edicéo, 2013.

Zugaib Obstetricia. 22 ed., Editora Manole, 2012.

. Manual de Ginecologia e Obstetricia da

SOGIMIG, 2012.

5. Caderno de Atencdo ao Pré-natal de Baixo Risco
- Ministério da Saude, 2012.

6. Moron AF, Camano L, Kulay Jr. L. Obstetricia
— UNIFESP. Editora Manole, 12 ed., 2011.

7. Corréa MD, Melo VH, Aguiar RALP, Corréa Jr.

MD. Nocgbes Praticas de Obstetricia, Editora

Coopmed, 142 ed., 2011.

Speroff L and Fritz M. Clinical Endocrinology

and Infertility. 82 ed., Lippincott Williams &

Wilkins, 2011

Freitas F, Martins-Costa SH, Ramos JGL,
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Magalhdes JA. Rotinas em QObstetricia, Editora
ARTMED, 62 Edicdo, 2011 e Editora ARTMED, 52
Edigcéo, 2006.

10. Montenegro CAB, Rezende-Filho J.Rezende
- Obstetricia, Editora Guanabara-Koogan, 112
Edicéo, 2010.

11. Rezende JR, Montenegro CAB. Obstetricia
Fundamental. 122 ed., Guanabara Koogan, 2011
e 112 ed., Guanabara Koogan, 2008.

12. SOGIMIG Ginecologia & Obstetricia - Manual
para Concursos/TEGO. 42 ed., Guanabara
Koogan, 2007.

13. Chaves Netto H, Sa MR. Obstetricia Basica.
2% ed., Atheneu, 2007.

14. Gabbe - Obstetrics: Normal and Problem
Pregnancies (2007) in http://www.
gabbeobstetrics.com/content/default.cfm

16. Speroff L and Fritz M. Clinical Endocrinology
and Infertility. 72 ed., Lippincott Williams &
Wilkins, 2005.
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ASSISTENCIA PRE-NATAL



A ASSISTENCIA PRE-NATAL

] PoNTOS PRINCIPAIS:

» Conhecer a rotina basica do pré-natal de
baixo risco.

* Interpretar os resultados dos exames de
rotina do pré-natal.

» Conhecer as principais queixas durante a
gravidez e como aborda-las.

» Saber quais sdo as vacinas e as
principais medicagcdes contraindicadas
durante a gestacao.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

OBJETIVOS, INiCIO E PERIODICIDADE

A assisténcia pré-natal consiste no conjunto de
medidas e protocolos de conduta que tem por
objetivo assegurar, no fim da gestacdo, o nas-
cimento de uma crianga saudavel e a garantia
do bem-estar materno e neonatal. Por se tratar
de evento fisioldgico, cerca de 90% das gesta-
coes evoluem sem maiores complicagdes, sen-
do consideradas de baixo risco.

Podem-se resumir os objetivos do pré-natal nas
seguintes acoes:

e Diagnosticar ou confirmar a gravidez, quan-
do ainda existem davidas.

e Diagnosticar doengas maternas pré-existen-
tes, tratando-as de forma a reduzir seu im-
pacto nos resultados obstétricos.

e Aconselhar, educar e apoiar a gestante e
seus familiares, quanto aos eventos rela-
cionados a gravidez e a importancia do
acompanhamento pré-natal.

e Identificar ¢ minimizar os pequenos distlr-
bios da gravidez.

e Identificar e tratar precocemente intercor-
réncias gestacionais, encaminhando os
casos considerados de alto risco para cen-
tros especializados.

O inicio do pré-natal deve ser o mais precoce
possivel, preferencialmente nos primeiros 120
dias de gestacao, de forma a permitir a identifi-
cacdo e tratamento de intercorréncias previas a
gestacdo e detectar a necessidade de acompa-
nhamento especializado.

Idealmente, a realizacdo de consulta pré-con-
cepcional poderia fornecer informagdes a res-
peito de doencas prévias passiveis de tratamen-
to, minimizando os riscos gestacionais. Quanto
mais precoce a ida ao obstetra, melhores os re-
sultados alcangados € o progndstico da gestacao.

ATENGAO

' Para evitar confusdes durante a sua
leitura, serao utilizadas como padrao
neste capitulo as recomendacgdes do ultimo Ma-
nual de Pré-Natal do Ministério da Saude (2012).
Quando necessario, as diferentes recomenda-
cOes de outros autores serao sinalizadas com o
simbolo > e discutidas ao final do capitulo.

Especificamente a respeito deste tema, os
principais concursos de residéncia utilizam as
recomendacgdes do Ministério da Saude ou da
Organizagao Mundial de Saude.

Quantas consultas no minimo devem ser
realizadas?

Recomenda-se que sejam realizadas pelo me-
nos seis consultas de pré-natal ao longo da
gestacgdo, distribuidas da seguinte forma:

e uma consulta no primeiro trimestre
e duas consultas no segundo trimestre

e trés consultas no terceiro trimestre da ges-
tacao

O ultimo Manual de Pré-Natal do Ministério
da Saude (2012) recomenda que, sempre que
possivel, as consultas sejam realizadas con-
forme o seguinte cronograma:

e Até 28" semana — mensalmente;
e Da 28" até a 36 semana — quinzenalmente;

e Da 36 até a 41? semana — semanalmente.

A “alta” do pré-natal com o termo da gestagao
¢ pratica condenavel. O término do pré-natal
sO ocorre com o nascimento do concepto, vis-
to serem as semanas finais da gestacdo um
momento em que ¢ maior a probabilidade de
Intercorréncias obstetricas.

Além das medidas ja mencionadas, o Ministe-
r1o da Saude determina que as seguintes acoes

facam parte do pré-natal:

e Estimulo ao parto normal e resgate do par-
to como ato fisioldgico.

e Anamnese € exame clinico-obstétrico da
gestante.

e Imunizacao antitetanica.
e Avaliacao do estado nutricional da gestante.

e Prevencao e tratamento dos disturbios nutri-
cionais.

40
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e Prevenc¢ao ou diagndstico precoce do cancer
de colo uterino e de mama.

e Atencao a mulher e ao recém-nascido na
primeira semana apos o parto, € nova con-

sulta puerperal, até o 42° dia pos-parto.

E quanto aos exames? Quais s30 os exames
fundamentais no pré-natal?

Segundo o Ministeério da Satde, devem ser so-
licitados rotineiramente:

e Hemograma, sendo um exame na primeira
consulta e outro no 3° trimestre.

e Tipagem sanguinea e fator Rh.

Coombs indireto, repetido com 28, 32, 36 ¢
40 semanas se a paciente for Rh negativo.

¢ Glicemia de jejum, sendo um exame na pri-
meira consulta e outro no 3° trimestre.

Urinocultura e urina tipo I, ambos na pri-
meira consulta e repetidos no 3° trimestre.

e Teste rapido de triagem para sifilis e/ou
VDRL/RPR na primeira consulta € VDRL
no 3° trimestre.

e Teste rapido diagnostico anti-HIV na pri-
meira consulta.

e Anti-HIV, sendo um exame na primeira
consulta e outro no 3° trimestre.

e Sorologia para toxoplasmose IgM e IgG,
repetido a cada 2-3 meses caso a paciente
seja suscetivel.

e Sorologia para hepatite B (HbsAg), sendo
um exame na primeira consulta e outro no
3° trimestre.

Teste de tolerancia para glicose com 75 g en-
tre 24 e 28 semanas, se a glicemia estiver aci-
ma de 85 mg/dl ou se houver fator de risco.

Outros exames podem ser acrescidos a essa

rotina minima e serdo discutidos mais adiante.

Em cada consulta, o obstetra devera seguir um

protocolo minimo, compreendendo:

(1) Anamnese atual e sucinta e exame fisico
direcionado.

(2) Verificagdo do calendario de vacinacgao.
(3) Avaliagao do resultado de exames comple-
mentares, revisando e atualizando o Cartao da
gestante e a Ficha de pré-natal.

1. Controles maternos:

(1) Calculo e anotacdo da idade gestacional.

(2) Determinacio do peso e Indice de Massa
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Corporal (IMC), realizando a avaliagao nutri-
cional e monitorando o ganho de peso.

(3) Medida da pressdo arterial.
(4) Pesquisa de edema.

(5) Exame ginecoldgico, incluindo das mamas,
para observagao do mamilo.

2. Controles fetais:
(1) Ausculta dos batimentos cardiofetais.

(2) Avaliagdo dos movimentos percebidos
pela mulher e/ou detectados no exame obsté-
trico/registro dos movimentos fetais.

A seguir, serdo abordadas detalhadamente as
condutas mencionadas.

AVALIAGCAO DO RISCO GESTACIONAL

A triagem das gestantes com risco pré-natal deve
ser realizada em unidade basica de saude. Esta
avaliacao se baseia em dados colhidos da anam-
nese, exame fisico (aqui incluidos ginecologico
¢ obstétrico) e exames complementares, caso
sejam necessarios. Destaca-se que uma pacien-
te inicialmente classificada como baixo risco,
pode, a qualquer momento, ser classificada como
alto risco, e necessitar de acompanhamento em
unidade especializada de satide. E indispensavel
que a avaliagdo do risco seja permanente, ou
seja, aconte¢a em toda consulta.

A caracterizacdo de uma situaciao de risco
ndo implica necessariamente referéncia da
gestante para acompanhamento em pré-natal
de alto risco. As situacdes que envolvem fa-
tores clinicos mais relevantes (risco real)
e/ou fatores preveniveis que demandem in-
terveng¢oes mais complexas devem ser neces-
sariamente referenciadas, podendo, contudo,
retornar ao nivel primario, quando se consi-
derar a situa¢ao resolvida e/ou a intervencgao
ja realizada. De qualquer maneira, a unidade
basica de saude deve continuar responsavel
pelo seguimento da gestante encaminhada a
um nivel de maior complexidade no sistema.
A seguir, sdo apresentadas as situagdes em
que o pré-natal pode ser feito pela equipe de
aten¢ao basica e as que justificam o encami-
nhamento ao pré-natal de alto risco, segundo
o Ministério da Satde:

1- FATORES DE RISCO QUE PERMITEM A
REALIZAGAO DO PRE-NATAL PELA EQUIPE DE
ATENCAO BASICA

Fatores relacionados as caracteristicas indi-
viduais e as condi¢des sociodemograficas
desfavoraveis:

» Idade menor que 15 e maior que 35 anos;
* Ocupacao: esfor¢o fisico excessivo, carga
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horaria extensa, rotatividade de horario, ex-
posicado a agentes fisicos, quimicos e biolo-
gicos, estresse;

» Situagdo familiar insegura ¢ nao aceita-
cao da gravidez, principalmente em se
tratando de adolescente;

* Situagdo conjugal insegura;

» Baixa escolaridade (menor que cinco anos
de estudo regular);

» Condi¢coes ambientais desfavoraveis;

» Altura menor que 1,45 m;

« IMC que evidencie baixo peso, sobrepeso
ou obesidade.

Fatores relacionados a histéria reprodutiva
anterior:

» Recém-nascido com restricao de crescimen-
to, pré-termo ou malformado;

* Intervalo interpartal menor que dois anos
Ou maior que ¢inco anos;

* Nuliparidade e multiparidade (cinco ou
mais partos);

» Sindromes hemorragicas ou hipertensivas;

 Cirurgia uterina anterior;

* Macrossomia fetal;

» Trés ou mais cesarianas.

Fatores relacionados a historia reprodutiva an-
terior:

* Ganho ponderal inadequado;

 Infeccao urinaria;

* Anemia.

2- FATORES DE RISCO QUE PODEM INDICAR
ENCAMINHAMENTO AO PRE=NATAL DE ALTO RISCO

O pré-natal de alto risco abrange cerca de
10% das gestagdes que cursam com crit€rios
de risco, o que aumenta significativamente
nestas gestantes a probabilidade de intercor-
réncias e Obito materno e/ou fetal. Atencao
especial deverd ser dispensada as gravidas
com maiores riscos, a fim de reduzir a morbi-
dade e a mortalidade materna e perinatal.

Fatores relacionados as condi¢oes prévias:

 Cardiopatias;

* Pneumopatias
bronquica);

» Nefropatias graves (como insuficiéncia re-
nal cronica e em casos de transplantados);

» Endocrinopatias (especialmente diabetes mel-
litus, hipotireoidismo e hipertireoidismo);

* Hipertensao arterial cronica e/ou caso de
paciente que faca uso de anti-hipertensivo
(PA > 140/90 mmHg antes de 20 semanas
de Idade Gestacional — IG);

» Doencas neurologicas (como epilepsia);
 Doengas psiquiatricas que necessitam de acom-
panhamento (psicoses, depressao grave etc.);

» Doencas autoimunes (1Gpus eritematoso sis-
témico, outras colagenoses);

» AlteragOes genéticas maternas;

« Antecedente de trombose venosa profunda
ou embolia pulmonar;

* Ginecopatias (malformag¢do uterina, mio-
matose, tumores anexiais € outras);

» Portadoras de doencas infecciosas como he-

graves (incluindo asma
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patites, toxoplasmose, infeccao pelo HIV,
sifilis tercidria (USG com malformacgao fe-
tal) e outras DST (condiloma);

« Hanseniase;

» Tuberculose;

» Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

* Qualquer patologia clinica que necessite de
acompanhamento especializado.

Fatores relacionados a historia reprodutiva an-

terior:

* Morte intrauterina ou perinatal em gestacao
anterior, principalmente se for de causa des-
conhecida;

 Historia prévia de doenca hipertensiva da
gestacao, com mau resultado obstétrico e/ou
perinatal (interrupgdo prematura da gestacao,
morte fetal intrauterina, sindrome HELLP,
eclampsia, internacao da mae em UTI);

« Abortamento habitual;

* Esterilidade/infertilidade.

Fatores relacionados a gravidez atual:

» Restricao do crescimento intrauterino;

 Polidramnio ou oligoidramnio;

* Gemelaridade;

« Malformacodes fetais ou arritmia fetal;

 Distarbios hipertensivos da gestacao (hiper-
tensdo cronica pré-existente, hipertensao
gestacional ou transitoria);
Obs.: E necessario que haja evidéncia de me-
didas consecutivas que sugiram hipertensao.
Nestas situacoes, nao se deve encaminhar o
caso com medida isolada. Em caso de suspei-
ta de pré-eclampsia/eclampsia, deve-se enca-
minhar a paciente a emergencia obstétrica.

 Infec¢do urinaria de repeticdo ou dois ou
mais episodios de pielonefrite (toda gestan-
te com pielonefrite deve ser inicialmente
encaminhada ao hospital de referéncia, para
avaliacao);

* Anemia grave ou nao responsiva a 30-60
dias de tratamento com sulfato ferroso;

» Portadoras de doencas infecciosas como he-
patites, toxoplasmose, infeccao pelo HIV,
sifilis terciaria (USG com malformagao fe-
tal) e outras DST (condiloma);

 Infeccdes como a rubéola e a citomegalovi-
rose adquiridas na gestacdo atual;

» Evidéncia laboratorial de proteinuria;

» Diabetes mellitus gestacional;

» Desnutrigdo materna severa;

* Obesidade morbida ou baixo peso (nestes
casos, deve-se encaminhar a gestante para
avaliagao nutricional);

« NIC III (nestes casos, deve-se encaminhar a
gestante ao oncologista);

 Alta suspeita clinica de cancer de mama ou
mamografia com Bi-rads 11 ou mais (nestes
casos, deve-se encaminhar a gestante ao on-
cologista);

* Adolescentes com fatores de risco psicossocial.

Os casos ndo previstos de tratamento na uni-
dade basica de saude deverao ser encaminha-
dos para a atencgdo especializada que, apos
avaliacdo, devera devolver a gestante para a
atencao basica com as recomendag¢des de
seguimento da gravidez ou manter o acom-
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panhamento pré-natal nos servigos de refe-
réncia para gestagao de alto risco. Naquele
caso, a equipe da aten¢ao basica devera man-
ter o acompanhamento da gestante, obser-
vando a realizacdo das orientagdes prescritas
pelo servigo de referéncia.

ANAMNESE

De uma forma geral, a anamnese obstétrica €
muito semelhante a qualquer anamnese feita
na pratica médica. A gestante deve ser questio-
nada sobre o seu estado atual, antecedentes
pessoais € familiares, sua historia fisiologica e
seus habitos sociais.

E importante que se questione a respeito do de-
sejo da gravidez, se a gestag¢do foi ou ndo plane-
jada, se existem ou existiram doengas ginecolo-
gicas, nutricionais, clinicas, obstétricas, genéticas
¢ hereditarias. Procedimentos realizados em
gestacoes anteriores também devem ser relatados.
Citamos a amniocentese, a cordocentese, a biop-
sia de vilo corial e a dosagem de alfafetoproteina.
O parceiro também deve ser entrevistado.

Existem, no entanto, certas peculiaridades da
anamnese obstétrica que devem ser ressaltadas:

1- TERMINOLOGIA

@ GESTA: O sufixo “gesta” refere-se ao

numero de gestacoes que a paciente ja
apresentou, ndo importando a duragao de cada
uma delas, ou o nimero de fetos em cada uma
delas. Assim temos: nuligesta (nunca conce-
beu), primigesta (uma gravidez), secundigesta,
tercigesta e assim por diante. Uma mulher com
duas ou mais gestacoes pode ser chamada, ge-
nericamente, de multigesta.

PARA: o sufixo “para’ se refere ao niume-
@ ro de gestagoes em que houve viabilidade
fetal, excluindo-se, portanto, os abortos (feto com
menos de 20-22 semanas e/ou pesando menos de
500 g). Para defini¢do da paridade, néo se leva
em consideracio o numero de fetos nascidos
em cada parto nem quantos sobreviveram.
Assim, a paridade nao € maior se o parto ¢ geme-
lar, nem ¢ menor se o feto ja nasce morto.

O numero de gestagoes ¢ a paridade também
podem ser expressos em algarismos romanos.
Vejamos alguns exemplos:

* Primeira gravidez, parto gemelar: gesta I,
para I.

e Terceira gravidez, dois abortos prévios: ges-
ta III para O.

2- IDADE

A gravidez tem melhores condi¢des bioldgicas
no periodo compreendido entre os 18 e 35 anos.
As pacientes com menos de 16 anos ou mais
de 35 anos devem ser aconselhadas sobre os
riscos de disfuncdes gestacionais, como a maior

CarituLo 3 - A AssisTENCIA PRE-NATAL

incidéncia de hiperémese nas mais jovens,
aneuploidia nas mais idosas e de abortamento
¢ Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez
(DHEG) em ambas as faixas etarias.

3- HistorIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA

Devem-se conhecer a menarca e as caracteris-
ticas dos ciclos menstruais subsequentes, € que
se saiba a Data da Ultima Menstruagdo (DUM)
para o calculo da idade gestacional e da data
provavel do parto.

Além disso, a 1dade de inicio da atividade sexual,
numero de parceiros, métodos contraceptivos e
doencas sexualmente transmissiveis sdao infor-
magoes importantes na avaliacao pré-natal.

Maior frequéncia de gestagao multipla e abor-
tamento precoce sao observados em gestacoes
apos tratamento de infertilidade.

Outras informac¢des incluem o numero de
gestacoes e seus desfechos, como partos e
abortos anteriores, assim como via de parto,
puerpérios, intercorréncias gestacionais e
procedimentos invasivos durante as gesta-
cOes anteriores. O intervalo interpartal (in-
tervalo de tempo transcorrido entre um parto
e outro) menor que dois anos ¢ prejudicial
ao organismo materno por dificultar o resta-
belecimento das reservas nutricionais € im-
pedir a recuperacao das condigdes organicas
alteradas da gestacdo. Ja o interregno (inter-
valo interpartal) superior a dez anos exige
maior atengao com a gravidez e com o parto,
uma vez que a paciente comporta-se como
se nunca tivesse parido.

EXAME FiSICO

As alteragOes do organismo da mulher durante
a gravidez sao discutidas no capitulo de Mo-
dificacoes Gerais do Organismo Materno.

Inicialmente, deve-se pesar e medir a paciente
para realizar o calculo do seu Indice de Massa
Corporal (IMC). Dessa forma, podemos clas-
sificar a mulher em fun¢ao do seu peso ideal e
sugerir o ganho ponderal adequado durante toda
a gravidez (mais adiante).

Preconiza-se o exame fisico geral da gestante,
com maior énfase ao gineco-obstétrico.

Os sinais vitais da paciente devem ser aferidos
desde a primeira consulta pré-natal, além de
observar o aspecto das mucosas, examinar o
torax e extremidades (investigar presenca de
varizes € edema em membros inferiores).

Em relacdao ao exame das mamas, podemos
observar a presenca de sinais de presung¢ao de
gravidez, como hipertrofia das glandulas de
Montgomery (citados no capitulo anterior), e
devemos prestar especial atengdao a morfologia
do complexo aréolo-mamilar, visando a ama-
mentagao apos o parto.
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Primeira Manobra

Segunda Manobra

Fig. 1: Manobras de Leopold-Zweifel.

Terceira Manobra Quarta Manobra

A palpacao abdominal ¢ recomendada a partir do
segundo trimestre, através dos quatro

tempos das manobras de Leopold-
Zweifel. (FIGURA 1).

(1) 1° tempo: o examinador se coloca ao lado
direito da paciente, de frente para ela, com as
duas maos encurvadas delimita o fundo de
utero e observa qual polo fetal que o ocupa.

(2) 2° tempo: visa determinar a posigdo fetal.
Deslizam-se as maos do fundo em direcao ao
polo inferior para identificar o dorso fetal de um
lado e os membros do outro. Conhecer a posi¢ao
fetal auxilia na procura do foco maximo de aus-
culta dos batimentos cardiacos do feto.

(3) 3° tempo: visa a explora¢ao da mobilidade
da apresentagdao com o estreito superior da pel-
ve. Procura-se apreender o polo entre o polegar
e o dedo indicador ou médio, imprimindo-lhe
movimentos de lateralidade para verificar o grau
de penetra¢do da apresentacao na bacia € con-
firmar o diagnostico da apresentagdo pela com-
paragdo com o outro pélo identificado no fundo
uterino durante a primeira manobra. Quando a
apresentacao esta alta e movel, o pdlo da apre-
sentacdo balan¢a de um lado para o outro.

(4) 4° tempo: o examinador deve voltar suas
costas para a paciente € colocar as maos sobre
as fossas iliacas, caminhando-as em direcao ao
hipogastro, paralelamente a arcada crural e afas-
tadas uma da outra cerca de 10 cm. Com a pon-
ta dos dedos, procura-se penetrar na pelve abar-
cando o polo que ai se encontra para averiguar
o grau de penetracdo do concepto no estreito
superior da bacia. A entrada dos dedos depende
do grau de insinuacao do pdlo apresentado.

O tamanho do utero pode nos fornecer informa-
coes arespeito da idade gestacional aproximada.
No inicio da gestacao o utero ¢ ainda um 6rgao
intrapélvico e, com o evoluir da gestacao, sua
palpacdo se relaciona com a idade gestacional.
As 1dades gestacionais e limites uterinos abaixo
devem ser memorizados:

- 10-12 semanas: o utero comega a ser palpado
acima da sinfise pubica;

- 16 semanas: encontra-se a meio caminho
entre a sinfise pubica e a cicatriz umbilical;

- 20 semanas: no nivel da cicatriz umbilical.

A partir de 20 semanas até 32 semanas, a
medida da altura do fundo uterino se corre-
laciona diretamente com a idade gestacional.
Um centimetro corresponde a uma semana
(FIGURA 2). Para a medida da altura do
fundo uterino utiliza-se uma fita métrica fi-
xando seu marco zero na borda superior da
sinfise pubica, estendendo-a ao longo do
maior eixo uterino € com a mao esquerda
que delimita o fundo, apreende-se a fita mé-
trica verificando o comprimento obtido. A
tecnica deve ser aplicada na paciente com a
bexiga vazia, pois diferengas de até 3 cm

podem ser encontradas na medida do fundo
uterino. (FIGURA 3)

m

Deve-se mensurar a circunferéncia abdominal
para auxiliar no diagnostico diferencial da po-
lidramnia, gemelidade e macrossomia fetal.
Entretanto, a medida da circunferéncia abdo-
minal no atendimento pré-natal vem sendo cada
vez menos utilizada na pratica obstétrica, pois
¢ influenciada pelo tamanho do paniculo adi-
poso da paciente, ndo havendo tabelas validas
para todas as pacientes que permitam conferir
o crescimento fetal adequado.

A partir de quantas semanas é possivel aus-
cultar os batimentos cardiacos fetais?

Fig. 2: Altura uterina durante a gravidez.
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Fig. 3: Medida da altura de fundd de utero.

As bulhas cardiacas fetais sdo audiveis a partir
de 10-12 semanas com o sonardoppler e, a par-
tir de 20 semanas, com o estetoscopio de Pinard.
@ Devem ser realizados o toque vaginal e

o exame especular, seguido da coleta
de material vaginal e cervical, o qual sera en-
viado para colpocitologia oncoldgica de Papa-
nicolaou quando indicado (sem a coleta endo-
cervical — MS 2012 e 2006) e cultura (material
colhido do colo uterino), objetivando identifi-
car infecgdes gonococicas ou por clamidia.
Esta ultima conduta ¢ recomendada somente
quando a gestante ¢ classificada como de risco

(adolescentes, solteiras, multiplos parceiros,
historia prévia de DST, HIV positivo etc.).

O toque deve ser repetido perto do termo para
avaliar clinicamente a bacia, a insinuagao da apre-
sentacao fetal e as caracteristicas do colo uterino.

EXAMES COMPLEMENTARES

As recomendagdes a seguir se referem a pa-
cientes de baixo risco, € em casos suspeitos de
risco, propedéutica complementar apropriada
devera ser adotada.

1- SANGUE

Os exames a serem solicitados incluem hemo-
grama completo, reacdo soroldgica para sifilis,
tipagem sanguinea e fator Rh. Caso este ultimo
seja negativo, deve-se acrescentar o teste de
Coombs indireto e a tipagem do conjuge.

No rastreamento em gravidas com hipertensdo
arterial sist€émica essencial ou naquelas em que
existe suspeita de hipertensdo ainda ndo diag-
nosticada, a dosagem da creatinina sérica deve
ser solicitada. Este dado laboratorial, quando
alterado, pode sugerir lesao de 6rgao-alvo.

O Ministério da Satide recomenda em seu Manual
de Pré-Natal (2012) o rastreamento do diabetes
atraves de fatores de risco e da glicemia de jejum
na primeira consulta. Se a glicemia de jejum for
inferior a 85 mg/dl e a gestante nao tiver qualquer
fator de risco, o rastreamento € negativo e deve-se
efetuar o pré-natal de rotina, com repetigdo da
glicemia de jejum no terceiro trimestre. A glicemia
de jejum superior a 110 mg/dl deve ser repetida
imediatamente e, caso mantenha-se acima deste
valor, o diagnostico de diabetes gestacional € con-
firmado sem a necessidade de exames adicionais.
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A paciente que apresenta glicemia de jejum
maior que 85 mg/dl e menor que 110 mg/dl ou
apresenta fatores de risco para o desenvolvi-
mento da doenca (historia familiar positiva,
sobrepeso ou obesidade, historia familiar de
diabetes de primeiro grau, antecedente obsté-
trico de malformacoes, macrossomia ou diabe-
tes gestacional, entre outros), independente do
resultado da glicemia de jejum, deve ser enca-
minhada para realizacao do teste oral de tole-
rancia com 75 g de glicose (TOTG 75 g) entre
24 e 28 semanas, com aferi¢ao da glicemia em
jejum e apos duas horas. O diagnoéstico de dia-
betes gestacional € confirmado no TOTG 75 g
quando a glicemia de jejum ¢ maior que 110
mg/dl ou quando a glicemia apos duas horas
da ingestdo da glicose ¢ superior a 140 mg/dl.

Este rastreamento descrito pelo Ministério da
Saude no Manual de Pré-Natal (2012) € diver-
gente de outras fontes, inclusive do Manual de
Gestacdo de Alto Risco (2012) do proprio Mi-
nistério! Mais detalhes sobre o rastreamento e
diagnodstico de diabetes gestacional estardo
disponiveis na apostila de doencas intercorren-
tes da gestacao.

O rastreio de infeccao por rubé€ola e citomega-
lovirus ndo € recomendado de rotina no pré-na-
tal, uma vez que nao ha tratamento disponivel
para preveng¢ao da transmissdo vertical ou redu-
cao da morbidade fetal € os defeitos congénitos
ocorrem principalmente quando a infecg¢ao se
instala no primeiro trimestre. Sua realizagao
deve se limitar aos casos de suspeita de infec¢ao
ou possivel exposicdo de pacientes imunossu-
primidas (transplantadas e HIV positivo).

A pesquisa da infec¢do por toxoplasmose deve
ser estimulada, ja que a infec¢ao aguda durante
a gestacdo pode receber tratamento adequado.

A pesquisa de toxoplasmose ¢ exame impor-
tante € que ndo deve ser negligenciado. Sua
importancia e repercussoes na gestagao sao tao
significativas que nos aprofundaremos breve-
mente nos proximos paragrafos sobre seu es-
pectro clinico.

TOXOPLASMOSE E GRAVIDEZ

O Toxoplasma gondii € um parasita intracelu-
lar obrigatorio que existe em trés formas: 0o-
cisto (o qual ¢ eliminado apenas nas fezes de
gatos); taquizoitos (a forma infectante obser-
vada na fase aguda da infec¢ao); e bradizoitos
(forma de crescimento lento observada em
cistos teciduais). Na infec¢do primaria, o gato
pode eliminar milhares de oocistos diariamen-
te por um periodo de uma a trés semanas. Es-
tes oocistos podem permanecer infectantes
por periodos maiores de um ano em ambientes
quentes ¢ umidos.

A infeccdo materna geralmente resulta da in-
gestao de oocistos presentes no meio ambiente
ou da ingestdo de bradizoitos ou taquizoitos
presentes em carnes ou produtos derivados.
Exemplos de possiveis fontes incluem:
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e Maos mal lavadas apds manipular jardins ou
caixa de areia com fezes de gatos.

e Consumo de comida ou agua contaminada
com oocistos de 7. gondii.

e Consumo de carne (principalmente de capri-
nos ou suinos, mas também bovinos ou aves)
ou derivados de carne contendo taquizoitos
ou bradizoitos viaveis (carnes cruas).

¢ Inalacdo de poeira contaminada com oocistos.

¢ Via transfusdo sanguinea ou transplante de
orgao.

A infecgao fetal resulta da passagem transpla-
centaria e transmissao de parasitas apos a infec-
¢do primaria materna durante a parasitemia.
Mulheres infectadas anteriormente a concepgao
nao transmitem a infecgdo para o feto, com a
rara exce¢ao de gestantes imunocomprometidas.

Estima-se que 40 a 80% da populacado adul-
ta ja foi infectada pelo Toxoplasma gondii.
A incidéncia da toxoplasmose aguda durante
a gestacao varia entre 0,2 a 1%. A infec¢ao
que ocorre durante a gestacdo encerra um
risco de mais de 40% de infeccao fetal, po-
dendo levar a diversas complicagdes, como
abortamento, catarata, estrabismo, ictericia,
calcificacOes intracranianas difusas, micro-
cefalia, microftalmia, CIUR, hidropsia fetal,
surdez e hepatoesplenomegalia.

A transmissao fetal relaciona-se diretamen-
te a idade gestacional na qual ocorreu a
infeccao materna, sendo maior o risco no
terceiro trimestre, chegando a cerca de 90%
quando ocorre nas ultimas semanas de ges-
tacao. Por outro lado, o risco de acometi-
mento fetal grave é inversamente propor-
cional a idade gestacional. Infec¢coes preco-
ces podem levar ao abortamento, natimor-
talidade ou sequelas graves.

A mmportancia desta infecgdo para a assisténcia
pre-natal reside no fato de que pode ser facilmen-
te diagnosticada e tratada durante a gravidez,
evitando, dessa forma, graves sequelas neonatais.

Diagnostico clinico e sorologico

Apenas cerca de 10 a 20% dos infectados apre-
sentardo sintomas, os quais sao, em geral,
inespecificos como rash cutaneo, febre, mialgia
¢ adenomegalia. Mononucleose, rubéola, sifilis,
citomegalovirus, tuberculose e parvovirose
devem ser lembrados como possiveis diagnoés-
ticos diferenciais.

Como atoxoplasmose ¢ habitualmente assintoma-
tica e a anamnese € pouco fidedigna para determi-
nar o comprometimento passado, recomenda-se
que a hipdtese dessa doenga seja considerada em
todos os processos febris ou adenomegalicos que
acometam a gestante, especialmente se houver
historia de contato com felinos, manuseio de terra
ou carne crua (sem protecao com luva).

A triagem pré-natal deve ser realizada pela
deteccdo de anticorpos da classe IgM e IgG na
primeira consulta de pré-natal.
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Interpretaciao dos exames e conduta

Segundo o Manual de Pré-Natal do Ministerio
da Saude (2012), o rastreio preé-natal da toxo-
plasmose deve ser realizado pela detecgao de
anticorpos das classes IgG e IgM na primeira
consulta, visto que o diagndstico ¢ eminente-
mente laboratorial. Ainda ha a recomendacao
de que a avaliagdo da IgM seja feita através de
um meétodo enzimatico de captura com boa
sensibilidade e especificidade.

Anticorpos IgG surgem em cerca de duas
semanas apos a infec¢ao, t€m pico maximo
em seis a oito semanas e declinam nos dois
anos seguintes. Entretanto, permanecem de-
tectaveis por toda a vida. Anticorpos IgM
podem surgir ja na primeira semana de in-
feccdo e geralmente declinam em alguns
meses. Entretanto, algumas vezes persistem
por anos apos a infeccao inicial; dessa forma,
a presenca de anticorpo do tipo IgM sugere,
mas nao confirma uma infecc¢ao aguda. Apods
cerca de sete dias da infec¢do, também ja
podem ser detectados anticorpos IgA, os
quais desaparecem cerca de quatro meses
apos a infec¢ao e podem auxiliar no diagnos-
tico de infeccdo aguda.

A partir da solicitagdo de anticorpos I1gG e IgM
para toxoplasmose na primeira consulta, podemos
encontrar quatro perfis sorologicos distintos:

—IgG e IgM negativos: PACIENTE SUS-
CETIVEL. O Ministério da Satde (2012)
preconiza a realizagdo de sorologia a cada dois
ou trés meses durante a gravidez € no momen-
to do parto. Uma vez que o ciclo da doenga
permite o contagio através da alimentacao e
contato com fezes de gatos, a paciente deve
ser orientada a realizar prevengdo primaria,
evitando contato com gatos e incinerar as fe-
zes desses animais, ingerindo apenas carnes
bem cozidas (caprinos € bovinos) e lavando
frutas, legumes e verduras antes do consumao.
Também deve-se evitar manipular alimentos
e contato com terra sem luvas, evitar ingerir
agua nao filtrada, ovos crus ou leite integral.

—IgG positivo e IgM negativo: PACIENTE
IMUNE/INFECCAO CRONICA. Neste
caso, considera-se infeccdo passada e ndo ha
risco de reativagdo nas pacientes imunocom-
petentes. Nas pacientes imunodeprimidas,
existe um risco significativo de reativacao e,
portanto, a realizagdo de PCR do liquido am-
niotico pode ser necessaria, visto que pode ndo
haver aumento do IgG e IgM.

—IgM positivo e IgG negativo: INFECCAO
AGUDA OU FALSO-POSITIVO. Pode-se
estar diante de uma infec¢do recente que ainda
nao desenvolveu anticorpos IgG (soroconver-
sdao) ou de um falso-positivo.

Para sua definicdo devemos solicitar pesquisa
de IgA que, se positiva, confirma a infecgao
aguda (menos de quatro meses), € se negativa,
sugere um IgM falso-positivo. Na pratica, pou-
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cos servicos disponibilizam a dosagem de IgA,
preferindo-se considerar a hipotese de infec¢ao
aguda, e iniciar imediatamente o tratamento
especifico. O Ministério da Saude recomenda
iniciar espiramicina 1 g (3.000.000 UI) de 8/8h
via oral imediatamente e repetir a sorologia em
trés semanas, visando detectar o aparecimento
de anticorpos IgG. A positivacao do IgG con-
firma infec¢do aguda, mas caso o anticorpo IgG
continue negativo apds esse periodo a espira-
micina devera ser suspensa, considerando a
hipotese de um resultado falso-positivo, e a
sorologia devera ser repetida a cada trés meses.

—IgM e IgG positivos: INFECCAO AGU-
DA OU CRONICA. Deve-se fazer a diferen-
ciacdo entre infeccdo aguda ou presenca de
IgM residual (pode permanecer positiva por
mais de um ano) e, para tanto, realiza-se o
teste da avidez do IgG. O teste de avidez ava-
lia a forca de ligagdo antigeno-anticorpo. O
Ministério da Satude reforca que ele devera
ser feito na mesma amostra de soro na qual
foram encontrados os anticorpos IgM e IgG
positivos. A medida que a resposta imunolo-
gica vai amadurecendo, os anticorpos IgG
apresentam avidez cada vez maior. Outros
sugerem repetir a sorologia em trés semanas
que sera considerada positiva se houver ele-
vacao de quatro vezes nos titulos. O diagnos-
tico de baixa avidez (< 30%) sugere uma
infec¢do aguda (com menos de quatro meses),
enquanto uma alta avidez (> 60%) ¢ sugesti-
va de infeccdo antiga (com mais de quatro
meses). Em pacientes com mais de 16 sema-
nas com sorologia positiva para IgM e IgG,
o teste de avidez do IgG nao garantira que
a infeccao ocorreu antes da gestacao, jus-
tificando o tratamento nesta situacao.

Como interpretar um teste de avidez entre
30 ¢ 60%?

Valores intermediarios sao considerados inde-
terminados € nao permitem qualquer conclusao.
Na pratica, costumam ser encarados como in-
feccdo recente, devido as potenciais complica-
coes da infeccao neonatal.
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Caso haja surgimento de sorologia positiva
para IgG ou IgM em uma paciente com anti-
corpos previamente negativos, deve-se iniciar
o tratamento imediatamente com espiramici-
na ¢ encaminhar a gestante para investigacao
de infeccao fetal.

E importante ressaltar que os casos de toxo-
plasmose aguda na gestagao deverdo ser noti-
ficados a vigilancia epidemiologica em Uni-
dades Sentinelas.

Diagnostico de infeccao fetal

A gestante com diagnostico de infecgdo aguda,
apos ser informada sobre os riscos da infec¢ao
para o feto/recém-nascido, deve ser encami-
nhada para acompanhamento conjunto em ser-
vigo de referéncia para diagnodstico da infecg¢ao
fetal. Esse diagnostico normalmente ¢ feito
atraveés da identificacdo do parasita pela Rea-
¢ao em Cadeia da Polimerase (PCR) no liquido
amniotico a partir de 16 semanas de gestagao,
considerado o padrdao-ouro para este fim. Outra
possibilidade de confirmagao da infeccgao fetal
seria o uso da cordocentese para identificar an-
ticorpos da classe IgM, que nao cruzam a bar-
reira placentaria, na circulagdo fetal, mas esta
técnica oferece mais riscos que o PCR do liqui-
do amniotico com menor sensibilidade.

O Ministério da Satde recomenda a realiza-
cao de ultrassonografia mensal em pacien-
tes com toxoplasmose aguda em busca de
complicag¢des fetais, como hidrocefalia, cal-
cificagOes cerebrais, ascite fetal e alteragdes
de ecotextura hepatica e esplénica. A ultras-
sonografia normal, no entanto, ndo afasta
infec¢do congénita.

Tratamento

Estabelecido o diagnostico de infeccao mater-
na aguda, a espiramicina (1 g VO 8/8 horas)
deve ser prontamente iniciada, antes mesmo da
confirmacao de infecg¢ado fetal, com o objetivo
de diminuir o risco de transmissdo placentaria
do parasita.

Contaminacao
fecal do solo
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@ Na ocorréncia de comprometimento fetal
confirmado, seja através do PCR do li-
quido amniotico ou de alteragdes da ultrassono-
grafia, estd indicada a terapia triplice com sulfa-
diazina (1.500 mg VO 12/12 horas), associada a
pirimetamina (25 mg VO 12/12 horas) e acido
folinico (10 mg/dia). Este tratamento triplice
deve ser alternado com a espiramicina a cada
trés semanas até o termo. Em seu tltimo Manual
de Pré-Natal (2012), o Ministério da Satde tam-
bém recomenda o esquema triplice caso a infec-
¢do ocorra apds a 30" semana, informagao nao
compartilhada por outras referéncias.

A pirimetamina deve ser evitada antes de 20
semanas de gestacdo, devido ao potencial efei-
to teratogénico (classe C), € o uso da sulfadia-
zina no terceiro trimestre deve ser monitorado
devido a possibilidade de kernicterus no re-
cém-nascido. Dessa forma, a espiramicina ¢ a
droga a ser mantida nos dois extremos da gra-
videz (antes de 20 semanas e apos 37 semanas).

Caso o PCR do liquido amnidtico seja negati-
vo, esta indicada a manutencdo da espiramici-
na até o fim da gestagao.

Nos locais onde os procedimentos para in-
vestigacdo de acometimento fetal ndo esti-
verem disponiveis, deve-se avaliar a possi-
bilidade de utilizagdo do esquema terapéuti-
co supracitado para tratamento fetal.

A reativacdo da toxoplasmose na gravidez em
pacientes imunocompetentes previamente in-
fectadas ndo ¢ relevante; entretanto, em pa-
cientes imunodeprimidas, deve-se rastrear
uma possivel reativacao solicitando sorologia
a cada trimestre. Além disso, como pode ha-
ver deficiéncia na produ¢ao de anticorpos, a
sua pesquisa pode nao refletir o status infec-
closo atual e, eventualmente, os resultados di-
vergirem do quadro clinico.

CarituLo 3 - A AssisTENCIA PRE-NATAL

O diagnostico e conduta podem ser sumariza-

dos pelo FLUXOGRAMA 1.

2- URINA

A gestacdo ocasiona modificagdes, algumas
mediadas por hormonios, que favorecem o
desenvolvimento de infeccao do trato urina-
rio, como estase urinaria pela redug¢ido do
peristaltismo ureteral, aumento da produgao
de urina, glicostria e aminoaciduria favore-
cendo o crescimento bacteriano e infeccoes.
Dessa forma, toda gestante deve ser rastrea-
da durante o pré-natal. Devido as modifica-
¢O0es imunologicas da gravidez, os quadros
infecciosos sdo geralmente oligossintomati-
cos € possuem grande potencial para evolu-
cdo para quadros graves.

Segundo o Ministério da Saude, o rastreamen-
to da bacteriuria assintomatica deve ser feito
obrigatoriamente pela urinocultura no primei-
ro € no terceiro trimestres da gravidez, ja que
em grande parte das vezes a avaliacdo do se-
dimento urindrio ¢ normal.

A bacteriaria assintomatica ¢ definida como
um crescimento na cultura de urina de uma
contagem de colonias de pelo menos 10° UFC/
ml, em amostra de jato médio de urina de pa-
cientes assintomaticas. A bacteridria assinto-
matica em gravidas deve ser pesquisada e
tratada, uma vez que cerca de 25% dos casos
evoluem para infec¢do aguda sintomatica e
apresenta associacdo com abortamento, parto
prematuro e baixo peso.

A cistite ¢ caracterizada pela presenca de
sintomas clinicos evidentes, como disuria,
polaciuria e urgéncia urinaria. Seu tratamen-
to e controle sdo idénticos aos casos de bac-
teriuria assintomatica.
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igM IgG Tratamento
negativo positivo nao
negativo negativo nao

positivo negativo sim

positivo positivo ?

positivo baixa avidez sim

positivo alta avidez nao
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Perfis soroldgicos da toxoplasmose:

Conclusao

Paciente imune/infec¢ao cronica
Paciente suscetivel

Infeccao aguda ou falso-positivo*
Infeccdo aguda ou crénica?**
Infeccdo aguda

Infeccdo cronica

* trés condutas séo possiveis: testagem para IgA, se disponivel; pareamento sorologico ou tratamen-

to empirico.

** pacientes com IgM e IgG positivos devem ser submetidos a teste de avidez de IgG para diferenciagdo
entre infec¢do aguda e cronica até 16 semanas; testagem para IgA, quando disponivel, ou ainda pareamento
sorologico. Caso a sorologia IgM e IgG seja positiva apos a 162 semana, considerar o tratamento.

A pielonefrite se manifesta com febre alta, cala-
frios e dor na loja renal, além da referéncia pre-
gressa de sintomas de infec¢do urinaria baixa.
Necessita de antibioticoterapia venosa e interna-
¢ao hospitalar.

O microrganismo mais frequente € a Escherichia
coli. Sao também citados: Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter e outros. O
tratamento da bacteriiria assintomatica, cistite
aguda e pielonefrite deve ser dirigido pelo anti-
biograma e gravidade da infeccao.

Em pacientes sintomaticas, o tratamento ndo deve
ser postergado a espera da urinocultura.

Algumas opgoes terap€uticas para o tratamento
de bacteriiria assintomatica e cistite incluem:

- Nitrofurantoina— 100 mg 6/6 horas por dez dias
- Ampicilina — 500 mg 6/6 horas por sete a
dez dias

- Cefalexina — 500 mg 6/6 horas por sete a
dez dias

- Amoxicilina — 500 mg 8/8 horas por sete a
dez dias

- Sulfametoxazol-trimetoprim — 500 mg 6/6 horas
por sete dias (deve ser evitado no terceiro trimes-
tre pelo risco de kernicterus)

Nova urinocultura deve ser realizada em uma a
duas semanas apds o término do tratamento e
repetida mensalmente até o parto.

Na presenca de duas infecgdes do trato urinario
baixo (bacteritria ou cistite), preconiza-se a profi-
laxia antibidtica até o final da gestagao com 50 a
100 mg/dia de nitrofurantoina ou amoxicilina 250
a 500 mg/dia ou ainda acido nalidixico 500 mg/dia
¢ a urinocultura deve ser realizada mensalmente.

A conduta apds um episodio de pielonefrite na
gravidez ¢ divergente na literatura. A maioria
dos autores recomenda a profilaxia antibiotica
com nitrofurantoina apds o primeiro episodio,
enquanto alguns a indicam somente apds a pri-
meira recorréncia.

3- ULTRASSONOGRAFIA (US)

Quantas ultrassonografias devem ser reali-
zadas durante a gestacao?

A ultrassonografia de rotina durante a gestacao,
embora um procedimento bastante corriqueiro

em todo o mundo, permanece como um assun-
to controverso. Ndo existe ainda uma demons-
tracao cientifica de que este procedimento ro-
tineiramente realizado tenha qualquer efetivi-
dade sobre a reducao da morbidade e mortali-
dade perinatal ou materna. Entretanto, existe
evidéncia cientifica de que sua realizacdo
precoce, durante a gravidez, relaciona-se com
melhor determinacdo da idade gestacional,
detecgao precoce de gestagdes multiplas e mal-
formacoes fetais, clinicamente ndo suspeitas.
Esta ultima caracteristica associa-se indireta-
mente a uma menor mortalidade perinatal es-
pecifica por malformacgdes fetais nos paises
onde a interrup¢ao da gravidez ¢ permitida
legalmente. Os possiveis beneficios sobre ou-
tros resultados permanecem, ainda, incertos.
Dessa maneira, o exame de ultrassom pode ser
recomendado como rotina nos locais onde ele
esteja disponivel e possa ser realizado no inicio
da gestacao. A sua ndo realiza¢ao nao constitui
omissao, nem diminui a qualidade do pré-natal
(Ministério da Saude, 2005).

As melhores evidéncias cientificas parecem
definir sua realiza¢ao rotineira no 2° trimestre
(em torno de 20 semanas), por avaliar adequa-
damente a anatomia fetal e ser ainda bastante
fidedigna em relagdo a idade gestacional.

Entretanto, a maioria dos autores nacionais
recomenda que se realize uma ultrassonografia
por trimestre.

Deve ser realizada uma US transvaginal apos
confirmagao laboratorial da gestacao para deter-
minag¢do da idade gestacional e defini¢do do local
de implantagdo ovular (o saco gestacional pode
ser visualizado a partir de 4-5 semanas, € a partir
de seis semanas pode-se observar o eco embrio-
nario). Realiza-se outra US no 1° trimestre, entre
11 e 14 semanas, e no 2° trimestre, entre 18 ¢ 20
semanas. O exame no 1° trimestre tem por obje-
tivos: calcular a idade gestacional através da me-
dida do comprimento cabega-nadega e diametro
do saco gestacional; rastrear alteracOes cromos-
somiais atraves da determinacio da translucéncia
nucal e atestar a vitalidade fetal através da aus-
culta dos batimentos cardiacos. Entre 18 e 24
semanas, a US ¢ denominada “morfoldgica”, ou
seja, pretende estudar a morfologia dos 6rgaos
fetais e identificar possiveis malformagdes. A
determinagdo da idade gestacional nesta fase ¢
obtida através da medida do comprimento do fé-
mur e do diametro biparietal fetal.
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Caso nao se disponha de recursos para reali-
zacdo de ultrassonografias em todos os tri-
mestres da gestagdo, deve-se optar por pelo
menos um unico exame a ser realizado com
cerca de 18 a 22 semanas.

4- RASTREIO E PROFILAXIA PARA INFECGAO POR
STREPTOCOCCUS DO GRUPO B

Devido a gravidade e prevaléncia da infecgédo
neonatal por estreptococo do grupo B (GBS), o
CDC (Centers for Disease Control) vem reco-
mendando a profilaxia antibidtica intraparto para
todas as gestantes com fatores de risco para in-
feccdo ou para aquelas com cultura positiva (19
de novembro de 2010). O Ministério da Saude
(2012), por outro lado, ndo recomenda o rastrea-
mento ou mesmo o uso de antibioticos durante
o parto para pacientes com fatores de risco.

A maioria dos autores recomenda que todas
as gestantes com idade gestacional de 35-37
semanas sejam rastreadas para colonizagdo
pelo GBS através da coleta de swab vaginal
(introito vaginal) e retal, pois aproximada-
mente 10 a 30% das gestantes sao colonizadas.

As pacientes colonizadas devem receber antibio-
tico durante o trabalho de parto ou no momento
da amniorrexe e, na indisponibilidade da cultura,
recomenda-se a avaliacao do risco para infeccao.
Os fatores de risco a serem considerados sao:

—Trabalho de parto com menos de 37 semanas

— Temperatura intraparto maior ou igual
a 38°C

— Amniorrexe ha mais de 18 horas

As recomendagdes e contraindicagdes de profila-
xia para GBS s3o resumidas nos Quadros a seguir:

DEVERAO RECEBER PROFILAXIA
INTRAPARTO PARA GBS:

e Gestantes com cultura vaginal ou retal
positiva entre 35 e 37 semanas.

e (Gestantes com fatores de risco.

e Gestantes com bacteriaria por GBS em
qualquer fase da gravidez (mesmo apos tra-
tamento adequado)*.

e Gestantes com filhos acometidos por in-
feccao por GBS em gestacao prévia®.

* Gestantes com bacteritria por GBS em qual-
quer fase da gravidez (mesmo apos tratamento
adequado ou com numero de unidades forma-
doras de colbnia menor que 10°), assim como
gestantes com filhos acometidos por infec¢do
por GBS em gestacao prévia, devem ser sub-
metidas a profilaxia intraparto e estao dispen-
sadas da coleta de swab retovaginal. Um resul-
tado de swab negativo ndo exclui a obrigatorie-
dade da realizac&o de profilaxia nestes casos,
dado o elevado risco de infecgdo neonatal.
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NAO DEVERAO RECEBER PROFI-
LAXIA INTRAPARTO PARA GBS:

e Gestantes submetidas a cesariana eletiva
(mesmo com cultura positiva), na auséncia
de trabalho de parto ou RPMO.

e Gestantes com cultura (swab) negativa
com intervalo inferior a cinco semanas
(mesmo na presenga de amniorrexe prolon-
gada, febre ou prematuridade).

e Gestacao anterior com cultura (urinocultura)
positiva (exceto se positiva na gestagao atual)™*.

* Uma vez que a paciente apresentou urino-
cultura positiva na gestacao anterior, supoe-se
que a mesma tenha recebido profilaxia para
GBS; e como a urinocultura é negativa na
gravidez atual, ndo seria necessaria a profila-
Xia na gestacdo atual. Somente se urinocul-
tura positiva na gestacao atual ou swab + a
paciente devera receber a profilaxia.

Os regimes antibidticos sugeridos durante o
trabalho de parto sao:

— Penicilina G Cristalina — 5 milhoes U IV de
dose de ataque seguidas de 2,5 milhdes de
4/4 horas ate€ o parto (esquema preferido) ou

— Ampicilina — 2 g IV de dose de ataque se-
guidas de 1 g 4/4 horas até o parto (alterna-
tivamente).

Em pacientes alérgicos:

— Cefazolina—2 g IV de dose de ataque segui-
das de 1 g 8/8 horas at¢ o parto ou

— Clindamicina — 900 mg IV 8/8 horas at¢ o par-
to ou

— Eritromicina — 500 mg IV 6/6 horas até¢ o
parto (ndo disponivel no Brasil).

5- Outros METODOS COMPLEMENTARES

Outros métodos que visam avaliar a vitabilidade
fetal incluem a dosagem de exames de rastreio
genético (alfafetoproteina, estriol, beta-hCG...)
no sangue materno, a dopplervelocimetria, a car-
diotocografia, a biopsia de vilo corial, a amnio-
centese, a cordocentese e a amnioscopia. E im-
portante ressaltar que estes exames sao realiza-
dos com base nas necessidades clinicas da ges-
tante e do feto, ndo devendo ser solicitados de
rotina para toda gestante.

Outros exames podem ser acrescidos a rotina
laboratorial minima em algumas situacoes es-
peciais (Ministério da Saude):

» Ultrassonografia obstétrica (ndo € obrigatorio),
com a funcao de verificar a idade gestacional,;
» Citopatologico de colo de utero (se necessario);
* Exame da secrecdo vaginal (se houver indi-

ca¢ao clinica);
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* Parasitologico de fezes (se houver indica-
¢ado clinica);

*Eletroforese de hemoglobina (se a gestante
for negra, tiver antecedentes familiares de
anemia falciforme ou apresentar historia de
anemia cronica).

E importante ressaltar que a rotina de exames
pré-natais varia muito entre os estados brasi-
leiros. Desta forma, pode-se constatar que al-
guns exames sdo introduzidos na rotina de
pré-natal, apesar de nao serem citados pelo
Ministério da Saude.

Embora ndo facam parte da rotina de pré-natal,
os seguintes exames podem ser solicitados por
alguns servigos: sorologia para rubéola, cito-
megalovirus, HTLV, listeriose, brucelose, he-
patite C e herpes.

HIGIENE PBI'E-NATAL E
ORIENTACOES GERAIS

Alguns topicos devem ser ressaltados:

(1) Asirrigacdes vaginais devem ser evitadas.

(2) Devem ser evitados esportes que exijam
grande atividade fisica. O esfor¢o fisico
extenuante pode ocasionar aumento da
temperatura corporea e possiveis danos ao
feto. A gestante deve ser orientada quanto
a0s seus possivels riscos € permanecer sob
estreita vigilancia caso deseje realizar ati-
vidades fisicas intensas.

(3) Atividades que possam expor a gestante a
radiagdes ou drogas teratogénicas estdo
terminantemente proibidas.

(4) Em tese, a atividade sexual pode estimular
o trabalho de parto pela estimulacdo do
segmento inferior uterino, liberagdo de
ocitocina durante o orgasmo, agdo direta
de prostaglandinas no s€men e exposi¢ao
aumentada a agentes infecciosos. Entretan-
to, nao ha evidéncias de tais efeitos e, des-
sa forma, nao ha restricao a atividade se-
xual, desde que nao haja historias de dor,
sangramento ou intercorréncias que neces-
sitem de repouso. A atividade sexual deve
ser evitada sempre que propiciar descon-
forto para a paciente.

(5) O fumo ¢ proibido, pois esta ligado a casos
de obito fetal, recém-nascidos de baixo peso
e diversas malformagdes congénitas. As
alteracOes seriam consequéncias de um au-
mento da resisténcia vascular placentaria.

(6) A ingestao de bebidas alcodlicas esta proi-
bida, uma vez que mesmo a ingestdo de
pequenas quantidades esta associada a au-
mento do risco de disfuncio cerebral. Nao
ha dose considerada segura na gravidez.

NUTRICAO

Uma avaliagdo antropomeétrica € necessaria du-
rante o pré-natal. O método rapido e simples que
fornece esta avaliacao ¢ o Indice de Massa Cor-
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porea (IMC), obtido dividindo-se o peso pre-
-gestacional (em kg) pelo quadrado da altura
(em m?). Um valor entre 25 e 29 kg/m? caracte-
riza sobrepeso e maior ou igual a 30 kg/m? de-
fine obesidade; entre 18,5 € 24,9 kg/m?, a ges-
tante ¢ considerada com peso adequado, € com
menos de 18,5 kg/m?apresenta baixo peso.

A desnutrigdo materna nao parece aumentar o
risco de morte fetal perinatal nem de deficit
intelectual. No entanto, ha uma maior tendén-
cia a recém-nascidos de baixo peso e parto
prematuro, enquanto as obesas t€m maior risco
de parir fetos macrossdOmicos € aumento na taxa
de cesarianas. A dieta durante a gestacao deve
ser hiperproteica (cerca de 1 g/kg/dia), hipo-
glicidica e hipolipidica.

Apenas o livro “Obstetricia Fundamental” cita
que a dieta da gestante deve ser hiperproteica,
hipoglicidica e hipolipidica.

@ Para as gravidas com peso adequado,
espera-se um ganho ponderal em torno
de 11,5 at¢ 16 kg durante a gestacao. Para as
obesas, o ganho ponderal deve ser entre 5 ¢ 9
kg, as pacientes com sobrepeso devem apre-
sentar ganho entre 7 e 11,5 kg e as com baixo
peso entre 12,5 e 18 kg.

O ganho de peso no primeiro trimestre deve ser
entre 0,5 e 2 kg para todas as gestantes. No se-
gundo e no terceiro trimestres, recomenda-se um
ganho de peso semanal de 0,5 kg para gestantes
com baixo peso, 0,4 kg para mulheres com peso
adequado, 0,3 kg para pacientes com sobrepeso
¢ 0,2 kg nos casos gestantes com obesidade.

As necessidades caldricas estao aumentadas
em cerca de 10% (2.500 kcal/dia durante a
gravidez e 2.600 kcal/dia durante a lactagdo).
Por 1sso recomenda-se um acréscimo de cerca
de 300 kcal/dia na ingesta durante a gravidez.

Com raras excecoes, as necessidades de todos os
componentes essenciais a nutri¢ao estao aumen-
tadas durante a gravidez. Alguns desses elemen-
tos, devido a sua importancia, merecem destaque.

1- FERRO, Acipo FoLico E OuTRAS VITAMINAS

A suplementacao de ferro deve ser prescrita
para a gestante e mantida durante o periodo de
amamentagao. O ferro € o Unico nutriente cujas
necessidades na gravidez ndo podem ser supri-
das de forma satisfatoria apenas pela dieta. Se
o ferro ndo for reposto, praticamente todas as
gestantes terdo deplecdao de suas reservas e
grande parte desenvolvera anemia ferropriva,
que € a anemia patologica mais frequente em
gravidas; além disso, a deplecao de ferro pode
levar a alteracOes imunologicas, alteracdes no
metabolismo dos hormonios tireoidianos € na
funcao dos musculos lisos e¢/ou estriados.

Recomenda-se uma reposi¢cdo de 30 a 60 mg
de ferro elementar por dia, de 20 semanas ges-
tacionais ao término da lactacdo ou até o 2°-3°
mes pos-parto, para as nao lactantes. O Minis-
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tério da Saude, em seu Manual de Pré-Natal de
2012, apresenta uma divergéncia importante:
no capitulo “Atenc¢do Pré-Natal”, ele recomen-
da a reposicao universal de ferro conforme o
Quadro a seguir (“Como prescrever ferro
para a gestante?”’). Ja no capitulo “Intercor-
réncias clinicas e obstétricas mais frequentes”,
topico “Anemia”, a reposi¢ao de ferro ndo ¢
indicada caso a paciente possua hemoglobina
maior que 11 g/dl e ndo apresente fatores de
riSco para anemia.

Como prescrever ferro
para a gestante?

O ferro precisa ser adminis-
trado na forma de sulfato fer-
roso para que possa ter adequada absorgao
intestinal. Assim, as doses de sulfato ferroso
se relacionam com ferro elementar da se-
guinte forma:

30 mg de ferro elementar equivale a 150 mg
de sulfato ferroso.

40 mg de ferro elementar equivale a 200 mg
de sulfato ferroso.

60 mg de ferro elementar equivale a 300 mg
de sulfato ferroso.

De acordo com o Ministério da Saude, a
suplementacao de ferro deve ser orienta-
da pelos niveis de hemoglobina durante
a gravidez:

Hemoglobina 11 g/dl — auséncia de ane-
mia: Manter a suplementacao de uma dragea
de 200 mg de sulfato ferroso/dia (40 mg/dia
de ferro elementar), a partir da 20® semana
devido a maior intolerancia digestiva no inicio
da gravidez. Recomenda-se ingestao antes
das refeicoes.

Hemoglobina < 11 g/dl e > 8 g/dl — diag-
noéstico de anemia leve a moderada: Soli-
citar exame parasitologico de fezes e tratar
parasitoses, se presentes. Prescrever sulfa-
to ferroso em dose de tratamento de anemia
ferropriva (120 a 240 mg de ferro elementar/
dia), normalmente cinco drageas de sulfato
ferroso (200 mg) por dia, por via oral: duas
pela manha, duas a tarde e uma a noite, uma
hora antes das principais refeicdes.

Uma nova dosagem de hemoglobina deve
ser feita entre 30 e 60 dias. Se os niveis es-
tiverem subindo, manter o tratamento até a
hemoglobina atingir 11 g/dl, quando devera
ser mantida a dose de suplementacao (uma
dragea ao dia) e repetir o exame no terceiro
trimestre. Se os niveis de hemoglobina per-
manecerem estacionarios ou em queda, re-
ferir a gestante ao pré-natal de alto risco.

Hemoglobina < 8 g/dl — diagnéstico de ane-
mia grave: A gestante deve ser referida ime-
diatamente ao pré-natal de alto risco.

Durante a gravidez ocorre uma queda
@ dos niveis de acido folico, porém rara-
mente uma anemia megaloblastica se instala.
Mesmo assim, a reposi¢ao desta vitamina ¢

CarituLo 3 - A AssisTENCIA PRE-NATAL

recomendada, pois a sua deficiéncia esta com-
provadamente associada a defeitos do tubo
neural, como espinha bifida, encefalocele e
anencefalia. Na populagdo geral, a reposi¢do
de 0,4 mg/dia trés meses antes da concepgao ¢
capaz de reduzir a incidéncia de defeitos do
tubo neural € abortamento, enquanto para gru-
pos de alto risco, como usudrias de anticonvul-
sivantes ou pacientes com historia prévia des-
te tipo de defeito, a dose necessaria € dez vezes
maior (4 mg/dia). Estas dosagens, no entanto,
dificilmente sdo encontradas comercialmente
e o Ministério da Saude recomenda iniciar a
dose de 5 mg/dia trés meses antes da gestacao,
mantendo a reposi¢ao at¢ o fim do primeiro
trimestre. Alguns autores recomendam a ma-
nutencdo da reposicdo durante toda a gravidez.

A suplementagdao de complexos vitaminicos ou
isoladamente, no periodo pré-gestacional ou no
primeiro trimestre, ndo previne abortamentos
precoces, tardios ou perdas fetais. Nao ha evi-
déncias capazes de recomendar a suplementacio
rotineira de vitaminas D ou C na gestacao.

A vitamina A, quando utilizada em altas doses
(> 10.000 U/dia) € teratogénica e a suplemen-
tacao nao deve ser rotineira. A alimentacao ja
supre as necessidades diarias e a dose nao deve
exceder 5.000-8.000 U/dia.

2- CALclO

A demanda deste elemento aumenta cerca de
50% durante a gravidez devido a mineralizacao
do esqueleto fetal. Durante a gestacao, as ne-
cessidades passam a ser de 1,4 g/dia. Sendo
assim, a ingesta de alimentos ricos em calcio
(leite principalmente) deve ser estimulada. A
reposi¢do de calcio parece ser benéfica para
prevencao de distarbios hipertensivos da gra-
videz em pacientes com baixa ingesta, mas nao
apresenta efeito na populacado geral.

3- PROTEINAS

Aplacenta e o feto consomem aproximadamen-
te 1 kg de proteina durante a gravidez, ¢ a
maioria desse consumo ocorre nos ultimos seis
meses da gestacdo. Assim, € necessario aumen-
tar a ingesta proteica da gravidaem 5 a 6 g por
dia, em relag¢ao a sua dieta pré-gestacional.

QUEIXAS COMUNS

Grande parte das queixas da gestante deriva
das modifica¢des normais do organismo ma-
terno durante a gravidez (ver o capitulo de
Modificagoes Gerais do Organismo Materno).
Estas merecem, na maioria das vezes, mais
esclarecimento do que tratamento.

1- NAusSeEAs E VOmITOS

Sao comuns no 1°trimestre, sendo mais obser-
vados pela manha, ao acordar ou apds longos
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periodos de jejum. Pioram com estimulos olfa-
tivos ou do paladar. No entanto, em até 5% dos
casos, estes episodios podem evoluir para uma
forma grave: a hiperémese gravidica. Nessa si-
tuagdo, a gestante apresenta vomitos incoerci-
veis e cursa com desidratagdo, desnutricao e
distirbios hidroeletroliticos e acidobasicos.

Em casos leves, a hiperémese pode ser controla-
da com dieta fracionada (menor quantidade e
maior frequéncia de alimentagao) e antieméticos.

Sua génese esta relacionada aos niveis de hor-
monio gonadotrofico humano, sendo bastante
frequente e mais intenso nas situagdes de niveis
elevados deste hormonio, como gestagao mul-
tipla e doenga trofoblastica gestacional. Isso
explica sua importante melhora com o avangar
da gravidez, apos 12 semanas de gravidez, api-
ce deste hormonio no sangue materno.

Como medidas dietéticas, podemos citar: pre-
conizar refei¢oes ligeiras e frequentes; incentivar
ingestdao de alimentos secos e ricos em carboi-
dratos; eliminar frituras e condimentos da dieta,
assim como estimular a ingesta hidrica e evitar
reposi¢ao de ferro no inicio da gestacao. Ingerir
alimentos solidos pela manha, antes de se levan-
tar, pode trazer algum alivio, assim como evitar
ingerir liquidos durante as refeig¢oes.

Medidas farmacoldgicas devem ser preferen-
cialmente utilizadas em monoterapia, sempre na
menor dose possivel, podendo-se incluir medi-
camentos anti-histaminicos (buclizina, dimeni-
drato, difenidramina), anticolinérgicos (escopo-
lamina), antagonistas da dopamina (clorproma-
zina, prometazina, metoclopramida, droperidol),
antagonistas H, (ondansetron), corticoterapia
(ragtilprednisolona, hidrocortisona).

Raramente se complica com encefalopatia de
Wernicke (deficiéncia de vitamina B).

Nas formas mais graves desta desordem esta
indicada a internacao hospitalar.

2- PIROSE

E um distarbio muito comum, sendo leve na
maioria das vezes. A pirose deve ser tratada com
antiacidos. Devem ser recomendadas a gestante
refeicdes pouco volumosas e mais frequentes.
O decubito logo apds as refeicoes nao ¢ acon-
selhado. Evitar caf€, cha preto, mates, doces,
alimentos gordurosos, picantes e irritantes da
mucosa gastrica, alcool e fumo. Nas crises, pode
ser de algum auxilio a ingestdo de pequenas
quantidades de liquidos gelados.

3- CONSTIPAGAO

Decorre da atonia intestinal, em consequéncia
da acdo inibidora da progesterona sobre a con-
tratilidade da fibra muscular lisa; e, na gesta-
cdo avanc¢ada, da compressao das visceras ab-
dominais pelo utero gravidico. Deve ser trata-
da com aumento da ingestdo de fibras e agua.
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E possivel utilizar dimeticona e supositorio de
glicerina para o tratamento.

4- HEMORROIDAS

Sao ocasionadas por um aumento da pressao ve-
nosa por compressao da veia cava inferior pelo
utero gravidico. O tratamento intervencionista
(escleroterapia) € contraindicado durante a gra-
videz. Muitas vezes os sintomas regridem com
medidas simples, como uma melhor higiene lo-
cal, prevencao de esforcos excessivos e alimen-
tacao adequada rica em fibras para um habito
intestinal saudavel. Pomadas a base de anestési-
cos e corticoides podem ser tuteis no alivio da
sintomatologia, assim como banhos de vapor.

5- EDEMA GRAVITACIONAL

Deriva do aumento da pressao hidrostatica no
leito venoso por compressao da veia cava infe-
rior pelo Utero gravidico. Cede normalmente a
noite, com o decubito lateral. Nao esta relacio-
nado com retencdo hidrica excessiva € nao tem
qualquer importancia clinica. Nao ¢ indicado o
tratamento medicamentoso para corre¢ao do
edema fisioldgico da gravidez. A restri¢cao sodi-
ca e uso de diuréticos devem ser evitados.

6- EDEMA GENERALIZADO

Pode ser encontrado em 25-30% das gestantes,
sendo na maior parte dos casos ocasionado por
uma exacerbacao da retencao hidrica normal
observada durante a gravidez. No entanto, em
cerca de 8% dos casos, a presenca de edema
generalizado esta associada a toxemia gravidi-
ca, razao pela qual todos os casos merecem
rigorosa investigacao clinica a procura de pro-
teinuria e hipertensao.

7- VARICOSIDADES

Decorrem do aumento da pressdo venosa, ina-
tividade, diminui¢do do tono vascular e fraque-
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za congénita das paredes musculares das veias.
Sdo mais comuns nas multiparas ¢ podem
acontecer nos membros inferiores, na vulva ou
na vagina. Neste ultimo caso, podem romper-se
durante o trabalho de parto e causar grandes
hemorragias. A escleroterapia, assim como
qualquer procedimento cirurgico ou tratamen-
to medicamentoso, nao esta indicada até o
téermino da gravidez. Medidas paliativas que
devem ser recomendadas a gestante incluem o
uso de meias elasticas, evitar manter-se em
posicao ortostatica durante muito tempo e ele-
vagao dos pés ao deitar.
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10- ToNTEIRAS E VERTIGENS

Podem ser ocasionadas por instabilidade vasomo-
tora, hipoglicemia ou hipotensao supina. No geral,
medidas profilaticas e o esclarecimento da ges-
tante sao suficientes. Preconizam-se o fraciona-
mento das refei¢cdes, com diminui¢ao dos periodos
de jejum, evitar ambientes quentes € pouco are-
jados, ortostatismo prolongado e o dectbito dor-
sal. Sentar com a cabeca abaixada ou deitar em
decubito lateral, respirando profunda e pausada-
mente, melhora a sensacdo de fraqueza e desmaio.

11- FADiGA

Comum no final da gestacao devido as altera-
coes de postura € ao aumento de peso. A anemia
deve ser descartada quando os sintomas forem
importantes. Na auséncia de distirbios hema-
tologicos, apenas o repouso ¢ recomendado.

12- Dor LOMBAR

A dor lombar ¢ uma queixa comum, sobretudo
no ultimo trimestre. Na maior parte dos casos,
as alteracOes posturais sdo as responsaveis pelo
quadro algico. Em casos de dor intensa (princi-
palmente no quadril), a osteoporose, cuja inci-
déncia estd aumentada na gravidez, deve ser
considerada. Orientacdes que podem ser uteis
incluem a observacao de postura adequada,
exercicios de relaxamento muscular, como hi-
droginastica € 10ga, massagens especializadas,
uso de sapatos com saltos baixos e acupuntura.
Em casos intensos, o uso de anti-inflamatoérios
por curto periodo pode ser uma opgao.

8- CAIBRAS

S4o comuns nos ultimos meses e derivam de
um estiramento subito da musculatura das per-
nas, possivelmente pela baixa do célcio e ele-
vacao do fosforo sérico. O uso de hidrdxido de
aluminio para diminuir a absor¢ao intestinal de
fosforo e a ingestdo de sais de calcio sem fos-
foro sao medidas uteis no controle dos sinto-
mas. Além disso, a diminui¢do da ingestdo de
fosforo pela reducao no uso de leite (fosfato de
calcio) e aumento da ingesta de célcio pela
prescrigdo de carbonato de calcio podem ser
medidas tteis. Devem-se evitar o alongamento
muscular excessivo ao acordar, posi¢ao senta-
da e ortostatismo por longos periodos. Duran-
te as crises, o calor local, massagens e realiza-
¢do de movimentos de flexdo e extensao do pé
podem ser uteis.

9- SiNTomAs URINARIOS

Frequéncia e urgéncia urinarias sdo comuns
no inicio da gravidez e ocorrem devido a
compressao vesical exercida pelo Utero au-
mentado. No final da gestacdo, a insinuag¢ao
da apresentacdo fetal comprime a bexiga e
da origem aos mesmos sintomas. O tratamen-
to, quando necessario, € apenas sintomatico.

13- MucoRREIA / LEUCORREIA

E comum durante a gestagio um aumento da
secre¢do vaginal, que geralmente ndo esta
relacionado a condicao moérbida especifica.
Uma maior producdo de muco, assim como
uma maior descamacao epitelial e uma maior
transudacao, devido a intensa vascularizag¢ao
vaginal, justifica este achado.

No entanto, apesar de fisiologicamente esperado,
o obstetra deve ficar atento e avaliar criteriosa-
mente toda gestante com queixa de leucorreia,
visto que pode ser também manifestacao de can-
didiase, vaginose bacteriana ou tricomoniase.

A candidiase acomete at¢ 25% das gravidas. Se
for sintomatica (prurido e desconforto), deve ser
tratada preferencialmente com azolicos topicos
por pelo menos sete dias. O tratamento oral € con-
traindicado. A infec¢ao recidiva com frequéncia,
mas tende a desaparecer com o fim da gestacao.

A vaginose bacteriana ¢ causada pela Gardne-
rella vaginalis ¢ por anaerobios. Acomete
10-40% das gestantes e ¢ associada a parto
prematuro € amniorrexe prematura. O trata-
mento ¢ reservado as gestantes sintomaticas,
sendo a queixa mais comum o corrimento fé-
tido (odor de peixe). O tratamento de escolha
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¢ o metronidazol, sendo que sua apresentagao
oral deve ser evitada no 1° trimestre. A clinda-
micina ¢ outra op¢ao, que vem sendo questio-
nada em estudos mais recentes.

O Trichomonas vaginalis pode ser isolado em
cerca de 20% das gestantes durante o pré-natal.
A infec¢do sintomatica (corrimento fétido e bo-
lhoso acompanhado de irritacao e prurido) ¢ bem
menos frequente. O tratamento com metronida-
zol costuma ser eficaz. Também esta associada
a prematuridade e amniorrexe prematura.

14- CEFALEIA

Decorre da vasodilatacdo e edema cerebral, pela
acdo da progesterona, que atua diminuindo o
tonus da parede vascular, aumentando sua per-
meabilidade. O uso de analgésico comum (para-
cetamol) € eficaz na maior parte dos casos. An-
tienxaquecosos sao contraindicados na gestacao.

MEDICAMENTOS

Com raras excecoes, qualquer droga que exer-
ca um efeito sisttmico na mae atravessara a
placenta e chegara ao feto. Portanto, recomen-
da-se evitar qualquer medica¢ao durante a
gravidez, especialmente no 1° trimestre, a me-
nos que haja indicagdo imperiosa para sua
utilizagdo. Analisaremos agora as drogas mais
usadas na pratica médica e a sua seguranga,
quando administradas durante a gravidez.

1- VACINAS E IMUNOGLOBULINAS

=> O tema vacinacio é muito frequente em
concursos de residéncia médica. Vocé deve
concentrar toda sua atencao neste topico.

Tétano: a vacina com o toxoide tetanico (asso-
ciada ao toxoide diftérico — dT) ¢ recomendada
a partir de 20 semanas para profilaxia do tétano
neonatal e suas doses devem ter intervalo de 60
dias (ou pelo menos 30 dias entre elas). O Mi-
nistério da Saude 2012 recomenda iniciar esque-
ma vacinal o mais precocemente possivel. Duas
doses da vacina ja sdo suficientes para prevengao
do tétano neonatal, sendo que a tltima dose deve
ser administrada até 20 dias antes da data pro-
vavel do parto. Caso a gestante ndo complete
seu esquema de trés doses durante a gravidez,
este devera ser completado no puerpério @
ou em qualquer outra oportunidade.

ESQUEMA
RECOMENDADO
DURANTE A GESTAGAO

ESTADO VACINAL

Esquema incompleto.
(< 3 doses).

Esquema completo ha
menos de cinco anos.

Esquema completo ha
mais de cinco anos.

Completar esquema
vacinal (< 3 doses).”

Nao ha necessidade
de reforco vacinal.

Dose adicional de re-
forco.

* independente do tempo decorrido da ultima dose
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Influenza: o Ministério da Saude (2012) reco-
menda esta vacina a todas as gestantes, em
qualquer periodo gestacional, durante a cam-
panha anual contra influenza sazonal.

As gravidas sdo consideradas como grupo de
risco para a influenza pandémica HINT1 porque,
durante a pandemia, dentre as mulheres em
idade fértil que apresentaram a Sindrome Res-
piratoria Aguda Grave (SRAG) em decorréncia
da influenza HIN1, 22% eram gestantes.

Como ¢ utilizada a vacina que ndo contém o
adjuvante — substancia imunoestimulante que
entra na composi¢ao de uma vacina —, mulheres
em qualquer idade gestacional podem ser imu-
nizadas. A vacina que contem o adjuvante so
poderia ser administrada a partir do 2° trimestre
da gravidez. O Ministério da Saude optou por
vacinar a gestante somente com a vacina sem
adjuvante por dois motivos: ndo atrapalhar a
operacionalizagdo da vacinagdo e evitar que
qualquer intercorréncia na gestagao de mulher
inadvertidamente vacinada antes do 2° trimestre
da gravidez viesse a ser atribuida a vacina.

Nao ha risco em vacinar gravidas. Segundo a
Organizagao Mundial de Satide (OMS) e de acor-
do com os padroes de seguranga declarados pelos
laboratorios produtores, a vacina contra o virus
influenza A HINT1 ¢ segura para a gestante. Nao
ha evidéncias de que a vacina possa causar dano
ao feto ou afetar a capacidade reprodutiva, ou,
também, sobre a ocorréncia de aborto provocado
pela vacina nos paises em que esta fo1 adminis-
trada para o enfrentamento da pandemia.

Hepatite B: a vacinacao ¢ recomendada para
evitar a contaminagdo da gestante e prevenir a
transmissao vertical. O Ministério da Satde, em
seu Manual de Pré-natal, recomenda a vacinagao
para todas as gestantes ap0Os o primeiro trimestre.
No entanto, o Protocolo Clinico e Diretrizes Te-
rapeuticas para Prevencao de Transmissao Verti-
cal (2015) autoriza a administragdo em qualquer
idade gestacional. Deve haver um intervalo de 30
dias entre a primeira e a segunda dose e de 180
dias entre a primeira ¢ a terceira dose.

Raiva: a vacinacao contra a raiva deve ser ad-
ministrada em caso de exposi¢ao ao virus.

Rubéola: ¢ altamente recomendavel a vacina-
¢do para rubé¢ola antes de planejar a gestacao.
Deve-se aguardar um intervalo minimo de um
meés apos sua aplicacdo para engravidar. A pa-
ciente que inadvertidamente toma-la durante a
gravidez, deve ser encaminhada para centros
de referéncia, embora, até hoje, ndo exista re-
lato documentado de rubéola intrattero a par-
tir de contaminagao pela vacina.

A infeccdo pelo virus da rubéola durante a
gestacao, principalmente no primeiro trimes-
tre, pode causar abortamento, morte fetal,
parto prematuro € malformagdes congénitas.
Quando a infeccado ocorre durante a embrio-
génese (primeiro trimestre), cerca de 80%
das criangas podem nascer com a sindrome
da rubéola congénita. As malformacdes po-
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dem ser graves, com comprometimento ocu-
lar (catarata, glaucoma, microftalmia), audi-
tivo (surdez total), cardiaco (persisténcia do
canal arterial, defeitos de septo) e neurolo-
gico (retardo mental, microcefalia) ou resul-
tar em manifestacoes discretas, como deficit
auditivo parcial ou pequenos defeitos cardia-
cos. Algumas manifestacdes como diabetes,
podem surgir de dois a quatro anos apos o
nascimento. Quando a infec¢do ocorre apos
o quarto més de gestacdo, a defici€éncia au-
ditiva pode ser a Uinica manifestacao da ru-
béola congénita. Os riscos da sindrome da
rubéola congénita sdo praticamente inexis-
tentes se a infec¢do ocorre durante o ultimo
trimestre de gestacao.

Nao existe tratamento especifico para a rubéo-
la. Nenhuma droga antiviral reduz o risco da
transmissao vertical. Os antitérmicos e analgé-
sicos, caso necessario, podem ser utilizados
para controlar a febre. Os medicamentos que
contenham em sua formulacado o acido acetil-
salicilico ndo devem ser usados, pelo risco de
ocorrerem sangramentos (a rubéola diminui o
numero de plaquetas) e, em criangas, também
pela possibilidade de Sindrome de Reye.

Febre amarela: a vacina contra febre amarela
¢ contraindicada, porém seu uso pode ser libe-
rado em situacoes de surto, se a gestante reside
ou em caso de viagem inevitavel para areas
endémicas, devido a alta morbidade da doenca
na gestacao. O Ministério da Satde ressalta que
lactantes que amamentam criangas menores de
seis meses também nao devem ser vacinadas.

A febre amarela ¢ uma antropozoonose, pro-
vocada por um arbovirus, e apresenta dois
ciclos epidemiologicos distintos: um urbano
¢ outro silvestre. A doenca, em ambos os ci-
clos, se apresenta clinicamente da mesma
forma, diferindo apenas quanto ao vetor, ao
ambiente de transmissdao ¢ ao hospedeiro.
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Trata-se de uma doenca sazonal, com maior
registro de casos entre os meses de janeiro e
abril, com ciclos que ocorrem em média a cada
cinco a sete anos.

A vacinacao ¢ a forma mais eficaz de se preve-
nir contra este agravo. Os calendarios de vaci-
nag¢ao do Ministério da Saude recomendam que
a vacina seja administrada a partir dos nove
meses de idade. Uma nova dose deve ser admi-
nistrada a cada dez anos, a partir da tltima dose.

Coqueluche: a partir de Novembro de 2014, o
Ministério da Saude introduziu a vacina triplice
bacteriana acelular do adulto (dTpa) contra difte-
ria, tétano e coqueluche (pertussis acelular) no
Calendario Nacional de Vacinag¢do da gestante,
como refor¢o ou complementacao do esquema da
vacina dupla adulta (difteria e tétano). O objetivo
¢ diminuir a incidéncia e mortalidade por coque-
luche nos recém-nascidos através de passagem de
anticorpos maternos por via transplacentaria.

A vacina dTpa ¢ indicada para TODAS as
gestantes a partir da 27" a 36" semana de
gestacio, preferencialmente, podendo ser ad-
ministrada até 20 dias antes da data provavel
do parto. Ela deve ser administrada a cada
gestacgdo, visto que os anticorpos possuem cur-
ta duragao, portanto, a vacinacao durante uma
gravidez ndo mantera alto nivel de anticorpos
protetores em gestagdes subsequentes.

=» Outras vacinas e imunoglobulinas

Nao devem ser utilizadas vacinas de virus vivos
atenuados (sabin, caxumba, sarampo, rub¢ola).
Imunoglobulina contra varicela, sarampo, he-
patite B e tétano podem ser utilizadas, contan-
to que tenham indicagdo precisa.

A profilaxia com imunoglobulina pos-exposi-
cao de hepatite A, B, raiva, sarampo ¢ tétano
nao se altera na gravidez.

O esquema para vacinagao contra tétano ¢ difteria (dT) passa a ser modificado pela dTpa,

conforme as situacoes a seguir:

ESTADO VACINAL

Gestantes nao vacinadas previamente para dT

ESQUEMA RECOMENDADO

DURANTE A GESTAGAO

Administrar as duas primeiras doses de dT
(intervalo de 60 dias) e a ultima dose de dTpa,
preferencialmente entre a 272 e a 362 semana
de gestacao.

Gestantes vacinadas com uma dose de dT

Administrar uma dose de dT e uma dose de
dTpa (entre a 272 e a 362 semana de gestagao)
com intervalo de 60 dias entre as doses, mi-
nimo de 30 dias.

Gestantes vacinadas com duas doses de dT

Completar esquema com uma dose de dTpa
entre a 272 e a 362 semana.

Gestantes com esquema dT completo, inde-
pendente da necessidade de refor¢co de dT

Aplicar uma dose de dTpa entre 272 e 362
semana.”

Gestantes com esquema dT completo e que
receberam dTpa na gestagao anterior

Aplicar uma dose de dTpa entre a 272 e a
362 semana.

mais de cinco anos.

* - Esta vacina ja serve como reforgo para tétano para as pacientes com esquema vacinal completo contra dT ha
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Para gestantes susceptiveis expostas ao virus
da varicela, recomenda-se a administracao de
Imunoglobulina para Varicela-Zoster (VZIG)
até 96 horas apds o contato, com o intuito de
reduzir as complicagdes maternas graves de-
correntes da infeccdo. Nao se sabe se essa me-
dida ¢ capaz de prevenir a ocorréncia da vari-
cela congénita. A dose recomendada ¢ de 125
Ul/kg, administradas pela via intramuscular,
até dose maxima de 625 Ul/kg.

Quando a infec¢ao materna por varicela ocorre
proximo ao parto (entre cinco dias antes ate dois
dias apoOs o parto), recomenda-se administrar
imunoglobulina ao recém-nascido, para reduzir
as taxas de complicagoes € de mortalidade. Al-
guns autores recomendam a utilizagdo conjunta
de aciclovir nesses casos.

2- ANTIMICROBIANOS, ANTIFUNGICOS,
ANTI-HELMINTICOS, ANTIRRETROVIRAIS E
AGENTES CERATOLITICOS

As sulfas devem ser evitadas ao final da gra-
videz (categoria D no final da gravidez), uma
vez que podem competir com a bilirrubina por
sitios de ligagdo na albumina fetal; este feno-
meno favorece a passagem de bilirrubina indi-
reta pela barreira hematoencefalica, causando
kernicterus. As associagoes de sulfa com a
pirimetamina, usada no tratamento da toxoplas-
mose, ou sulfatrimetoprim sao antagonistas do
acido folico e quando indicadas (sempre apos
as 20 semanas) devem ser acompanhadas da

Vacina Pode ser utilizada
Hepatite A *
Hepatite B X
Influenza Recomendada**
H1N1 Recomendada
Sarampo

Caxumba

Colera X
Pneumococcus

N. meningitidis X

Polio (IPV)

Rubéola

Coqueluche (dTpa) Recomendada®
Tétano/Difteria (dT adulto) | Recomendada®©@
Varicela

BCG

Raiva X

Febre amarela

MMR?

HPV (quadrivalente)

durante a gravidez

Deve ser evitada ***

Deve ser evitada

Deve ser evitada

Deve ser evitada *

CarituLo 3 - A AssisTENCIA PRE-NATAL

complementacao deste elemento. Medicagdes
a base de sulfa devem ser evitadas proximas
do termo, pois podem levar a hiperbilirrubine-
mia fetal.

A vancomicina (categoria C) estd associada a
nefrotoxicidade e ototoxicidade em adultos e
teoricamente poderia causar essas alteracdes
no feto. Nao existem, porém, estudos suficien-
tes em humanos que comprovem essa teoria.

As quinolonas (ciprofloxacino, gatifloxacino,
levofloxacino, norfloxacino, ofloxacino) nao sao
recomendadas habitualmente (categoria C). Em-
bora nao haja estudos comprovando sua teratoge-
nicidade em seres humanos, estas substancias
causam artrogripose em animais.

O esquema tuberculostatico da gestante pode
incluir as seguintes drogas: rifampicina, 1so-
niazida, pirazinamida, etambutol e etionamida.
O tratamento inicial preferencialmente deve
consistir de isoniazida, rifampicina e etambutol
(efeitos teratogénicos da pirazinamida nao fo-
ram comprovados e provavelmente pode ser
utilizada durante a gravidez (classe C) — € re-
comendada pela OMS).

Apesar de todas estas drogas atravessarem a
placenta, elas ndo parecem apresentar efeitos
teratogénicos. Estreptomicina ¢ a inica droga
tuberculostatica documentadamente prejudicial
para o concepto (surdez congénita) e sua utili-
zacao deve se basear na avaliacao risco/bene-
ficio (categoria D).

Contraindicada Composigio
Virus inativado

Particulas virais (HBsAQ)
Virus inativado

Virus inativado — sem adju-

vante
X Virus vivo atenuado
X Virus vivo atenuado

Antigeno inativo
Antigenos capsulares
Polissacarideos

Salk — virus inativado *#
X Sabin — virus atenuado

X Virus vivo atenuado
Antigeno inativo
Toxoide diftérico e tetanico
X Virus vivo atenuado
Bactérias atenuadas
Virus inativado
Virus vivo atenuado
X Virus vivos atenuados
X Particulas virais

* seguranga ainda né&o foi avaliada. Pode ser administrada a gestantes de alto risco de infecgcéo.

** dose unica durante a campanha nacional contra influenza, em qualquer idade gestacional.

*** vacina de pneumococco € classificada como categoria C, devendo, por falta de estudos, ser evitada duran-
te a gestacdo. Seu uso inadvertido n&o foi associado a efeitos adversos fetais até o momento.

# & considerada segura, mas nao deve ser administrada rotineiramente.

@vide tabela anterior de dTpa.

@@ na dependéncia do status vacinal — vide tabela anterior.
¥ em situagdes de exposicdo (viagens para areas endémicas) pode ser utilizada.
» MMR = Measles, Mumps and Rubella, isto é, sarampo, caxumba e rubéola.
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A OMS recomenda que o aleitamento nio seja
proibido em mulheres utilizando agentes de pri-
meira linha, uma vez que as pequenas concentra-
coes destas drogas no leite materno nao produzem
toxicidade no recém-nato. Lembrar que suple-
mentagao com Piridoxina (25 mg/dia) € recomen-
dada para todas as gestantes ou lactantes que
estejam utilizando isoniazida.

Entre os antifungicos, ndo ha estudos suficien-
tes em humanos que comprovem sua seguran-
ca. Anfotericina B, anfotericina B lipossomal,
miconazol e nistatina podem ser utilizados com
seguranca. Cetoconazol, griseofulvina, metro-
nidazol, secnidazol e tinidazol podem ser uti-
lizados, porém apenas a partir do 2° trimestre.
Os derivados triazdlicos (fluconazol, 1socona-
zol) ndo devem ser utilizados por via oral du-
rante a gestagao (categoria C).

Os anti-helminticos devem ser prescritos somen-
te ap0Os o 2° trimestre. No entanto, estudos t€m
demonstrado que o mebendazol (categoria C), o
albendazol (categoria C), a piperazina (categoria
B) e o tiabendazol (categoria C) ndo apresentam
efeitos teratog€nicos ou embriotoxicos. O prazi-
quantel j& € considerado seguro atualmente (clas-
se B), € 0 oxamniquine ainda carece de maiores
estudos e permanece contraindicado no tratamen-
to da esquistossomose (categoria C).

A experiéncia com o uso dos antirretrovirais
na gravidez ainda ¢ limitada. Sdo consideradas
drogas com contraindicagao absoluta de uso na
gestacdo: efavirenz, fosamprenavir solugado oral
¢ a associacdao Didanosina/Estavudina (ddl/
d4T) (maiores detalhes sobre HIV na gestagao
na apostila de DST).

No tratamento da condilomatose genital na
gestagdo, nao esta recomendado o uso de po-
dofilina, devido ao efeito antimitotico da droga.
Nesses casos, opta-se preferencialmente pelo
acido tricloroacético (maiores detalhes na apos-
tila de DST).

3- MebpicacOeEs CARDIOVASCULARES,
ANTICOAGULANTES E ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS

Os inibidores da enzima conversora da angio-
tensina sao comprovadamente teratogénicos
(categoria D a partir do 2° trimestre) € ndo
devem ser prescritos durante a gravidez. Den-
tre as alteracOes associadas a essa classe de
drogas, destacam-se a oligodramnia, agenesia
renal, hipoplasia pulmonar, retardo mental e
morte. O uso durante o primeiro trimestre ndo
foi esclarecido definitivamente quanto a tera-
togenicidade e, portanto, a maioria dos autores
recomenda sua substituicdo o mais precoce-
mente possivel (categoria C neste periodo).

Os betabloqueadores, como o atenolol (catego-
ria D) e o propranolol (categoria C ¢ D), podem
causar crescimento intrauterino restrito, baixo
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peso ao nascer, bradicardia, depressao respira-
toria, hipoglicemia neonatal e policitemia. O
pindolol ¢ considerado seguro (categoria B). O
sotalol, o carvedilol € o metoprolol ndao apre-
sentam ainda estudos controlados.

Os diuréticos podem levar a malformagdes quan-
do prescritos no 1° trimestre, assim como hipo-
glicemia, hiponatremia, oligoamnio e hipocal-
cemia, quando utilizados proximo ao termo.

Entre os bloqueadores dos canais de calcio
(diltiazem, felodipina, nimodipina, nifedipina,
isradipina e verapamil) a maioria € classificada
como categoria C, devendo-se avaliar os riscos
potenciais para uso.

Se existir indica¢ao de anticoagulagdo na gravi-
da no periodo embrionario ou proximo ao termo,
deve-se dar preferéncia ao uso da heparina de
baixo peso molecular ou ndo fracionada, a qual
ndo atravessa a barreira placentaria e, portanto,
nao possui efeito deletério sobre o feto.

Entre a fase embrionaria (1° trimestre) e o pe-
riodo proximo ao termo, alguns autores defen-
dem o uso de derivados cumarinicos, como re-
comendagdo do “The Seventh American College
of Chest Physicians (ACCP) Consensus Confe-
rence on Antithrombotic Therapy (2004)”. Acre-
dita-se que neste periodo esta classe de drogas
seja compativel com desenvolvimento fetal
adequado. Outros, porém, contraindicam seu
uso na gestacao (Williams 2005).

Quando administrados no 3° trimestre, 0s
cumarinicos atingem niveis sé€ricos no feto,
podendo causar graves hemorragias. O seu uso
no 1° trimestre pode levar, em 25 a 50% dos
conceptos, a embriopatia pelo warfarin. Esta
se caracteriza por hipoplasia nasal, alteragdes
vertebrais, pontilhado epifisario femoral, rizo-
melia (membros normais diminuidos), falanges
curtas, escoliose, anomalias oculares, restri¢cao
do crescimento intrauterino e deficiéncia men-
tal. Sendo assim, no 1° trimestre e nas ultimas
semanas de gestacao a droga esta formalmente
contraindicada (categoria D).

Outras malformacoes associadas ao uso de
cumarinicos durante a gravidez incluem hidro-
cefalia, microcefalia, retardo do crescimento
fetal e atraso no desenvolvimento pds-natal.

Outros antiagregantes plaquetarios ja vém sen-
do utilizados com seguranc¢a, como o dipirida-
mol (classe C), ticlopidina (classe B) e tirofiban
(classe B). O 4cido acetilsalicilico em baixas
doses pode ser empregado com segurancga.

4- DROGAS PARA O TRATAMENTO DA ASMA
BRrRONQuICA

A grande maioria dos medicamentos usados no
tratamento da asma pode ser prescrita com
seguranca durante a gravidez, incluindo a adre-
nalina e os glicocorticoides.
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5- ANTICONVULSIVANTES

Mulheres com epilepsia, que fazem uso regular
de anticonvulsivantes durante a gravidez, tém
uma probabilidade duas a trés vezes maior de
terem fetos malformados do que as ndo epilépti-
cas. Parte desse risco € devida a teratogenicidade
das drogas e parte ¢ atribuida a propria doenga,
que por si sO Ja aumenta o risco de malformacdes,
provavelmente por predisposicao genética.

Apesar do risco conhecido, mais de 90% das
pacientes usuarias de anticonvulsivantes terdo
filhos normais. A conduta preconizada em
pacientes que necessitam de tratamento anti-
convulsivante na gravidez € utilizar o menor
numero de drogas possivel, aumentando-se a
dose até¢ a dosagem maxima permitida, e so
entdo associar outras drogas; de forma a evi-
tar os efeitos teratogénicos do uso combinado
de drogas diferentes.

Preconiza-se, entdo, o uso preferencial de dro-
gas anticonvulsivantes em monoterapia € em
doses fracionadas. Porém, nao é recomendado
alterar o regime terap€utico durante a gestacao,
a nao ser sob orientagdo de especialista.

Os anticonvulsivantes tém sido associados a
padroes especificos de anomalias congénitas:

Hidantoina (classe D): causa a sindrome fetal
da hidantoina, com restricao do crescimento,
hipoplasia de falanges distais e das unhas, re-
tardo mental, cardiopatia e anomalias cranio-
faciais (microcefalia, hipertelorismo, microf-
talmia, fendas labial e palatinas). Estima-se um
risco de até 30% de acometimento fetal com o
uso da droga na gestacao.

Carbamazepina (classe C): aumento do risco de
defeitos do tubo neural (cerca de 1%) e anomalias
semelhantes as observadas com a hidantoina. Nao
parece estar associada a retardo mental.

Acido valproico (classe D): associado a defei-
tos do tubo neural (até 3%), retardo mental,
microcefalia, cardiopatias, anomalias faciais e
risco aumentado de complicagdes perinatais.

Fenobarbital (classe D): ndo se conhece uma
sindrome especifica, porém seu uso tem sido
associado a aumento do risco de comprometi-
mento intelectual (diminuicao do QI), além de
anomalias cardiacas, faciais e esqueléticas e
risco de hemorragias neonatais.

Topiramato: experiéncia limitada na gestagao.
Classificada como categoria C na gestagao.

Lamotrigina: normalmente utilizada nos trans-
tornos de humor. Associada a pequeno aumen-
to de risco de fissuras palatinas (classe C).

@ A defini¢do da droga de escolha para ser
usada durante a gestagdo ¢ tema pol€mico,
sendo recomendado a carbamazepina ou lamo-
trigina por alguns autores (Rotinas em Obste-

tricia, 2010) e fenobarbital por outros (Zugaib
Obstetricia, 2008).
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Recomenda-se que toda paciente portadora de
epilepsia receba suplementacio diaria de acido
folico devido ao antagonismo dos anticonvulsi-
vantes (4 a 5 mg/dia), iniciando-se preferencial-
mente a partir de trés meses antes da gestacao.

6- BENzODIAZEPiINICOS, ANTIDEPRESSIVOS E
ANTIPSICOTICOS

O diazepam ¢ a droga mais estudada da classe
dos benzodiazepinicos. Tem sido demonstrada a
sua associa¢ao com fenda labial e palatina, res-
tricdo do crescimento intrauterino ¢ malforma-
coes dos membros. Devido ao seu efeito sistémi-
co, também pode causar hipotonia e sonoléncia
neonatal, além de sindrome de abstinéncia.

Algumas malformagdes, principalmente aque-
las que afetam os membros, estdo associadas
ao uso de antidepressivos triciclicos durante o
1° trimestre de gestagdo. O litio fo1 associado
a alteracOes cardiacas (anomalia de Ebstein).
Os inibidores seletivos da recaptacao de sero-
tonina, como a fluoxetina e a sertralina, sao
mais seguros € devem ser os antidepressivos
de escolha na gravidez (categoria C).

Entre os antipsicoticos, estudos com haloperi-
dol e clorpromazina sugerem que o efeito te-
ratogénico dessas drogas ¢ minimo (categoria
C). Porém deve-se ter em mente que a propria
doenca psiquidtrica, em especial a esquizofre-
nia, aumenta o risco de malformacoes fetais.

7- ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDAIS
(AINE), OpioIDES E ANESTESICOS

Os AINES em geral nao sdo teratogénicos. No
entanto, quando administrados durante o 3° tri-
mestre, podem levar a gravidez prolongada,
disfuncdo renal, oligoamnio, oclusao precoce
do ducto arterioso levando a hipertensao pulmo-
nar primaria do recém-nascido. Os inibidores
seletivos da Cox—2 (celecoxib e rofecoxib) tam-
bém nao devem ser utilizados apds a 32° sema-
na de gestacdo. Nao ha observacgdo de riscos no
primeiro e segundo trimestre da gravidez.

Os analgésicos narcoticos nao estdo associa-
dos a malformacdes fetais, porém o seu uso
abusivo pode causar uma sindrome de absti-
néncia no recém-nascido.

Os estudos com anestésicos sao ainda incon-
clusivos, mas o uso do halotano, entre os anes-
tésicos gerais, ¢ da lidocaina e bupivacaina,
entre os locais, parece aumentar a incidéncia
de malformacdes fetais.

8- DROGAS ANTINEOPLASICAS E
IMUNOSSUPRESSORAS

A ciclofosfamida (classe D) e o metotrexato
(classe X) estdo associados a uma enorme
quantidade de malformagdes congénitas. Sao
drogas contraindicadas na gravidez.
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A azatioprina pode causar pancitopenia fatal
no concepto e ¢ teratogénica em animais, por-
tanto deve ser evitada (categoria D). A ciclos-
porina parece ser segura para uso na gestagao,
porém esta nao € uma informacgao de consenso.
Outros imunossupressores ainda necessitam de
mais estudos para verificar a sua seguranca.

9- VitaAMINAS E HORMONIOS

O uso excessivo de vitamina A durante a gra-
videz pode aumentar o risco de malformacgoes
fetais. A dose maxima a ser administrada dia-
riamente ndo deve ultrapassar 8.000 UL

Os hormonios com atividade androgénica,
como a testosterona e o danazol (usado no tra-
tamento da endometriose), estdo associados a
virilizacao de fetos femininos (categoria X). O
dietilestilbestrol, um estrogénio sintético, esta
relacionado ao desenvolvimento de adenocar-
cinoma de células claras da vulva e vagina nas
filhas de mulheres tratadas durante a gravidez.
A idade média de aparecimento do cancer € em
torno dos 24 anos.

A espironolactona, por seu efeito antiandrogé-
nico pode levar a feminilizacao de fetos mas-
culinos (categoria D).

O uso 1nadvertido de anticoncepcionais hor-
monais durante a gravidez ndo parece aumen-
tar o risco de malformacdes fetais.

10- TALIDOMIDA

E um notdrio teratdgeno humano (categoria
X). Causa malformag¢des nos membros (foco-
melia, amelia e hipoplasia) geralmente bilate-
rais, anomalias renais, cardiacas, toracicas e
face (olhos e ouvidos), quando usada no inicio
da gravidez. Sua relagao com malformagdes
fetais € tao forte que esta droga esta proibida
nos Estados Unidos. Em alguns paises, inclu-
sive no Brasil, ainda ¢ usada no tratamento do
lupus cutaneo refratario e na terapéutica de
formas reativas da hanseniase. A gravidez deve
ser proibida por um periodo de 2 anos apods a
utilizagdo da droga.

11- DrRoGAS

O etilismo cronico aumenta o risco de abor-
tamento e pode determinar malformacdes
congénitas em até 30% dos fetos. Mesmo o
etilismo leve pode ser prejudicial, devendo
também ser evitado. Uma sindrome compos-
ta por deficit de crescimento, alteragdes de
comportamento, cardiopatia, retardo mental
¢ uma facies tipica pode ser encontrada em
criancas nascidas de maes que consumiram
grandes quantidades de dlcool durante a gra-
videz (hirsutismo, fissuras palpebrais curtas,
hipoplasia da face meédia, nariz pequeno,
microcefalia). E a sindrome alcoélica fetal,
a causa identificavel mais comum de retardo
mental. Sao frequentes ainda os defeitos car-
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diacos e cerebrais. Outras malformacodes
relacionadas ao alcool, como espinha bifida,
alteracdes nos membros e no aparelho geni-
tourindrio, sS40 menos comuns.

A marijuana tem como principio ativo 9-del-
ta tetraidrocanabinol, que atravessa livremente
a barreira placentaria e chega ao leite materno.
Em altas doses causa anomalias em animais.
Entretanto, ndo existem até o momento evidén-
clas que a marijuana possua algum efeito tera-
togénico em seres humanos. Alguns relatos
sugerem que o consumo da droga estaria asso-
ciado ao aumento do risco de leucemia aguda
na primeira infancia.

A cocaina provoca grave vasoconstric¢ao no
organismo materno €, por atravessar livremen-
te a barreira placentaria, provoca os mesmo
efeitos no feto. Esta relacionada ao descola-
mento prematuro de placenta, com consequen-
te aumento da incidéncia de morte fetal, além
de abortamento espontaneo, trabalho de parto
prematuro, CIUR e sofrimento fetal cronico.
Além disso, varias malformag¢des podem ser
atribuidas ao seu uso durante a gestacao, in-
cluindo atresia intestinal, defeitos nos mem-
bros, defeitos cardiacos e do trato geniturina-
rio, microcefalia, crescimento intrauterino
restrito e retardo mental.

O abuso da heroina também esta associado a
aumento da morbidade fetal. Pode haver retar-
do do crescimento fetal, sofrimento fetal cro-
nico, morte perinatal € uma série de complica-
cOes perinatais, como sindrome de angustia
respiratoria. A sindrome de abstinéncia pode
ser observada em 40 a 80% dos recém-nasci-
dos. Os filhos de maes viciadas podem apre-
sentar retardo do desenvolvimento ¢ alteragoes
de comportamento durante a infancia.

O tabagismo esta associado a abortamento,
prematuridade, restricdo de crescimento fetal,
descolamento prematuro da placenta e amnior-
rexe prematura. Alguns estudos associam tam-
bém o tabagismo a ocorréncia de malformacoes
fetais, tais como onfalocele, gastrosquise, fen-
da labial, hidrocefalia, microcefalia atresia de
intestino delgado e outras.

Seu efeito ¢ dose-dependente, a parada do
tabagismo diminui o risco de complicagdes
obstétricas. Assim, todo o esfor¢o deve ser
realizado para que a gestante abandone o
habito, ou pelo menos, mantenha o consumo
dentro de um limite maximo de dez cigarros
por dia.

12- CLASSIFICAGAO DAS DROGAS

Nossa explana¢ao recaira apenas sobre os prin-
cipais medicamentos da pratica médica, uma
vez que existem muitas drogas disponiveis no
mercado. A classificagdo a seguir ¢ adotada
pelo FDA (Food and Drug Administration).

Classificam-se as drogas nas seguintes cate-
gorias (Tabelas a seguir):
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Classe Risco fetal Uso na gestacao

Estudos controlados em mulheres gravidas nao demons- Prescrigcao liberada.
traram risco de anomalias fetais.

Estudos com animais ndo demonstraram risco fetal, mas
nao ha estudos controlados no ser humano; OU

Estudos em animais demonstraram efeitos adversos, po-
rém estudos bem controlados em mulheres gravidas nao
confirmaram o risco fetal.

Prescrigao restrita.
Avaliar riscos e bene-
ficios. SO prescrever
se nao houver droga

Relatos em animais revelaram efeitos adversos no feto e
nao ha estudos controlados em mulheres gravidas; OU
Nao ha estudos em animais e nao ha estudos bem con-
trolados em mulheres gravidas.

alternativa.
Ha evidéncia positiva de risco fetal em humanos. Porém, Prescricao proibida.
os beneficios podem ultrapassar os riscos potenciais. S6 prescrever em

casos excepcionais.

Estudos em animais ou seres humanos revelaram efeitos
deletérios sobre o concepto. O uso esta contraindicado
em gestantes ou mulheres que pretendem engravidar.

Acido félico, A/ se usado em dose maior que a recomendada, C; Levotiroxina.

Acetaminofeno; Amoxicilina com ou sem clavulanato - B; Ampicilina; Aspartame; Aztreonam; An-
fotericina B; Azitromicina; Bromexina; Bromoprida; Cefaclor; Cefalexina; Cefalotina; Cefazolina;
Cefepima; Cefixima; Cefotaxima; Cefoxitina; Ceftazidime; Ceftriaxone; Cefuroxima; Cetoprofeno
— B / se usado prox. Parto: D; Cimetidina; Clindamicina; Clotrimazol; Dexclorfeniramina; Diclofe-
naco — B/ prox. Parto: D; Difenidramina; Dimenidrinato; Enoxaparina; Eritromicina; Espiramicina;
Etambutol; Etionamida; Famciclovir; Heparina; Hidroxido de aluminio; Hioscina; Ibuprofeno — B /
prox. parto: D; Indometacina — B / ap6s 34 semanas: D; Insulina; Lidocaina; Loperamida; Lorata-
dina; Meclizina; Meperidina — B / prox. parto: D; Metformina; Metildopa; Metoclopramida; Metro-
nidazol — B, exceto no 1° trimestre: D; Morfina — B / altas doses prox. parto: D; Nelfinavir; Nistati-
na; Nitazoxanida; Nitrofurantoina; Ondansetron; Paracetamol; Oxacilina; Penicilina; Pindolol; Pi-
perazina; Praziquantel; Prednisona; Ranitidina; Secnidazol; Sulfadiazina — B / proximo ao parto:
D; Sulfato de Magnésio; Terbutalina.

Abacavir; Aciclovir; AAS C / em doses max 3° trimestre: D; Acido ascorbico; Ac. Mefenamico C/
proximo ao parto: D; Acido nalidixico; Adenosina; Albendazol; Amantadina; Amicacina; Amino-
glicosideos; Aminofilina; Amlodipina; Ampicilina-sulbactam; Anfetamina; Atracurio; Atropina; Be-
tametasona; Buclizina; Captopril - C / 2° e 3° trimestre: D; Carbamazepina; Cetoconazol; Cipro-
floxacina; Cisaprida; Claritromicina; Clonazepam; Clonidina; Cloranfenicol; Cloroquina; Clorpro-
mazina; Codeina — C / prox. parto: D; Cromoglicato de sodio; Dapsona; Dexametasona; Dia-
zb6xido; Digoxina; Diltiazem; Dimeticona; Dipirona; Dobutamina; Dopamina; Efavirenz; Enalapril
— C / se usado no 2° e 3° trimestre: D; Estavudina ; Fenticonazol; Fluconazol; Fluoxetina; Fu-
rosemida; Gabapentina; Ganciclovir; Gatifloxacina; Haloperidol; Hidralazina; Hidrocortisona;
Hidroxicloroquina; Hidroxizina; Imipenem/cilastatina; Indinavir; Isoconazol; Isoniazida; Itraco-
nazol; lvermectina; Labetalol C / 2° e 3° trimestre: D; Lamivudina; Lamotrigina; Levamisol; Le-
vofloxacina; Losartan — B / 2° e 3° trimestre: D; Mebendazol; Meglumina; Meloxicam C / 3° tri-
mestre: D; Metoprolol — C / 2° e 3° trimestre: D; Nafazolina; Neomicina; Nevirapina; Nifedipina;
Nimesulide; Nitroprussiato; Norfloxacina; Ofloxacina; Omeprazol; Oxamniquine; Pamoato de
Pirantel; Pirazinamida; Pirimetamina; Procainamida; Prometazina; Propranolol — C / 2° e 3°
trimestre: D; Quinidina; Rifampicina; Salbutamol; SMZ/TMP — C/ a termo: D; Teofilina; Tiaben-
dazol; Tianfenicol; Tinidazol; Tioconazol; Topiramato; Tramadol; Trimetoprima; Valaciclovir;
Vancomicina; Verapamil; Zidovudina.

Acido valproico; Alprazolam; Amilorida; Amiodarona; Atenolol; Azatioprina; Bleomicina;
Bromazepan; Ciclofosfamida; Cisplatina; Clobetasol; Diazepam; Doxiciclina; Ergotamina;
Espironolactona; Estreptomicina; Fenitoina; Fenobarbital; Gentamicina; Griseofulvina;
Hidroclorotiazida; Hidroxiureia; Litio; Lorazepam; Metenamina; Metimazol; Midazolam;
Propiltiouracil, Tamoxifeno; Tetraciclina; Vincristina; Warfarin.

Atorvastatina; Clomifeno; Danazol; Dietilestilbestrol; Estrona; Estradiol; Etinilestradiol;
Finasterida; Isotretinoina; Lovastatina; Metotrexato; Misoprostol; Ribavirina; Talidomida.
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LEGISLAGAO E GESTACAO

Cada vez mais vém sendo cobrados os direitos
trabalhistas da gestante em concursos de resi-
déncia. Vamos aqui rever os principais pontos:

=» Direitos no Trabalho

Os direitos no trabalho estio garantidos pelas leis
trabalhistas (CLT — Consolidagao das Leis Tra-
balhistas):

eSempre que a gestante for as consultas de
pré-natal ou fizer algum exame necessario ao
acompanhamento de sua gravidez, pode pedir
ao servico de saude uma Declaracao de Com-
parecimento. Apresentando esta declaragcao
no trabalho, a falta deve ser justificada.

e A gestante tem o direito de mudar de func¢ao no
seu trabalho, caso o desempenho de sua funcao
possa provocar problemas para a sua saude ou
do bebé. Para isso, a gestante deve apresentar
no servico um atestado meédico comprovando
que necessita da mudanca de fungao.

e A partir da data da confirmacdo da gestacao
¢ até cinco meses apos o parto, a gestante tem
estabilidade no emprego e nao pode ser de-
mitida, a ndo ser por “justa causa”, i1sto €, nos
casos previstos pela legislagao trabalhista
(Exemplo: se cometer algum crime, como
roubo ou homicidio).

e A gestante tem direito a licenga-maternidade
de 120 dias — com remuneragdo integral e
beneficios legais — a partir do oitavo meés de
gestacao.

¢ O salario-maternidade ¢ devido a partir do
oitavo més de gestagao (comprovado por
atestado médico) ou da data do parto (com-
provado pela certidao de nascimento).

e A mulher tem o direito de ser dispensada do
trabalho por dois periodos de trinta minutos
para amamentar o bebé, até que este comple-
te seis meses de vida.

¢ O pai do recém-nascido tem direito a licenca-
paternidade de cinco dias, logo apos o nasci-
mento do bebé.

eNo caso de ado¢do ou guarda judicial de
criancga até 1 (um) ano de 1dade, o periodo de
licenca serd de 120 (cento e vinte) dias.

e A licenca-maternidade s sera concedida me-
diante apresentacdo do termo judicial de
guarda a adotante ou guardia.

¢ As trabalhadoras que contribuem para a Pre-
vidéncia Social t€m direito ao saldrio-mater-
nidade nos 120 dias em que ficam afastadas
do emprego por causa do parto. O beneficio
¢ extensivel também para as maes adotivas.
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e Para concessao do salario-maternidade, nao
¢ exigido tempo minimo de contribui¢ao das
trabalhadoras empregadas, empregadas do-
mésticas e trabalhadoras avulsas, desde que
comprovem filiacdo nesta condi¢do na data
do afastamento para fins de salario materni-
dade ou na data do parto.

e A contribuinte facultativa e a individual tem que
ter pelo menos dez contribui¢des para receber
o beneficio. A segurada especial recebera o sa-
lario-maternidade se comprovar no minimo dez
meses de trabalho rural. Se o nascimento for
prematuro, a caréncia sera reduzida no mesmo
total de meses em que o parto foi antecipado.

e Considera-se parto o nascimento ocorrido
a partir da 23” semana de gestacdo, inclusi-
ve natimorto.

¢ Nos abortos espontaneos ou previstos em lei
(estupro ou risco de vida para a mae), sera
pago o salario-maternidade por duas semanas.

e A trabalhadora que exerce atividades ou tem
empregos simultaneos tem direito a um sa-
lario-maternidade para cada emprego/ativi-
dade, desde que contribua para a Previdéncia
nas duas fungodes.

e Em casos comprovados por atestado médico,
o periodo de repouso podera ser prorrogado
por duas semanas antes do parto e ao final dos
120 dias de licenca-maternidade.

No Congresso Nacional, tramita projeto de lei
que garante a ampliacdo voluntaria da licenca-
-maternidade para seis meses, mediante o aba-
timento do Imposto de Renda para as empresas.
Em todo o Brasil, mais de 50 municipios e
cinco estados ja estenderam o prazo de vigén-
cia da licenga remunerada para o setor publico.

No Rio de Janeiro, a Lei 5.160/2007, que abor-
da a licenga opcional de 180 dias, ja foi san-
cionada pelo Governador do Estado.

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

® COMO EXISTEM MUITOS LIVROS UTILIZADOS COMO
REFERENCIAS NOS CONCURSOS DE RESIDENCIA MEDICA,
ABORDAREMOS AQUI AS PRINCIPAIS DIFERENCAS EN-
CONTRADAS NA ASSISTENCIA PRE-NATAL. PARA EVITAR
DESGASTES, CHAMAREMOS OS LIVROS POR SEUS NOMES
REDUZIDOS OU AUTORES. OS PRINCIPAIS LIVROS DE
OBSTETRICIA DA ATUALIDADE SAO:

o WiLLiams OBSTETRICS (24™ EDiTION, 2014).

e OBsTETRICIA FUNDAMENTAL. (REzENDE JR, 112
epicAo, 2008).

e GINECOLOGIA & OBSTETRICIA— MANUAL PARA CON-
cURSOS/TEGO. (SOGIMIG, 42 epicho, 2007).

e OBsTETRICIA BAsicA. (CHAVES NEeTTO H, 22 EDICAO,
2007).

e Rotinas Em OBSTETRICIA. (FREITAS F, 62 EDICAO,
2006 E 62 epicAo, 2011).
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e TrRATADO DE OBSTETRICIA, (FEBRASGO, 12 EDI-
cAo, 2000).

e NorMmAL AND ProBLEM PREGNANCIES (GABBE, 52
EpicAo, 2007).

e ZuGAiB OBSTETRICIA (ZuGAIB, 12 EDICAO, 2008 E
22 EpicAo 2012).

e OBsTETRICIA (UNIFESP, 12 EDICAO, 2011).

e Nocoes PrATicAs DE OBSTETRICIA (CORREA
MD, pe MeLo VH, pe AcuiAR RALP, CoRrREA
Jr. MD. 142 ep., 2011).

e Rezenpe OBSTETRICIA, (MONTENEGRO E REZENDE
FiLHo, 122 EpicAo, 2013).

e DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O RASTREAMENTO DO
CANCER DO COLO DO UTERO, MS 2011.

O

FiqQue DE
OLHO !

Segundo a OMS (2007), o pré-natal em pa-
ciente de baixo risco deve constar de no mi-
nimo quatro consultas.

O livro Rotinas em Obstetricia estabelece o
minimo de cinco consultas, em gestantes sem
fatores de risco identificados.

O Ministério da Saude recomenda que sejam
realizadas pelo menos seis consultas pré-
-natais, assim como SOGIMIG e Zugaib.

Em relacdo a frequéncia das consultas, as
fontes supracitadas preconizam uma consulta
a cada quatro semanas até 32 semanas, quin-
zenalmente até 36 e semanalmente até o par-
to apos este periodo.

Ambas as fontes preconizam um intervalo
mensal até 28 semanas, quinzenal até 36 e
semanal apos este periodo.

Esta fonte preconiza que o intervalo nao ul-
trapasse oito semanas entre as consultas.

Estas fontes seguem a recomendacéo de uma
consulta mensal até 36 semanas, passando
entao, a intervalos de duas semanas ou menos.

O Ministério da Saude propde preferencial-
mente, uma no primeiro trimestre, duas no
segundo trimestre e trés no ultimo trimestre.
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O

FiQuE DE
OLHO !

Define uma paciente que pariu gémeos como
Para Il.

Todas estas fontes definem a paciente que
pariu gémeos apenas como Para |, forma esta
que apresentamos em nosso texto.

A definigdo acima nio foi encontrada nas fon-
tes supracitadas.

Vamos pela maioria, conforme nosso texto.

O

FiQue DE
OLHO !

Em relacdo aos exames solicitados, existem
diversas divergéncias na literatura. Citamos a
seguir apenas o que difere das condutas pre-
conizadas pelo Ministério da Saude.

Esta fonte recomenda na primeira consulta a
realizacao de sorologia para rubéola, hepatite
C, hepatite B, protoparasitologico de fezes (trés
amostras), sorologia para toxoplasmose a cada
dois meses nas pacientes com sorologia ne-
gativa e repeticao da sorologia de hepatite B e
C no terceiro trimestre. Para rastreio da hepa-
tite B preconiza o anti-HBc, e nao o HBsAg.

Este livro recomenda a sorologia para rubéo-
la, hepatite B, citomegalovirus e colpocitologia
triplice na primeira consulta.

Esta fonte recomenda a sorologia para hepa-
tite na primeira consulta.

O Rezende (2005) recomenda sorologia para
rubéola, citomegalovirus, herpes e cultura
para gonococo e clamidia. A versao 2013 re-
comenda hemograma, VDRL, EAS, urinocul-
tura trimestrais, citologia no primeiro trimestre,
Doppler de artéria uterina e ultrassonografia
no primeiro e segundo trimestres.

O livro da Unifesp recomenda no primeiro tri-
mestre a realizacao de colpocitologia oncética,
sorologia para rubéola, exame bacterioloégico
a fresco de conteudo vaginal para gestantes
de alto risco e sorologia para hepatite B.
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Somente os documentos do Ministério da
Saude (2012 e 2006) e o livro Rotinas em
Obstetricia (2011) apresentam a informacgao
da coleta da colpocitologia sem a coleta en-
docervical. Outros autores omitem esta infor-
macao e o Obstetricia Basica reforga a con-
duta da coleta triplice. As Diretrizes Brasileiras
para o rastreamento do cancer do colo do
utero, MS 2011 recomendam a coleta triplice.

O

FiQuE DE
OLHO !

Definir uma paciente como multigesta € as-
sunto polémico na literatura.

O Tratado de Obstetricia da Febrasgo (2000)
define uma paciente como multigesta ou muilti-
para quando gestou ou pariu mais de trés vezes.

O livro Obstetricia (Rezende, 2005 e 2013) e
Obstetricia Fundamental € um pouco contro-
verso em suas definicdes. Apresentam a se-
guinte definicao: “Multigesta ou multigravida
aplica-se a que gestou muitas vezes, indepen-
dentemente da durag¢do da prenhez. Secundi,
terci ou quartigesta, quando se deseja fugir
da imprecisdo...; se o desfecho da gravidez
foi parto, prematuro ou de termo, usa-se a
terminacao para, e os mesmos prefixos (Il
para, lll para etc.), e sdo essas pacientes
multiparas.” Portanto, concluimos que inclua
a paciente que gestou ou pariu duas vezes
como multigesta ou multipara.

Mais adiante define paucipara como aquela
que pariu poucas vezes (até trés).

Assim, ndo conseguimos concluir se para este
autor a paciente com duas gestagdes prévias
como multipara ou n3ao.

O livro Williams Obstetrics (2014) define mul-
tipara como a paciente que ja apresentou duas
ou mais gestagdes que atingiram 20 ou mais
semanas gestacionais.

O livro Zugaib Obstetricia (2012) define como
multigesta a paciente que tem duas ou mais
gestagoes.

Nao encontramos esta definicdo nos livros
Ginecologia e Obstetricia (SOGIMIG, 2007 e
2012); Rotinas em Obstetricia (2010); Zugaib
Obstetricia (2008) e Obstetricia Basica (2007).

Vamos pela maioria, como exposto em nosso
texto.

O

FiqQuE DE
OLHO !

O livro Ginecologia e Obstetricia: Manual para
Concursos / TEGO (SOGIMIG - 42 edicgao,
2007 e 52 edicao, 2012) e Rezende Obstetri-
cia (2013) consideram baixa avidez quando o
resultado for menor que 30% e interpreta tal
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resultado como infeccao de menos de quatro
meses.

Ja o livro Rotinas em Obstetricia (Freitas — 52
edicao, 2006 e 2011) considera baixa avidez
o resultado < 25%, com duracao de menos de
90 dias.

O tratado da Unifesp (2011) define baixa avidez
como menor que 30%, o0 que representa uma
infeccdo com duragao menor que trés meses
e alta avidez como maior que 60%, para os
casos com mais de trés meses.

O

FiQue DE
OLHO !

O tratamento citado no corpo do texto € pre-
conizado pelo MS (2012), mas podemos en-
contrar outros protocolos na literatura:

O livro Obstetricia Basica (Chaves Netto — 22
edicdo, 2007) preconiza o tratamento da in-
fecgao fetal na gravidez com sulfadiazina 1 g
VO 6/6 horas, associada a pirimetamina 25 mg
VO ao dia e acido folinico 15 mg VO em dias
alternados. Este esquema deve ser alternado
com espiramicina 1 g VO 8/8 horas a cada
quatro semanas.

Ja o livro da Unifesp (2011) preconiza pirime-
tamina 25 mg 2 x ao dia, sulfadiazina 1 g 3 x
ao dia e acido folinico 10 mg 3 x por semana.

De forma semelhante, o Zugaib Obstetricia
(2012 e 2008) e Rezende Obstetricia (2013)
preconizam 1 g VO 8/8 horas, associado a piri-
metamina 25 mg VO 12/12 horas e suplemen-
tacdo de acido folinico na dose de 10 mg/dia.
Este esquema deve ser alternado com espi-
ramicina a cada trés semanas.

O

FiQue DE
OLHO !

Quando existem evidéncias de aco-
metimento fetal, os esquemas de espiramicina
e sulfadiazina e pirimetamina devem ser al-
ternados, e o periodo de manutencédo da me-
dicacao ainda é motivo de discussao:

Citam esquemas alternados a cada trés sema-
nas:

* O livro Zugaib Obstetricia (2012 e 2008).

* Ministério da Saude (2006).

» Rotinas em Obstetricia (2010 e 2006).
 Tratado de Obstetricia da Febrasgo (2000).
* Rezende Obstetricia (2013).

Cita alternancia dos esquemas a cada
quatro semanas:
* Obstetricia Basica (2007).

* O livro Ginecologia e Obstetricia (SOGIMIG,
2012 e 2007) recomenda o esquema de sulfa-
diazina + pirimetamina + acido folinico por
quatro semanas, alternado com a espiramicina
por duas semanas.

* O livro Williams Obstetrics (2014) cita apenas
que quando a infeccao fetal € comprovada,
sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico
sao0 associadas a espiramicina, nao explican-
do se alternadamente ou de forma continua.
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* O tratado da Unifesp cita a alternancia de
esquemas, porém nao define o intervalo de
cada estratégia.

O Ministério da Saude, em seu ultimo Manual
de Pré-Natal (2012), ndo recomenda a
alternéncia entre o esquema ftriplice e a
espiramicina.

Portanto a duvida permanece, mas podemos
garantir que este detalhamento de informacéao
nao sera tema de prova de residéncia. Fique
tranquilo e memorize que, em caso de infec-
¢ao vertical, o tratamento se compOe na alter-
nancia dos dois esquemas.

O

FiQuE DE
OLHO !

Nao ha grandes divergéncias sobre o assunto.

O livro Obstetricia (Rezende — 2010) recomen-
da que o ganho de peso na gestante eutrofica
seja de 11 a 16 kg; na gestante com sobrepeso,
de 7 a 11 kg e na presenca de obesidade, no
maximo, 7 kg. Aedicao de 2013 utiliza as mes-
mas recomendacodes do texto.

O livro Obstetrics: Normal and Problem Preg-
nancies (Gabbe, 2008) ratifica esta informacao,
preconizando ganho de 11 a 16 kg na gestan-
te normal, até 18 kg na gestante desnutrida e
no maximo 7 kg nas gestantes acima do peso.

O livro Obstetricia Basica (2007) recomenda
de forma idéntica ao Ministério da Saude, com
a unica diferenca nas pacientes obesas, onde
cita que o ganho pode ser de 7 a 9,1 kg.

O

FiqQuE DE
OLHO !

O livro Obstetricia Basica (Chaves Netto — 22
edicao, 2007) recomenda que o acido félico,
assim como o ferro, seja prescrito a toda ges-
tante e mantido até o fim do aleitamento. Cita
como suficiente a dose de 30 mg de ferro ele-
mentar por dia, porém cita que o acido folico
deve ser administrado na dose de 4 mg/dia
até a 14® semana de gestacao visando a pro-
filaxia dos defeitos do tubo neural.

O Ministério da Saude (2006) recomenda a
administracao preventiva de acido félico no
periodo pré-gestacional para a prevencao de
defeitos congénitos do tubo neural, especial-
mente nas mulheres com antecedentes desse
tipo de malformacgdes (5 mg VO/dia, durante
60 a 90 dias antes da concepcédo). Deve ser
mantido para a prevencao de anemia mega-
loblastica, até o término do aleitamento. A
prevencao de anemia megaloblastica nao é
mencionada no Manual de Pré-Natal de 2012
e a recomendacao € suspender a medicacao
apos o fim do primeiro trimestre. O ferro ele-
mentar profilatico deve ser prescrito na dose
de 40 mg/dia.

O livro Rezende Obstetricia (2013) recomenda
a reposicao rotineira de 30 a 60 mg de ferro
elementar por seis meses da gravidez e 0 uso
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do acido félico dois a trés meses antes da con-
cepcao, durante toda a gravidez e no periodo
pos-parto (quatro a seis semanas ou por quan-
to tempo durar a amamentacgao).

O livro Ginecologia e Obstetricia: Manual para
Concursos / TEGO (SOGIMIG - 42 edicao,
2007) preconiza a dose de 30-60 mg de ferro
elementar na profilaxia da anemia ferropriva e
400 mcg/dia de acido fdlico para todas as ges-
tantes, que devem ser iniciados a partir do
segundo trimestre de gravidez, ou a partir do
periodo pré-concepcional nas gestantes com
passado obstétrico de defeito do tubo neural.
Em caso de profilaxia de defeitos do tubo neu-
ral, o acido folico deve ser mantido até a 122
semana da gestacao. No tratamento da ane-
mia megaloblastica, recomenda a dose de 5
mg/dia. Na 52 edi¢cao do livro (2012), recomen-
da-se o acido folico pré-concepcional um més
antes e por dois a trés meses apds a concep-
¢ao na dose de 0,4 a 0,8 mg/dia e 0,6 mg/dia
apos este periodo para as pacientes de baixo
risco para defeitos de tubo neural.

O Zugaib (2012) recomenda a prescricao de
0,4 mg de acido félico em mulheres sem an-
tecedentes de defeito do tubo neural € 4 mg
nas com antecedentes, a qual deve ser inicia-
da trés meses antes da gestacao e mantida
até dois meses.

O livro Obstetrics: Normal and Problem Preg-
nancies (Gabbe, 2008) apresenta a conduta do
CDC que recomenda que toda mulher em ida-
de fértil e que seja capaz de engravidar deva
consumir 0.4 mg de acido félico diariamente.
Para mulheres com filhos anteriores acometi-
dos por defeitos do tubo neural, a recomenda-
cao é pela ingesta de 4 mg diariamente desde
quatro semanas antes da concepcao até o
término do 3° més de gravidez.

O livro Rotinas em Obstetricia (2010) recomen-
da exatamente as mesmas doses e tempo de
uso de acido folico. Em relacido ao ferro reco-
menda suplementacao universal a partir de 20
semanas, na dose de 60 mg de ferro elementar,
a ser adequado de acordo com os niveis de
hemoglobina materna durante o pré-natal.

O tratado da Unifesp (2011) preconiza o uso
de 60 mg de ferro elementar a partir da 122
semana gestacional e até trés meses pos-
-parto; e na presenca de anemia ferropriva,
reposicdo na dose de 120 mg por dia. Em
relacéao ao acido félico, preconiza 400 mcg
como profilaxia e 5 mg ao dia como tratamen-
to da anemia por deficiéncia de acido fdlico.

O

FiQuE DE
OoLHO !

Segundo o livro Obstetricia Basica (Chaves
Netto — 22 edicdo, 2009), a gestacao é
contraindicada nos trés meses subsequentes
ao uso da vacina de rubéola.

O Guidelines for Vaccinating Pregnant Women
(CDC, 2006) € o livro Ginecologia e Obstetricia:
Manual para Concursos / TEGO (SOGIMIG —
42 edicao, 2007) recomendam que o prazo
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entre vacinagao e gravidez nao pode ser inferior
a trinta dias. Esta informagao também é com-
partilhada pelo tratado da Unifesp (2011) e pelo
livro Rotinas em Obstetricia (Freitas — 52 edi-
cao). Ja a versédo 2011 do mesmo livro reco-
menda que a vacina nao seja aplicada em
mulheres que pretendam engravidar nos pro-
ximos trés meses.

O

FiQuE DE
OLHO !

Enquanto alguns autores recomendam a pro-
filaxia logo apds o primeiro episddio de pielo-
nefrite, outros somente a recomendam caso
haja recorréncia da infec¢ao do trato urinario:

» Obstetricia Basica (2007): nao cita a profilaxia
antibiética apds um quadro de pielonefrite.

» Ginecologia e Obstetricia (SOGIMIG, 2012
e 2007): “A evolucao e controle de cura de-
vem ser feitos, por meio de urocultura, 14
dias apos o término do tratamento. Todos os
casos de reinfecgao ou recidiva deverao ser
tratados com um esquema de profilaxia com
a nitrofurantoina, 100 mg, diariamente, em
dose unica, obtendo-se mais seguranca e
protecao até o fim da gestacao.”.

* Obstetricia Fundamental (Rezende, 2006):
“Se a infeccdo recorrer, as pacientes devem
ser novamente tratadas e colocadas no re-
gime de medicacao permanente: nitrofuran-
toina 50-100 mg, cada noite antes de dormir
ou sulfisoxazol 500 mg também ao se deitar.”

« Zugaib Obstetricia (2012): n&o cita a profilaxia
antibiotica.

* Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies
(Gabbe, 2008): “After an episode of acute
pyelonephritis, antibiotic suppression should
also be implemented and continuated for the
remainder of the pregnancy. Nitrofurantoin
50 mg once or twice daily is an acceptable re-
gimen for suppression.” Traduzindo: apés um
episodio de pielonefrite, deve-se instituir su-
pressao antibidtica até o final da gravidez, com
nitrofurantoina uma ou duas vezes por dia.

» Williams Obstetrics (2014): “Unless other
measures are taken to ensure urine sterility,
nitrofuranton, 100 mgq at bedtime, is given for
the remainder of the pregnancy.” Ou segja,
recomenda a prescricdo de nitrofurantoina
diariamente até o fim da gravidez.

* Rotinas em Obstetricia (2011): recomenda uri-
nocultura de controle sete a dez dias apds o
término do tratamento, com repeticao do exame
a cada dois meses e antibioticoprofilaxia até o
final do parto apds o primeiro episodio de pie-
lonefrite ou dois episddios de infeccdo do trato
urinario, com ampicilina ou nitrofurantoina.

* O tratado da Unifesp (2011) recomenda a
profilaxia antibiotica apds o primeiro episodio
de pielonefrite ou apos recidiva ou reinfecgao
de infecgao urinaria (sintomatica ou n&o).

* O livro Rezende Obstetricia (2013) recomenda
que pacientes com pielonefrite recorrente de-
vem receber nitrofurantoina profilatica durante
toda a gravidez.

CarituLo 3 - A AssisTENCIA PRE-NATAL

Assim, percebemos que a literatura néo € una-
nime em relagcao a conduta apos um episédio
de pielonefrite. Alguns recomendam a profilaxia
apos o primeiro episodio enquanto outros a
indicam apos a primeira recorréncia. Pela gra-
vidade da infeccdo e riscos potenciais a gesta-
cao, o bom senso sugere a instituicao de profi-
laxia logo apds o primeiro episodio.

O

FiqQuE DE
OLHO !

O livro Zugaib Obstetricia (2008) apresenta um
protocolo de vacinagao distinto de todos os ou-
tros grandes tratados citados neste capitulo:
cita que em pacientes com imunizacao incom-
pleta prévia a gestagao, o esquema vacinal de
trés doses deve ser repetido na gravidez. A se-
gunda edicao do livro (2012) menciona que o
esquema deve ser apenas completado nestes
casos, assim como todos os outros autores.

Estes dois livros apresentam protocolo distinto
do Ministério da Saude. Eles recomendam que
pacientes imunizadas ou com esquema
incompleto ha mais de dez anos sejam
consideradas nao imunizadas, devendo-se
administrar novo esquema vacinal de trés doses.

O

FiqQuE DE
OLHO !

O livro recomenda que a vacinagao se ini-
cie apods o primeiro trimestre de gravidez e
termine pelo menos 1 més antes da data
provavel do parto.

O livro Ginecologia e Obstetricia (SOGI-
MIG, 2012 e 2007) n&o especifica uma data
para inicio do esquema vacinal, mas reco-
menda intervalo de 60 dias entre as doses
e que a ultima dose seja aplicada atée 20
dias antes da data provavel do parto.

Este livro recomenda o inicio do esquema
vacinal a partir de 20 semanas gestacio-
nais, com intervalos de 30 a 60 dias. De
forma semelhante, o Rezende Obstetricia
(2013) recomenda inicio a partir de 20 se-
manas e doses com intervalo de 30 dias.

Este livro recomenda que a vacinagao seja ini-
ciada a partir da 202 semana, e que os interva-
los entre as doses seja de oito semanas.


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

MANUAL DO MINISTERIO DA SAUDE (2012):
O Ministério da Saude (2012) recomenda
gque o esquema vacinal seja iniciado 0 mais
precocemente possivel, independentemen-
te da idade gestacional. Recomenda inter-
valos de 30 a 60 dias entre as doses.

OBsTETRIiCIA — UNIFESP (2011):

Ja o livro da Unifesp recomenda que as do-
ses sejam administradas a cada dois me-
ses e que a primeira dose deve ser aplica-
da o mais precocemente possivel. A ultima
dose deve ser aplicada 20 dias ou mais,
antes do parto.

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

F'QUE '}E Efeitos dos Anticonvulsivantes

OBsTETRICIA BAsica (2007):

Este livro cita que, a excec¢ao do acido valproi-
co, que mostra risco de 1 a 2% de desenvolvi-
mento de espinha bifida, a maioria dos anticon-
vulsivantes nao apresenta padrao préprio de
malformacodes fetais. Esta informacao nao é
compartilhada por outros autores.
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@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

FlaUE BE - Anticonvulsivantes de Escolha
na Gravidez

RoTINAs EM OBsTETRICIA (2011 E 2006):
Segundo o livro Rotinas em Obstetricia (Frei-
tas — 52 edicdo, 2006), a droga de escolha
deve ser a carbamazepina (opinido ndo com-
partilhada pela maioria dos outros autores),
pois o risco de defeitos do tubo neural se situa
em torno de 1% e nao esta relacionada ao
desenvolvimento de retardo mental.

Ja a versao 2011 do mesmo livro recomenda
como drogas preferenciais a carbamazepina
ou a lamotrigina; assim como o Rezende Obs-
tetricia (2013).

ZucaiB OBsTETRICIA (2012 £ 2008):

Ja o Zugaib Obstetricia (2008) recomenda o
fenobarbital como droga de escolha, citando,
estranhamente, o beneficio de menores riscos
fetais com esta classe terapéutica. A edicao
de 2012 do mesmo livro nao diz qual € o tra-
tamento de escolha e menciona que o acido
valproico esta associado ariscode 1 a 2% de
defeitos do tubo neural, com um risco menor
associado a carbamazepina. Os principais
envolvidos seriam a fenitoina e o fenobarbital.
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ACONSELHAMENTO GENETICO PRE-NATAL

PonTos PRINCIPAIS:

Conhecer os métodos de rastreio pré-natal.
Saber interpretar os resultados dos exames de rastreio.

» Conhecer os métodos invasivos pré-natais e suas indicacdes.

» Conhecer as complicacoes e época ideal para realizacdo dos exames

invasivos.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

INTRODUCAO

Em paises onde o abortamento terap€utico ou
voluntério € permitido, o aconselhamento gené-
tico pré-natal com o intuito de surpreender pos-
siveis anomalias congénitas no concepto faz
parte da assisténcia pré-natal. Quase todas as
alteracOes cromossomicas, muitos erros inatos
do metabolismo, os defeitos do tubo neural e um
numero significativo de outras desordens podem
ser diagnosticados nos exames pre-natais.

Estatisticas americanas mostram que cerca de
2 a 3% dos recém-nascidos apresentam algu-
ma anormalidade congénita descoberta ao
nascimento e que cerca de um para cada 700
nascidos apresentam sindrome de Down.

As anomalias congénitas representam um im-
pacto negativo na saude da populacao pediatri-
ca ¢ t€m sido consideradas nos Estados Unidos
como a principal causa de 6bito neonatal.

Anomalia congénita ¢ qualquer anomalia ana-
tomica, estrutural ou funcional presente ao
nascimento. Em alguns casos pode ndo ser
aparente ao nascimento, sendo seu diagndstico
realizado somente mais tarde, algumas vezes
j4 na vida adulta.

Muitas anomalias fetais podem ser diagnosti-
cadas no pré-natal e, atualmente, tecnologias
cada vez mais sofisticadas t€ém oferecido op-
cOes de terapia durante essa fase.

Quanto aos erros inatos do metabolismo, apenas
75% deles sao diagnosticados durante o preé-na-
tal. Este fato ocorre pela auséncia natural de
algumas enzimas no liquido amniotico, que
necessitam ser dosadas para o diagnostico de
algumas desordens. A fenilcetonuria seria uma
destas condigdes, pois sua deficiéncia enzima-
tica s pode ser encontrada no figado fetal.

Nos dias atuais, ja € possivel o diagndstico de
um grande nimero de patologias congénitas ¢
anomalias do desenvolvimento gragas as incor-
poracoes tecnologicas recentes nos campos da
ultrassonografia e genética, o que vem permi-
tindo maiores sucessos na terapéutica e mudan-
¢as no manejo obstétrico.

ETIOLOGIA DAS ANOMALIAS
CONGENITAS

Basicamente, as anomalias congénitas podem
ser determinadas por doencas genéticas e te-
ratogenos.

Entre os teratdogenos, podemos citar:
e Agentes infecciosos
e Agentes ambientais
e Drogas
e Medicamentos
¢ Doencas maternas

O Quadro a seguir cita algumas das situagdes
enunciadas.

Diabetes mellitus
Tumores virilizantes

Doengas maternas

Agentes infecciosos Toxoplasmose
Rubéola
Citomegalovirus

Varicela
Agentes ambientais Metilmercurio

Cocaina
Alcool

Drogas

Talidomida
Anticonvulsivantes
Hormonios

IECA

Cumarinicos
Antineoplasicos

Medicamentos

As doengas genéticas podem ser divididas en-
tre disturbios cromossomiais, anomalias mo-
nogenicas (ou mendelianas) e malformacoes
poligénicas (ou multifatoriais).

ANOMALIAS CROMOSSOMIAIS

O ser humano possui 46 cromossomos, sendo 44
autossomicos divididos em pares de 1 a 22 ¢ um
par de cromossomos sexuais agrupados no par
23. Neste grupo de alteracdes, encontram-se as
aneuploidias (doengas cromossdmicas numeri-
cas) e as alteragdes estruturais dos cromossomas.
As aneuploidias sdo as anormalidades relativas
ao numero desses cromossomas, nas quais se
incluem as monossomias, trissomias, as triploi-
dias, os mosaicos... Ja as alteracoes estruturais
incluem as translocac¢des, delecdes, inversoes etc.

69
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ANOMALIAS MONOGENICAS

Sao causadas por alteragdes em um Uinico gene.
Sao subdivididas em autossdmicas dominantes,
autossOmicas recessivas, dominantes ligadas
ao cromossoma X e doencas recessivas ligadas
ao cromossoma X.

ANOMALIAS POLIGENICAS OU MULTIFATORIAIS

Resultam da interacdo de fatores genéticos
(multiplos genes) e ambientais.

As doencgas autossOémicas dominantes sao
aquelas que ocorrem quando a alteragao esta
presente em apenas um membro do par de
gene (heterozigose), bastando para determi-
nar o fenétipo da doenga. Portadores de do-
enca dominante tém 50% de chance de trans-
mitir o gene afetado ao concepto. Ambos os
sexos sao afetados nas mesmas proporgdes.

As doencas autossbmicas recessivas sao
aquelas que s6 ocorrem quando ambas as
copias do par de gene sao afetadas (homozi-
gose). Pertence a este grupo a maioria dos
defeitos inatos do metabolismo. Os pais do
individuo afetado sdo, em geral, sadios e de-
nominados portadores. O risco de recorréncia
€ de 25% em cada crianca gerada pelo casal.

Doencas recessivas ligadas ao X — sao do-
encas mais prevalentes no sexo masculino,
visto que podem se manifestar de forma do-
minante, no caso dos homens (pela auséncia
de outro cromossoma X), ou de forma reces-
siva, no caso das mulheres, em que € neces-
saria a alteracao em ambos os cromossomas
X. Citam-se como exemplo a hemofiliaAe o
daltonismo. 50% dos filhos de mulher porta-
dora serao afetados e 50% das filhas seréo
portadoras do gene alterado. Nao ha trans-
missao de pai para filho (pai transmite apenas
o cromossoma Y), e 100% das filhas de um
afetado serdo portadoras.

Doencas dominantes ligadas ao X — sao do-
encas mais prevalentes no sexo feminino.
Uma mulher afetada tem 50% de chance de
ter um filho afetado, independente do sexo.
100% dos filhos de um homem afetado serdo
sadios e 100% das filhas serdo afetadas.

As principais medidas profilaticas que visam
impedir a concepcao de fetos anormais incluem
a ndo procriagdo, quando o risco de anomalia ¢
muito elevado (historia familiar de fenilcetontria,
de distrofia muscular de Duchenne ou fibrose
cistica do pancreas) € a ndo exposicdo aradiagoes
ionizantes e a medicamentos teratogénicos.

Entretanto, a maioria dos nascimentos acome-
tidos por doengas genéticas ocorre em casais
sem qualquer situagao de risco. Assim, a cria-
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cao de testes de rastreio a serem utilizados na
populagao de baixo risco veio auxiliar na iden-
tificagdo de casais com maior risco de gerar um
recém-nato com anomalia congénita.

Na avaliacao de risco genético, a anamnese ¢
de suma importancia para determinar o tipo de
doenca e grau de risco envolvido e deve ser o
primeiro estagio desta investigacao.

ACONSELHAMENTO

Na entrevista com os pais devem-se avaliar a
idade materna, raca, antecedentes familiares e
obstétricos € qualquer alteracdo na gravidez
atual, para que se possam identificar possiveis
fatores de risco para o desenvolvimento de
anomalias fetais. Caso estejam presentes, deve
ser oferecido ao casal o exame invasivo ade-
quado para a idade gestacional em questdo, a
fim de se obter o cariotipo fetal.

Os fatores de risco podem ser separados de acor-
do com sua influéncia na génese de doengas cro-
mossomicas, génicas ou multifatoriais. A Tabela
a seguir resume os principais fatores de risco.

Doencas cromossémicas

¢ |dade materna avangada (> 35 anos)

¢ Filho anterior com anomalias congénitas

e Perdas gestacionais de repeticao

e Anomalias congénitas em parentes proximos
e Anomalia cromossémica em um dos pais

e Malformacao multipla, sem diagndstico
etiolégico, em concepto falecido

e Histdria de infertilidade
e Marcadores alterados para cromossomopatias

Doencas Génicas ou multifatoriais

e Neonato anterior acometido ou historia familiar

e Doencgas génicas em um dos membros do
casal

e Consanguinidade
e Marcadores alterados para doencas génicas

Alguns fatores merecem uma breve explanacao:
Na mulher, a partir dos 35 anos, o risco de ano-
malias fetais, especialmente sindrome de Down,

comeca a aumentar progressivamente (35 anos:
1%, 39 anos: 2%, 45 anos: 8%). FIGURA 1

Fig. 1
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Estima-se que a prevaléncia da sindrome de
Down seja de um para cada 700 partos. Mulhe-
res que deram a luz criangas com Sindrome de
Down (trissomia do 21) encontram-se em grupo
de baixo risco de recorréncia (cerca de 1%).

A ocorréncia de defeitos do tubo neural em
gestacoes anteriores ¢ um importante fator de
riSco, pois a recorréncia em uma proxima gra-

videz € de 3-5%.

Outras anomalias apresentam causas multifato-
riais, como o labio leporino, pé¢ torto e hidroce-
falia. Sua ocorréncia encerra um risco de recor-
réncia de 1 a 2% em gestacao subsequente.

Ainvestigacao genética ¢ composta basicamen-
te por testes de triagem e testes diagnosticos.
Testes de triagem sdo exames ndo invasivos com
o objetivo de identificar, numa populacao de
baixo risco, o grupo com risco elevado de ano-
malias fetais e que se beneficiaria da realizagado
de méetodos diagndsticos mais complexos.

A toda mulher abaixo de 35 anos sem fatores
de risco deve ser oferecido o rastreio bioqui-
mico através de varios marcadores (ACOG)
associados a avaliagdo ultrassonografica.

Nao esta bem estabelecido qual é o melhor
protocolo de exames a ser realizado e, por-
tanto, diferentes rotinas podem ser obser-
vadas nos diversos livros-texto disponiveis.

Mulheres com mais de 35 anos ou com outros
fatores de risco devem realizar procedimentos
diagnosticos definitivos através de métodos
Invasivos, como amniocentese, biopsia de vilo
corial ou cordocentese. Nestas pacientes, o
rastreio nao invasivo poderia ser dispensado
ou utilizado como meio de refinar o risco ges-
tacional e auxiliar na decisdo de realizar ou ndo
o procedimento invasivo.

RASTREIO

Um teste de rastreio nao confirma o diagnods-
tico, porém sugere uma situagao de risco ele-
vado. Seu resultado implica na realizagao de
teste diagnostico mais especifico que confir-
me ou afaste a doenca.

INVESTIGAGCAO NAO INVASIVA PARA ANOMALIAS
CoNGENITAS COMUNS

Testes Bioquimicos

Os testes bioquimicos sao testes coletados a
partir do sangue materno, que foram desenvol-
vidos inicialmente para rastreio de anomalias
cromossomicas. Entretanto, atualmente ja se
sabe que podem estar alterados em outras si-
tuagoes, o que vem lhe agregando grande valor
na pratica medica. Entre eles citamos as dosa-
gens de alfafetoproteina, estriol, PAPP-A e
gonadotrofina coridonica. Abordaremos separa-
damente os resultados esperados em defeitos
do tubo neural e cromossomopatias.
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Anomalias Cromossomiais — Atualmente, O
melhor desempenho em termos de sensibilida-
de e especificidade no rastreio de anomalias
cromossomiais € obtido com a associacao de
testes bioquimicos, em combinag¢ao com estu-
dos ultrassonograficos, no primeiro e segundo
trimestre da gestacao. Os testes rotineiramente
sugeridos sdo o teste duplo, o teste triplo e o
teste quadruplo.

Analisaremos separadamente cada um dos testes:
Teste duplo

O teste duplo consiste na associacao da dosagem
do beta-hCG e de PAPP-A (proteina plasma-
tica A associada a gravidez) no primeiro trimes-
tre (11 e 13 semanas). Na sindrome de Down, a
dosagem do beta-hCG encontra-se duas vezes
maior que o esperado (> 1,83 MoM), enquanto
que a de PAPP-A encontra-se diminuida em
média cerca de 2,5 vezes (< 0.38 MoM). Ja na
trissomia do 18 e trissomia do 13 (sindrome de
Edwards e sindrome de Patau), as dosagens de

PAPP-A e HCG encontram-se diminuidas.
O que é MoM?

MoM significa multiplo da mediana. Esta me-
dida € necessaria devido as variacoes existentes
entre os laboratorios e diversas populacoes
estudadas. Dessa forma, sua utilizacao exige a
existéncia de uma curva de normalidade da
populagdo e certeza da idade gestacional, haja
vista as variacoes dos resultados.

Teste triplo

Em pacientes que se apresentam ao pré-natal ja
no segundo trimestre e que, portanto, perdeu-se
a oportunidade de realizar o teste duplo, outra
possibilidade seria a realizagdo do teste triplo,
composto pela dosagem de alfafetoproteina,

estriol e HCG.
Alfafetoproteina:

A AFP tem seus niveis reduzidos nas trissomias
cromossomiais, em especial a sindrome de
Down (diminuicao de cerca de 25% em relacao
aos niveis de gestantes com fetos ndo acome-
tidos pela sindrome). Niveis menores que 0,8
MoM sao considerados anormais € merecem
investigacao complementar.

Esta glicoproteina ¢ sintetizada inicialmente
pelo saco vitelinico e, com o decorrer da ges-
tacao, pelo trato gastrointestinal e figado fetal.
Circula no soro fetal e no liquido amniotico e,
neste, sua concentracao tende a diminuir apos
a 13* semana. Sua funcao ¢ desconhecida, ten-
do uma possivel semelhanca com a albumina.

A AFP passa para o sangue materno atraves de
difusdo pelas membranas da placenta ou por
transporte via circulacao placentaria. Sua con-
centracao ¢ crescente no soro materno, oriunda
do figado fetal apos a 12 semana de gravidez.
Os niveis séricos maternos crescem ateé a 32°
semana para depois decrescerem novamente.
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Apesar deste mecanismo de passagem, os ni-
vels no sangue materno sao muito inferiores
aos observados no sangue fetal.

A AFP ¢ medida em nanogramas por mililitro
(ng/ml) e expressa em MoM de uma populagao
nao afetada.

Gonadotrofina Corionica:

Os niveis de gonadotrofina corionica (fragdao
livre do beta-hCG) encontram-se significativa-
mente elevados no final do primeiro € no segun-
do trimestre de gestagdes de fetos com sindrome
de Down, sendo considerado por alguns, como
o marcador mais sensivel para a triagem da sin-
drome. Apresenta taxa de falso-positivo de 5%
quando realizado entre 9 e 15 semanas. Pode se
apresentar elevado em outras situagdes, como
gestacdo multipla, doencga trofoblastica gesta-
cional e triploidias. Em outras situagoes, podem
ser encontrados em niveis muito baixos, como
na trissomia do 18 (Tabela 3). Da mesma forma
que a AFP, seus resultados sdao expressos em
multiplos da média (MoM).

Estriol ndo conjugado:

Os niveis de estriol ndo conjugado encontram-se
diminuidos no sangue materno no segundo tri-
mestre em gestagdes com fetos portadores da

sindrome de Down, assim como na trissomia
do 18, em cerca de 25 a 30%.

Teste quadruplo

Visando aumentar a sensibilidade dos testes, pro-
poOe-se atualmente a associagdao da dosagem de
inibina A ao teste triplo a ser realizado em torno
de 15 a 18 semanas de gestagao (teste quadruplo).
Com 1ss0, a sensibilidade se eleva para 75%.

TESTE DUPLO - PAPP-A + hCG

TESTE TRIPLO — AFP + ESTRIOL NAO
CONJUGADO + hCG

TESTE QUADRUPLO — AFP + ESTRIOL
NAO CONJUGADO + hCG + INIBINAA

Tab. 1 Taxa de Taxa de
falso-positivo deteccao

TN isolada 20.0 62

Teste Duplo 16.0 66

isolado (TD)

Teste Triplo 10.9 74

isolado (TT)

Teste Quadruplo 71 81

isolado (TQ)

TD +TQ 2.7 90

TN+TD+TQ 1.2 93

A utilizagao do teste duplo no primeiro trimestre,
associado a medida ultrassonografica elevada
da translucéncia nucal (espaco entre a parte
posterior do pescoco fetal e a pele), a idade ma-

CariTuLo 4 - AconsELHAMENTO GENETICO PRE-NATAL

terna e teste quadruplo no segundo trimestre,
apresenta taxa de deteccao de aproximadamen-
te 93% dos casos de trissomia do 21, com falso-
-positivo de 1,2%, sendo atualmente o método
mais recomendado. (Tabela 1)

Os exames invasivos, portanto, s6 devem ser
realizados em pacientes que apresentem fatores
de risco, com idade maior que 35 anos ou al-
teragdes no rastreio bioquimico ou ultrassono-
grafico. Neste caso a percentagem de embrides
atingidos por anomalias supera a taxa de perda
pela amniocentese.

A busca por um metodo com 6tima sensibilida-
de, mas com uma baixa taxa de falso-positivos,
vem estimulando a comunidade cientifica mun-
dial e, a cada dia, novas opg¢des sao sugeridas.

Quando solicitar o teste duplo, teste triplo e
teste quadruplo?

@ O teste duplo deve ser solicitado entre
11 e 13 semanas e o teste triplo (ou qua-
druplo), idealmente, entre 15 e 18 semanas.

Defeitos do Tubo Neural — As principais
anomalias presentes nesta classe de malfor-
macoes sao a anencefalia, a espinha bifida e
as encefaloceles.

Para rastreio dessas complicagdes, podemos
lancar mao da dosagem da Alfafetoproteina
(AFP) no sangue materno, a qual usualmen-
te ¢ dosada em conjunto com outros marca-
dores ja citados.

Por circular em elevada concentracao no SNC
fetal, os niveis de AFP encontram-se muito
elevados no sangue materno na presenca de
areas do corpo fetal ndo recobertas pelo tegu-
mento, incluindo os defeitos no tubo neural.

Niveis maiores ou iguais a 2,0-2,5 MoM in-
dicam um aumento do risco de anomalias do
tubo neural. Geralmente com valores de até
3,5 MoM, repete-se 0 exame, uma vez que
existe uma grande superposi¢ao entre gesta-
cOes afetadas e ndo afetadas. Resultados
maiores do que 3,5 MoM sdo inquestiona-
veis, ndo havendo necessidade de se repetir
a avaliacdo laboratorial. Nestes casos, outros
exames complementares devem ser realiza-
dos para elucidacdo diagnostica.

Embora gestantes com niveis de AFP eleva-
dos possuam maior risco para anomalias do
tubo neural, a maioria das mulheres com
niveis elevados de AFP no soro ndo possui
conceptos com defeitos de tubo neural. Em
alguns casos, outras anomalias fetais ou
complicagdes proprias da gravidez encon-
tram-se presentes (Tabela 2).

Toda paciente com niveis aumentados de AFP
deve ser submetida a Ultrassonografia (USG).
Em casos de US nao conclusiva, a amniocen-
tese pode ser indicada. Este procedimento
permite a dosagem da AFP no liquido amni6-
tico ¢ a determinacao do caridtipo.
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Tab. 2: Condigbes associadas a aumento ou diminui-
¢do de alfafetoproteina.

ELEVAGAO DA ALFAFETOPROTEINA

Defeitos do tubo neural

Obstrucéo intestinal ou esofagiana
Cistos pilonidais
Teratoma sacrococcigeo

Defeitos da parede abdominal (onfalocele
e gastrosquise)

Obstrucao urinaria

Anormalidades renais (rim ausente e rim
policistico)

Nefrose congénita

Osteogenesis imperfecta

Defeitos de pele congénitos
Extrofia cloacal

RN de baixo peso

Oligodramnia

Gestacao gemelar

Baixo peso materno

Subestimacao da idade gestacional
Higroma cistico

DIMINUIGAO DA ALFAFETOPROTEINA

Trissomias

Neoplasia trofoblastica gestacional
Morte fetal

Sobrepeso materno

Superestimacao da idade gestacional

Os outros marcadores bioquimicos citados an-
teriormente nao tém valor no rastreio dos de-
feitos do tubo neural.

Testes Biofisicos

Os testes biofisicos sdo testes de avaliagao fetal,
realizados exclusivamente através de Ultrasso-
nografia (USG), para rastreio de anomalias cro-
mossomicas e estruturais. Podem incluir a ava-
liacao da translucéncia nucal, do osso nasal e do
ducto venoso, entre outros marcadores.

A ultrassonografia pode ser utilizada isolada-
mente para investigar a presenca de malforma-
coOes estruturais fetais (permite o seu diagnos-
tico em aproximadamente 70 a 80% dos casos).
Além disso, pode ser utilizada para guiar varios
métodos propedéuticos e terapéuticos em obs-
tetricia, como, por exemplo, a amniocentese €
a biopsia de vilo corial.

Defeitos do Tubo Neural

A ultrassonografia ¢ recomendada na presenca
de AFP elevada. A maioria dos defeitos na me-
dula espinhal e cranianos (anencefalia) € pron-
tamente diagnosticada. Geralmente 99% das
criangas com espinha bifida apresentam pelo
menos uma das seguintes anomalias crania-
nas: incisura frontal (sinal do limao), ventri-
culomegalia com espessura do ventriculo late-
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ral maior do que 10 mm, obliteragdo da cister-

na magna, didametro biparietal reduzido e cere-
belo alongado (sinal da banana) (FIGURA 2).
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Fig. 2: Sinal do lim&o (A) e sinal da banana (B).

Caso nenhuma anomalia seja identificada pela
USG, a probabilidade de um defeito no tubo
neural ¢ reduzida em 95%, um dado que pode
ser tranquilizador. Nesta situacdo, a amniocen-
tese pode nao ser dispensada, embora esta de-
cisao seja individual, sustentada por uma boa
relagdo médico-paciente.

A USG permite ainda a identificagcdo de outras
causas de AFP elevada, como obstrucao intesti-
nal, anormalidades renais, extrofia de bexiga etc.

Anomalias Cromossomiais

Translucéncia Nucal — A USG, usualmente
solicitada de rotina no 1° trimestre (11-14 se-
manas), ¢ chamada de exame morfoldgico do
primeiro trimestre. Ela avalia a presenca de
malformacoes fetais, o 0sso nasal, o ducto ve-
noso ¢ a Translucéncia Nucal (TN). A TN ¢
uma prega observada como uma transparéncia
no dorso do pescoco do feto no plano meédio-
-sagital (FIGURA 3). Embora sua ctiologia e
significado ainda ndo sejam inteiramente co-
nhecidos, sua analise ¢ utilizada para o rastreio
de anomalias cromossomiais (aneuploidias),
principalmente a sindrome de Down (Tabela
3). Outras aneuploidias menos comuns, como
a trissomia do 18 (1:8.000 nascimentos) tam-
bém podem apresentar alteragdes no exame. A
TN alterada também pode estar presente em
diversas outras situacoes (infec¢des congénitas,
defeitos anatomicos, doencgas génicas, Sd. Tur-
ner) e pode ser explicada por diferentes meca-
nismos, como:
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e insuficiéncia cardiaca, decorrente de anor-
malidades cardiacas e de grandes vasos;

e anormalidades na matriz extracelular;

e anormalidades do desenvolvimento do sis-
tema linfatico;

e drenagem linfatica anormal, como em di-
versas desordens neuromusculares;

e congestdo venosa na cabeca e pescogo,
como na hérnia diafragmatica e displasia
esquelética do torax;

e anemia fetal ou hipoproteinemia;

e infeccdo congénita, que poderia levar a
anemia e/ou insuficiéncia cardiaca.

Aproximadamente 75% das gestacdes com
fetos acometidos podem ser identificadas, prin-
cipalmente nos casos de idade materna avan-
cada. Em pacientes com menos de 35 anos, a
utilizacdao da medida da TN isoladamente nao
diagnostica 50% dos casos de sindrome de
Down, devendo-se, dessa forma, associar a
utilizagao de métodos bioquimicos.

Qual é o valor de TN considerado anormal?

A medida da TN aumenta com o Comprimento
Cabega-Nadega (CCN), mas, em geral, € consi-
derada suspeita se maior ou igual a 2,5 mm
(valor de corte onde o teste ¢ altamente sensivel
com uma taxa de falso-positivos razoavelmente
baixa) (FIGURA 4). Quanto maior o valor da
TN, maior a probabilidade de alteragdo cromos-
somial. Por exemplo, uma TN de 8 mm esta
associada a valor preditivo positivo de 80%.
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Fig. 4: Translucéncia nucal aumentada.

Valores normais da TN nao excluem comple-
tamente a possibilidade de alteragcdes cromos-
somiais, dai a importancia de estudos invasivos
com analise cariotipica em mulheres que apre-
sentem fatores de risco. Por outro lado, a maio-
ria dos fetos com TN alterada ndo apresentam
anormalidades, visto que diversas outras situa-
coes podem se associar a aumento da TN, como
citado anteriormente.

Durante o restante da gestacao, a TN aumenta li-
geiramente €, em alguns casos, evolui para edema
nucal ou higroma cistico, com ou sem hidropsia.

Apesar de ndo fazer parte da rotina de assisténcia
pré-natal recomendada pelo Ministério da Sau-
de, sempre que disponivel a ultrassonografia de
primeiro trimestre para avaliacdo da translucén-
cia nucal deve ser recomendada, especialmente
na populacao de baixo risco, como método de
rastreio de anomalias cromossomiais.

Fig. 3: Translucéncia nucal.

Tab. 3: Resultados esperados dos marcadores bioquimicos e biofisicos na trissomia do 21 e trissomia do 18.

Marcadores Epoca Resultado
TN 11 a 14 Aumentada na trissomia do 21, do 18 e 13
PAPP-A 11a13 Diminuida na trissomia do 21, do 18 e 13

Beta-HCG livre

11a13/15a18

Aumentada na trissomia do 21
Diminuida na trissomia do 18 e 13

AFP 15a18 Diminuida na trissomia do 21, do 18 (exceto na
presenca de onfalocele) e variavel na do 13

Estriol ndao conjugado  15a 18 Diminuido na trissomia do 21 edo 18 e
discretamente diminuido na do 13

Inibina A 15a18 Aumentada na trissomia do 21
Diminuida na trissomia do 18 e 13

Osso nasal Qualquer época Ausente ou hipoplasico na trissomia do 21

Ducto venoso

11-14

Fluxo reverso ou ausente na trissomia do 21 e do 18
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Ducto venoso — O ducto venoso ¢ uma co-
municagao que carrega sangue oxigenado da
veia umbilical pela entrada inferior do atrio,
direcionando para o forame oval. Parece ser o
melhor vaso para avaliar a funcdo cardiaca e,
uma vez que muitas cromossomopatias estao
associadas a malformag¢des do coracao, a iden-
tificacdo de alteragdes em seu fluxo pode ser
meétodo valioso no rastreio destas doencas.
Alteragdes no padrdo de fluxo do ducto venoso
sdo observadas em 80% dos fetos com sindro-
me de Down e em 5% dos fetos normais.

As figuras a seguir mostram um exemplo de
um ducto venoso alterado, com uma onda A

reversa (FIGURA 5), ¢ um ducto venoso nor-
mal, com onda A positiva (FIGURA 6).

Osso nasal — A avaliagdo do osso nasal apre-
senta sensibilidade de 60 a 70% na investigagao
de trissomias, quando ausente ou pequeno
(FIGURA 7). O osso nasal nao ¢ visivel entre
11 e 13 semanas e seis dias em 70% dos fetos
com sindrome de Down e em apenas 2% dos
fetos euploides.

Outros Paréametros Ultrassonograficos —
Outros achados também considerados marca-
dores de trissomias, mas que isoladamente ndo
sao bons preditores, seriam as anomalias car-
diacas, fémur e imero curtos, intestino hipere-
coico, foco ecogénico intracardiaco, pielectasia
etc., que nos alertam para a necessidade de
rastreio de outras alteragoes.

Lierib-P8

Uk ED

Lhewib- 300

LB

LR

Lhwib- W0

Lierk-TAmax -34.40cmin
Uwb-HA

i CUCTO VENOSO

Devemos ressaltar que esses testes sao de ras-
treamento e ndo de diagnostico, uma vez que
¢ bastante comum atribuir-se culpa ao médico
quando todos os exames se apresentam nor-
mais apesar do nascimento de uma crianga
acometida. O diagnostico somente pode ser
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realizado por meio de testes invasivos e, para
os pacientes desejosos de certeza do ndo aco-
metimento fetal, pode-se optar diretamente
pelo exame invasivo, sempre alertando a res-
peito dos riscos de perda gestacional inerentes
aos procedimentos.

D550 NASAL

Fig. 7: Feto normal com osso nasal presente (A,
seta vermelha indicando o osso nasal) e feto porta-
dor de trissomia do 21 com auséncia de 0Sso na-
sal (B, seta vermelha indicando o local onde en-
contrariamos 0 0SS0).

L&)

DNA fetal livre — Noninvasive Prenatal Tes-
ting (NIPT)

Recentemente, as anormalidades cromosso-
micas, como a sindrome de Down, passa-
ram a ser identificadas no plasma materno.
O NIPT consiste em um sequenciamento de
milhdes de fragmentos de DNA fetal livre na
circulagao materna e na identificacao de qual
fragmento de um cromossomo estd maior do
que o esperado. Como as sequéncias de DNA
sdo especificas para cada cromossomo, amos-
tras em gestantes com feto com sindrome de
Down, por exemplo, mostrardo um excesso
de cromossomo 21 fetal circulante.

O exame pode ser feito a partir de dez sema-
nas de gestacdo e tem como principal limi-
tacdo até o momento o custo extremamente
elevado. A acuracia ¢ significativamente in-
ferior em gestagdes gemelares € o teste nao €
capaz de identificar fetos com malformacoes
euploides, como anencefalia. Desta forma, o
rastreamento através do DNA fetal livre ndo
exclui a recomendagdo da ultrassonografia
de primeiro trimestre.
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Apesar de ser um teste que utiliza substrato

genetico e sua taxa de detecgdo ser proxima
de 100%, o NIPT ¢ considerado um teste de
rastreamento € ndo de diagnostico.

DiaGNOSTICO

INVESTIGAGAO INVASIVA PARA
ANOMALIAS CoNGENITAS COMUNS

Os exames empregados para investigacao in-
vasiva sdo a amniocentese, a biopsia do vilo
coridnico, as amostras de sangue do cordao
umbilical colhidas por via percutanea (cordo-
centese) e a amostra de tecido fetal. As princi-
pais indicagdes de investigacao invasiva estao
resumidas na Tabela 4.

Tab. 4: Indicagbes de investigacao invasiva para
anomalias congénitas.

Produtos anteriores com anomalias
cromossomiais.

I[dade materna > 35.

Um dos pais com translocagao cromossomial
(risco de 25-100%).

Mae portadora de anomalia recessiva ligada
ao X (risco de 50% nos fetos masculinos).

Pais com defeitos metabdlicos recessivos que
podem ser diagnosticados in utero.

Sindrome de Down ou outra alteracao
cromossomial em um parente proximo.

Fetos de gestacdes prévias com defeitos do
tubo neural ou alteracdes da alfafetoproteina
ou do teste triplo.

Alteracoes fetais a ultrassonografia.

Gravidez em que haja risco de sérias doencgas
genéticas como fibrose cistica, doenga de
Tay-Sachs ou fenda labial ou palatina.

Biopsia de Vilo Corial

A biopsia de vilo corial consiste na obten¢do
de uma amostra de tecido trofoblastico para
analise genética. Pode ser realizada em torno
da 10" a 13* semana, com a vantagem de for-
necer resultados mais precoces durante a gra-
videz. Esse fato ndo s6 reduz a ansiedade dos
pais, mas também permite uma intervengao
segura e precoce para o término da gestacao,
nos paises onde tal procedimento ¢ permitido.
O acesso para obten¢do do material placenta-
rio pode ser transcervical, transvaginal ou
transabdominal (FIGURA 8), sendo esta ul-
tima via a mais utilizada.

As principais complicagdes do procedimento
incluem sangramento vaginal, infec¢ao e sen-
sibilizacdo pelo fator Rh. Quando realizada
antes de nove semanas, apresenta um risco
aumentado de redugdao de membros e hipoge-
nesia oromandibular. Portanto, esta contrain-
dicada nesse periodo. A taxa de perda gestacio-
nal apos a biopsia de vilo corial € de 1 a 2%.

O resultado da analise cariotipica do sangue
fetal ¢ fornecido em trés a sete dias.
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Fig. 8: Aspiragdo das vilosidades coriais por agulha.

E obrigatéria a imunoprofilaxia em pacientes Rh
negativo nao sensibilizadas (a incompatibilidade
sanguinea Rh sera abordada em apostila posterior).

Como contraindicagoes ao procedimento citam-se:

Relativas Absolutas
- hemorragias - davidas quanto a
vaginais higidez do concepto

- miomas uterinos

- estenose cervical

- 1soimunizagao
materna

- disturbios de
coagulacao

- doenga inflamatoria
pélvica aguda

Amniocentese

A amniocentese consiste na obtencao de liquido
amniotico contendo células fetais provenientes
da descamacao da pele, vias urinarias e tubo
digestivo, que serdo cultivadas para realizagao
de estudo cromossomico, analise de DNA, do-
sagens hormonais e testes bioquimicos.

Antes de realizar a puncao da cavidade amnioti-
ca, preconiza-se a realizagdo de uma ultrassono-
grafia para avaliagdo da presenca de anormalida-
des que possam afetar o procedimento (miomas
uterinos etc.), avaliacao da vitalidade fetal, idade
gestacional, nimero de fetos, localizagdo da pla-
centa e quantidade de liquido amniotico.

A melhor época para realizagdo da amniocen-
tese situa-se a partir de 14-16 semanas de
gestacdo (FIGURA 9). O risco de perda ges-
tacional associado ao exame ¢ de menos de
0,5%. A realizacao do exame antes do periodo
recomendado esta relacionada com maior taxa
de perda fetal e redu¢ao de membros.

A andlise cariotipica a partir de células fetais ¢
fornecida em duas a trés semanas. O exame
deve ser todo orientado pela ultrassonografia
para minimizar oS riscos.
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AMNIOCENTESE

Fig. 9: A amniocentese é guiada por US. Uma agulha atinge o saco amnidtico
evitando a placenta, o corddo umbilical e o feto.

Assim como em qualquer procedimento invasi-
vo diagnostico durante a gestagdo, procede-se a
preven¢ao da doenga hemolitica perinatal com
o emprego da imunoglobulina anti-Rh D huma-
na em mulheres Rh negativo ndo sensibilizadas.

As complicagdes da amniocentese siao raras,
sendo as principais:

- amniorrexe prematura
- infec¢do ovular

- lesoes fetais

- parto prematuro

- bridas amnioticas

- iIsoimuniza¢do materna pelo fator Rh

Nos dias atuais, a melhoria da qualidade dos
aparelhos de ultrassonografia e maior experién-
cia profissional fazem da amniocentese o pro-
cedimento invasivo mais seguro para o diag-
nostico fetal.

Cordocentese

A colheita percutanea de amostra de sangue de
cordao umbilical pode ser realizada a partir de
18 semanas. Neste procedimento, a veia umbi-
lical € puncionada em sua origem placentaria,
guiada por ultrassonografia. Na grande maioria
das vezes, o procedimento pode ser realizado
em regime ambulatorial. Por se tratar de vaso
de maior calibre, a escolha do vaso a ser pun-
cionado recai sobre a veia umbilical. Além dis-
so, a pung¢do arterial se associa a bradicardia
fetal, aumentando a mortalidade perinatal.

Mais frequentemente, a cordocentese € realiza-
da no diagnostico e tratamento da doenca hemo-
litica perinatal. Pode ser utilizada para estudos
do DNA, dosagens bioquimicas, dosagens de
IgG e IgM na investigacdo de infecgdes fetais,
diagnodstico de hemoglobinopatias € outros.

A cordocentese ¢ indicada para analise gené-
tica quando a amniocentese ou a bidpsia do
vilo coridnico sao inconclusivos ou existe
necessidade de um rapido diagnostico. A ana-
lise cariotipica do sangue fetal ¢ fornecida em
24 a 48 horas.

Como dificuldades na sua execucado, pode-
mos citar:
- obesidade materna
- alteracoes no volume de liquido amniotico
- movimentacao fetal excessiva

As complicagdes mais comuns da cordocen-
tese sdo:

- hemorragia (mais comum —41% das puncdes)

- hematoma de cordao umbilical

- amniorrexe prematura

-trabalho de parto prematuro

-trombose do vaso umbilical

- bradicardia fetal (em 5% dos casos)

- infeccao intracavitaria

- Obito fetal

Quanto maior o tempo gasto no procedimento,
maior a incidéncia de complicagdes. O proce-
dimento apresenta risco de interrupg¢do da ges-
tacdo de aproximadamente 2%.

Bidpsia de Tecido fetal

Esta técnica envolve a biopsia de tecido fetal
por meio de guia ultrassonografico. Este método
permite a realizagdo de biopsia muscular, utili-
zada no diagnostico de algumas condigdes,
como miopatias mitocondriais e distrofias mus-
culares. A biopsia cutanea, realizada pela pri-
meira vez em 1994 através da fetoscopia ou da
punc¢do guiada pela USG, ¢ procedimento de
fundamental importancia no diagnostico das
genodermatoses. Pode ser realizada por volta da
20? semana de gestagdo, e o local ideal para o
procedimento ¢ a regido das naddegas ou parte
posterior do torax fetal, junto a escapula. Sempre
atentar, apds o procedimento, para o sangramen-
to no sitio da pungdo (geralmente discreto).
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CariTuLo 4 - AconsELHAMENTO GENETICO PRE-NATAL

- A todo casal sem qualquer fator de risco deve
ser oferecido o rastreio de anomalias cro-
mossomiais, incluindo testes biofisicos e
bioquimicos.

- A todo casal com algum fator de risco para
anomalias fetais deve ser oferecido o exame
invasivo para analise do caridtipo fetal, inde-
pendente do resultado de exames de rastreio.

- Os exames ndo invasivos sao métodos de
rastreio € ndo de diagnostico e, na presenga
de alteracoes, sempre deve ser oferecido o
exame 1nvasivo.

AFP HCG EstrioL INIB-A

Y1 \ T \

a 84 mm.

otipo fetal:

Biopsia de vilo corial 10-13 semanas

Amniocentese > 14 semanas

Cordocentese > 18 semanas

PAPP-A

- A medida da TN deve ser realizada entre 11 e 14 semanas, quando o CCN varia de 45 mm

- Idade gestacional, em semanas, para realizacdo dos exames invasivos para andlise do cari-

Periodo indicado Taxa de perda fetal Tempo para resultado

- Testes Bioquimicos:

Teste Duplo: hCG + PAPP-A

Teste Triplo: hCG + AFP + Estriol

Teste Quadruplo: hCG + AFP + Estriol +
Inibina A

- O aumento da alfafetoproteina fala a favor
de defeitos do tubo neural, que sao facilmen-
te diagnosticados no exame ultrassonogra-
fico. De qualquer modo, o exame invasivo
deve ser oferecido ao casal, pela possibili-
dade de associa¢ao com aneuploidias.

- As principais alteragdes que podem ser encon-
tradas na Sindrome de Down no 1° trimestre sao:

TN Osso NasaL Ducto VENOSO
Pequeno Onda A
22,5 mm 9 ausente ou
Oou ausente
reversa

0,5% 03 a 07 dias
<0,5% 02 a 03 semanas
1,0% 1 a 3 dias

DIVERGENCIAS NA LITERATURA

@ DIVERGENCIAS DA LITERATURA

F(')?_‘::)'?E Epoca para Realizacdo dos
' Testes Bioquimicos

FetaL Mepicine FounpaTion (2016):

O periodo ideal para realizar o teste duplo
é entre 11 e 13 semanas, e o teste triplo ou
quadruplo deve ser realizado entre 15 e 18
semanas.

MANUAL DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA
SOGIMIG (2012) e MANUAL PARA CoONCURsOS/
TEGO pa SOGIMIG (2007):

Estas fontes citam que o teste triplo pode
ser feito entre 15 e 20 semanas e confirma
o periodo entre 11 e 13 semanas para o
teste duplo.

ZucaiB OBsTETRICIA (2012 E 2008):

Segundo este livro, a época adequada
para realizagao do teste duplo € entre 11 e
13 semanas e seis dias e para os demais
testes, entre 15 e 22 semanas.

Rezenpe — OBsTETRICIA (2013 E 2010):

Esse livro também recomenda o teste duplo
entre 11 e 13 semanas e seis dias.

MaNuAL DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA DA SoGI-
MIG (2012) e MANUAL PARA CONCURSOS/TEGO DA
Socimic (2007):

Ambas as edi¢cdes recomendam a realizacao
dos testes triplo ou quadruplo entre 16 e 19
semanas.

RoTiNAs EM OBsTETRICIA (2011-2006):

Esta fonte recomenda o teste duplo entre 11
e 14 semanas e o teste triplo entre 15 a 18
semanas.

OssTETRiCIA — UNIFESP (2011):

Este livro recomenda que o teste duplo seja
realizado na mesma data da ultrassonografia,
entre a 122 e 14® semana gestacional.

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS:

Livros Didaticos:

1. Rezende JR, Montenegro CAB. Obstetricia Fun-
damental. 132 ed., Guanabara Koogan, 2014.

2. Rezende Obstetricia. Montenegro e Rezende
Filho. 122 edigdo, 2013.

3. Zugaib Obstetricia. 22 edigdo, 2012.

4. Nogbes Praticas de Obstetricia. Corréa MD, de

Melo VH, de Aguiar RALP, Corréa Jr. MD. 142
ed., 2011.
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5. Obstetricia. Unifesp — 12 edig&o, 2011.

6. Rotinas em QObstetricia. Fernando Freitas — 62
edicao, 2011.

7. Williams Obstetrics — 23 edition, 2010.

8. Zugaib Obstetricia. 12 ediggdo, 2008.

9. Ultrassonografia em Obstetricia e Ginecologia.
Callen — 5% ed., 2008.

10. Obstetricia Basica. Hermogenes Chaves Netto.
12 ed., 2004.

11. Medicina Fetal na Pratica Obstétrica. Antonio
Fernandes Moron, 12 ed., 2003.

12. Tratado de Obstetricia — Febrasgo, 2000.
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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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J@

1 — Paciente de 21 anos informa ultima menstruagéo em
18/10/2014. Iniciou acompanhamento pré-natal em unida-
de de saude da familia na primeira semana de dezembro.
Em 20/01/2015, apresentou ultrassonografia confirmando
idade gestacional pela data da ultima menstruacao e os
seguintes resultados de exames laboratoriais: grupo san-
guineo A+, hemoglobina = 12 mg/dl, hematdcrito = 37%,
VDRL n&o reator, glicemia = 78 mg/dl, anti-HIV nao reator,
toxoplasmose IgG positivo IgM positivo. O resultado da ro-
tina pré-natal e a conduta adequada s&o respectivamente:
a) Infecgéo cronica / ndo ha necessidade de orientagéo
ou tratamento.

b) Suscetibilidade da gestante / fornecer orientagdes de
higiene e alimentacgao.

¢) Inconclusivo em relacao a fase de infeccao / realizar
teste de avidez da IgG.

d) Infeccao aguda / iniciar terapia triplice com sulfadiazina,
pirimetamina e acido folinico.

J@

2 — Configura-se alteragao fisiologica da gravidez:
a) Diminuic&o do ritmo de filtracao glomerular.

b) Resisténcia vascular periférica elevada.

¢) Reducao do tdnus do esfincter esofagico inferior.
d) Volume sanguineo reduzido.

e) Elevagéo da motilidade intestinal.

J@

3 — Com relagéo a assisténcia pré-natal, assinale a opgéo
CORRETA:

a) O ganho ponderal na gravidez podera ser zero ou negativo,
nas gestantes com obesidade, sem que isto prejudique o feto.
b) As medidas da pressao arterial de gestantes normais
costumam ser mais baixas no primeiro trimestre, subindo
no segundo, e caindo novamente no terceiro trimestre.
c) A anemia fisiologica da gestagéo se deve a um menor
incremento da massa eritrocitaria em relagao ao aumento
do volume plasmatico.

d) Amedida da altura uterina € sempre o correspondente
em centimetros da idade gestacional em semanas.

J@

4 — Com relacdo ao rastreamento e a detecgéo, bem como a
ocorréncia de cromossomopatia, a afirmagdo CORRETA é:
a) A biopsia de vilo corial, embora tenha a vantagem de
ser mais precoce e com resultado mais rapido que o da
amniocentese, apresenta maior risco de mosaicismo.

b) Gestantes tardias, com mais de 35 anos, quando primi-
gestas, tém maior chance de apresentar cromossomopatia
que as multiparas.

OBSTETRICIA - VOLUME 1/2019

c) A avaliacdo do nariz e do ducto venoso sdo marcado-
res importantes de cromossomopatia quando realizados
entre a 182 e a 20? semana de gravidez.

d) Amaior parte dos individuos portadores de sindrome de
Down no mundo sao filhos de méaes com mais de 35 anos.

J@

5 — Primigesta, 16 anos, vem para a primeira consulta
pré-natal apds teste de gravidez urinario positivo, com
atraso de 11 semanas. Queixa-se de nauseas, tontura,
cansaco e sonoléncia durante o dia e dor nas mamas. Re-
fere palpitagbes eventuais e, ultimamente, sente-se com
constipagao intestinal. Sem comorbidades, nega alergias.
Exame fisico: bom estado geral, PA: 90 x 60 mmHg; FC:
104 bpm; FR: 22 irpm; T: 36,7°C. Semiologia pulmonar
sem alteragdes. Semiologia cardioldgica com presenca
de sopro sistélico +/4+ multifocal e desdobramento da
primeira bulha cardiaca. Abdome flacido, RHA+, sem al-
teragOes, indolor, utero ndo palpavel. Exame ginecologi-
co sem alteragdes. Em relacdo as queixas e achados de
exame fisico desta paciente, € CORRETO afirmar:

a) A presenca de sopro cardiaco pode ser um achado fisio-
l6gico na gestante, porém o mais frequente é a presenca
de sopro diastdlico.

b) Na gestacdo ha um aumento fisiolégico do débito car-
diaco e da frequéncia cardiaca maternas. A gestante tam-
bém pode apresentar uma “dispneia fisioldgica” devido ao
aumento do volume corrente.

c) Mastalgia € uma queixa incomum em gestantes em
periodo inicial da gestacéo.

d) Constipacao é frequente em gestantes e esta associa-
da aos niveis hormonais de beta-hCG e tende a melhorar
com a evolugéo da gestacao.

e) A presséo arterial tende a cair no primeiro trimestre de
gestacao, mantendo-se em niveis mais baixos durante
toda a gestagao. Isso se deve ao fendmeno de vasocons-
tricdo na gestacao.

J@

6 — Gestante de 24 anos, 2G1Pn, 11 4/7 semanas, vem para
consulta de pré-natal com sorologia de toxoplasmose: IgM+
e lgG+. A conduta adequada a ser tomada no momento:
a) Iniciar tratamento com sulfadiazina, pois infec¢ao agu-
da por toxoplasmose.

b) Teste de avidez de IgG para toxoplasmose, se baixa avi-
dez, indica uma infec¢éo pré-gravidica; se alta avidez, consi-
derar infeccao aguda e iniciar tratamento para toxoplasmose.
c) Teste de avidez de IgG para toxoplasmose, se alta avidez,
indica uma infecgao pré-gravidica; se baixa avidez, conside-
rar infec¢do aguda e iniciar tratamento para toxoplasmose.
d) Sem necessidade de novos exames, gestante imune
a toxoplasmose.

e) OrientagcOes sobre alimentagéo e cuidados para evitar
contagio e repetir sorologia bimensal, pois gestante sus-
cetivel a toxoplasmose.
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J@

7 — Acerca da amniocentese, julgue os itens abaixo e as-
sinale a alternativa CORRETA:

| - No segundo trimestre de gestacéo € o procedimento
invasivo mais seguro para a coleta de material com a fi-
nalidade de diagndstico pré-natal;

|l - Deve-se empregar uma agulha 20 ou 22 G para a pun¢édo
e todo o procedimento deve ser monitorado pelo ultrassom;
Il - O local escolhido para a puncdo deve ser no sitio pla-
centario ou leiomiomas uterinos.

a) Todos os itens estdo incorretos.

b) Todos os itens estédo corretos.

c) Apenas o item | esta correto.

d) Apenas o item Il esta incorreto.

J@

8 — Acerca da vacina tipo adulto-dTpa para gestantes,
assinale a alternativa INCORRETA:

a) O objetivo da vacina € induzir a producao de altos titulos
de anticorpos contra a doenga coqueluche na gestante.
b) A vacina possibilita a transferéncia transplacentaria de
anticorpos para o feto, resultando na protecdo do recém-
-nascido, nos primeiros meses de vida, até que se com-
plete 0 esquema vacinal contra a coqueluche, preconizado
no Calendario Nacional de Vacinag&o.

c) A vacina ¢ indicada para as gestantes a partir da vi-
gésima sétima semana (272) até a trigésima sexta (362)
semana de gestacao, preferencialmente, podendo ser ad-
ministrada até 20 dias antes da data provavel do parto.
d) O esquema recomendado da vacina tipo adulto-dTpa
é de trés doses a cada gestacéo.

J@

9 — Gestante na 9 semana apresenta IgG e IgM positivas
para toxoplasmose, com alta avidez de IgG. Qual o melhor
aconselhamento para este casal?

a) Orientar ultrassonografia morfologica fetal.

b) Iniciar tratamento fetal com sulfadiazina e pirimetamina
assim que terminar o primeiro trimestre.

c) Sugerir a interrupgao da gravidez.

d) Realizar amniocentese com 16 semanas para fazer
PCR do liquido amniético.

e) Orientar o casal que a infec¢do é passada.

J@

10 — No contexto da assisténcia integral a saude da mu-
lher, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para
atender as reais necessidades da populagédo de gestan-
tes, mediante utilizagdo dos conhecimentos técnico-cien-
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tificos existentes e dos meios e recursos disponiveis mais
adequados para cada caso. Os cuidados na gravidez de-
vem ir além das consultas periddicas ao obstetra. O estilo
de vida que a mulher adota entre essas visitas faz toda
a diferenca. Estar alerta ao corpo e se manter saudavel
sao medidas que contribuem - e muito - para uma gravi-
dez tranquila, um parto seguro e uma recuperagao mais
rapida. Nesse contexto, marque a afirmativa CORRETA:
a) Exercicios fisicos devem ser desestimulados, uma vez que
aumentam o risco de parto prematuro e pioram a lombalgia.
b) As gestantes devem ser vacinadas para rubéola durante
0 pré-natal, uma vez que a infecgéo pelo virus durante a
gestacdo esta associada a sindrome da rubéola congénita,
restricéo de crescimento fetal e dbito fetal.

c) A gestante deve ser orientada a reduzir o consumo de
alcool durante o pré-natal. A dose diaria ndo pode ultra-
passar 10 g de alcool por semana.

d) E importante a gestante receber informagdes sobre o
aleitamento e técnicas de amamentagéo durante as con-
sultas de pré-natal.

J@

11 — Numa primipara de 30 anos a espessura da translu-
céncia nucal mediu 5 mm com 11 semanas. Mesmo com
cariétipo normal, este feto tem maior risco de:

a) Cardiopatia. c) Macrossomia.

b) Monossomia de X. d) Defeito do tubo neural.

J@

12 — A fisiologia da mulher sofre diversas modificagdes
adaptativas a gestacao. Sobre essas repercussoes da gravi-
dez no organismo materno, assinale a alternativa CORRETA:
a) Ha aumento importante do débito cardiaco que atinge
seu apice ja com 8 semanas de gestagéo.

b) Ha aumento de volume plasmatico mais intenso que o
aumento de eritrocitos, levando a hemodilui¢ao.

c) Devido a hemodiluigéo, ocorre reducao de concentra-
¢ao de leucdcitos, com pseudoleucopenia.

d) Na primeira metade da gestagao, ha resisténcia a in-
sulina, com hiperglicemia materna fisiolégica.

e) Ocorre aumento da capacidade vital pulmonar, com
reducdo do volume corrente, o que leva a sensacao de
dispneia da gestagéo.

J@

13 — Das proteinas placentarias associadas a gravidez, a
que tem sido utilizada no rastreio de aneuploidias fetais é a:
a)D. c) B.
b) C. d) A.
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J@

14 — Em relacao as alteragdes cardioldgicas fisioldgicas
da gravidez, assinale a alternativa INCORRETA:

a) A presenca de hiperpneia, cansago facil, diminui¢ao da
tolerancia ao exercicio, estertores basais que desaparecem
com tosse ou respiracao profunda e edema periférico comu-
mente ocorrem durante a gravidez em mulheres normais.
b) O aumento do volume uterino, com o evoluir da gra-
videz, o coracao é deslocado para a esquerda e rodado
para uma posicao transversal. Como resultado, o impulso
apical € deslocado cefalicamente para o quarto espaco
intercostal e lateralmente para a linha médio-clavicular.
c) O aumento volumétrico das mamas e a distensao do
abdome, com o0 avango da gravidez, tornam a palpacao
precisa do coracao dificil, sendo impossivel.

d) As alteragdes auscultatérias que surgem durante a ges-
tagdo normal sdo percebidas no final do primeiro trimestre.
A terceira e a quarta bulhas estéo presentes na maioria
das gravidas a partir desse periodo.

J@

15 — Ana Paula, 38 anos, chega ao seu consultorio com
duvidas em relacdo as mudancas que poderéo ocorrer
com Seu organismo caso venha a engravidar. Assinale a
alternativa INCORRETA:

a) A massa eritrocitaria tera um acréscimo.

b) Os niveis plaquetarios médios estarao reduzidos em
relagao ao estado nao gravidico.

c) O débito cardiaco estara aumentado.

d) Aumento dos niveis de iodo sérico devido a diminui¢do
da taxa de filtragao glomerular.

e) Alteracbes de memoria e concentragdo sdo mais fre-
quentes no ultimo trimestre.

J@

16 — As adaptagdes anatdmicas, fisiologicas e bioquimi-
cas durante a gestacao séo profundas. Em relagéo as
modificagdes do utero na gestacdo, podemos afirmar que
a diminuicdo da consisténcia subordinada a embebig¢ao
gravidica e a reducéo do ténus, precocemente notadas
na regiao do istmo uterino, determina o sinal de:

a) Piskacek. c) Nobile-Budin.

b) Osiander. d) Hegar.

J@

17 — Com relacdo as modificacdes fisiologicas da gravi-
dez, considere as afirmativas abaixo:

|. O volume sanguineo materno na gestagéo aumenta de 30
a 50% gquando comparado com 0s niveis pré-gestacionais;
|l. Os valores de leucécitos podem chegar a 25.000/mm?
durante o parto e o puerpério;

lIl. O aumento da press&o venosa nos membros inferiores se
deve a compressao das veias pélvicas pelo Utero volumoso.
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Esta/estdo CORRETA (S) a (s) afirmativa (s):

a) |, apenas. d) Il e lll, apenas.
b) Il, apenas. e)l, llelll
c) lll, apenas.

J@

18 — Em relacdo a imunizagéo na gravidez, a vacinacgao:
- Pelo BCG n&o € indicada;

|I- Contra febre-amarela ndo pode ser utilizada;

|1l- Antirrabica pode ser utilizada;

IV- Contra hepatite B n&o deve ser utilizada.

Séo CORRETAS:

a)l, Il 1. d) IV.
b) I e lll. e) Todas corretas.
c)llelV.

J@

19 — M.J.S.A., primigesta com 30 anos de idade, ci-
clos menstruais irregulares, foi demitida do trabalho em
23/06/2015. No més de outubro, ingressou com agéo tra-
balhista contra 0 antigo empregador, afirmando que havia
sido demitida gravida. Nos documentos anexos ao proces-
S0, existe uma ultrassonografia transvaginal que identificou
um embrido de 10 mm de comprimento cabega-nadegas
(compativel com 7 semanas de idade gestacional) no dia
06/08/2015. Foi solicitado ao médico que elaborasse um
parecer, cujo conteudo devera ser:

a) Estava gravida na data da demissé&o pois foi demitida
apos a fecundacao.

b) Estava gravida na data da demisséo pois foi demitida
apos a nidagéo.

c) Solicitar a gestante um ultrassom de segundo trimestre
para datar a gravidez.

d) Solicitar a gestante um ultrassom de terceiro trimestre
para datar a gravidez.

e) N&o estava gravida na data da demisséo.

J@

20 - A gestacao caracteriza-se por um periodo de gran-
des transformagdes, propicio para o desenvolvimento de
acOes preventivas e de promogao de saude. Os exames
complementares no pré-natal buscam identificar situagdes
e patologias que possam interferir diretamente na saude
da gestante e de seu filho. Com relagéo a este assunto
assinale a CORRETA:

a) Gestante com VDRL reagente (em qualquer titulo) deve
ser tratada assim como o seu companheiro.

b) Aguardar resultado da urocultura para depois iniciar
tratamento mesmo com sintomas de infecgéo urinaria.
c) Bacterilria assintomatica em gestante néo necessita
de antibioticoterapia.

d) O diagnostico de diabetes gestacional é feito somente
com exame de teste de tolerancia a glicose 75 g.

e) Gestante for Rh negativo ndo necessita solicitar Rh
para o parceiro por nao interferir na conduta.
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J@

21 — Em 1954, Nicholas J. Eastman afirmou que o cuida-
do pré-natal organizado “foi responsavel pelo salvamento
de mais vidas de maes do que qualquer outro fator iso-
ladamente”. Das seguintes avaliages abaixo, durante o
pré-natal de rotina em uma gestacao normal, a mais im-
portante que permite uma decisao informada é:

a) A determinacéo da pressao arterial.

b) Determinacao do indice massa corporal.

c) Determinacéo da altura do fundo uterino.

d) Do exame fisico e exame da pelve.

e) Determinacdo da idade gestacional.

J@

22 - Paciente de 25 anos, primigesta, assintomatica, sem
patologias prévias e sem fatores de risco detectados, iniciou
acompanhamento pré-natal com oito semanas de gestagao.
Foram realizados, entre outros exames, os testes para tria-
gem de toxoplasmose. Inicialmente, o resultado foram anti-
corpos IgM positivos e anticorpos IgG negativos. Com esse
resultado, o obstetra optou por repetir os mesmos exames
15 dias depois. A gestante ent&o retornou para consulta, ja
com 15 semanas de gestacao e 0 novo exame apresentou 0
seguinte resultado: anticorpos IgM positivos e anticorpos IgG
também positivos. Com base nesse caso hipotético, assina-
le a alternativa que indica a melhor conduta a ser tomada.

a) Realizacao de teste de avidez para anticorpos IgG pa-
ra afastar a possibilidade de anticorpos IgM residuais de
infeccdo antiga.

b) Iniciar tratamento com espiramicina, na dose de 3 g por
dia, e programar amniocentese para ser realizada entre
17 e 21 semanas.

¢) Indicar imediatamente a amniocentese para o diagnos-
tico de possivel infeccao fetal.

d) Iniciar tratamento com espiramicina, alternando-se de trés
em trés semanas com sulfadiazina, pirimetamina e acido fo-
linico, bem como realizag&o de ultrassonografia morfoldgica.
e) Em razao dos exames sorologicos para toxoplasmose
terem sido discordantes, repetir mais uma vez os testes
sorologicos para detecgédo dos anticorpos IgM e IgG.

J@

23 — Ao atender uma paciente em inicio de trabalho de par-
to, vocé encontra as seguintes informacgdes no cartao de
pré-natal sobre a datag&o da gestagéo: - pela data da tltima
menstruacao a ldade Gestacional (IG) seria de 36 semanas;
- pelo exame fisico da primeira consulta do cartéo de pré-
-natal a |G seria de 41 semanas; - pela ecografia feita com 10
semanas a |G seria de 38 semanas; - pela medida da altura
uterina na admisséo ao pronto atendimento a |G seria de 34
semanas; - pela ecografia feita na admissao ao pronto aten-
dimento a IG seria de 35 semanas. Com estas informagdes
vocé define que a paciente encontra-se hoje com qual 1G?
a) 34 semanas. d) 38 semanas.

b) 35 semanas. e) 41 semanas.

c) 36 semanas.
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J@

24 — O uso do acido félico na prevencéo dos defeitos aber-
tos do tubo neural ja esta bem definido. Nas pacientes de
baixo risco para esse defeito, a dose diaria de acido fdlico
recomendada na fase pré-gestacional e durante a fase de
organogénese é de:

a) 0,2 mg.

b) 0,3 mg.

c) 0,4 mg.

d) 0,5 mg.

J@

25 — Assinale a alternativa CORRETA em relacéo as in-
dicacOes da ultrassonografia de 1° trimestre.

a) Avaliar o risco de parto prematuro através da medida
do colo uterino.

b) Medir o tamanho do osso nasal fetal, visto que 0ssos
nasais menores que 1 mm nesta fase gestacional tém
elevada correlagdo com aneuploidias.

c) Verificar a Translucéncia Nucal (TN). Valores de TN aci-
ma de 2,5 mm estdo relacionados com o risco de o feto
ser portador de trissomia do 21.

d) Identificar mulheres com risco aumentado de desen-
volver hipertensdo na gestacao através da afericao da
resisténcia dos vasos uterinos.

e) Identificar o fluxo sanguineo no ducto venoso. A iden-
tificacdo da onda “a” positiva tem forte correlagdo com
cromossomopatias.

J@

26 — A antibioticoterapia profilatica para septicemia neo-
natal pelo Strepfococcus B néo é indicada em:

a) Obito neonatal anterior por sepse por Staphylococcus.
b) Trabalho de parto prematuro (< 37 semanas).

c) Mé&e colonizada ja tratada na gravidez.

d) Febre de etiologia desconhecida no parto.

e) Rotura de membranas no parto com mais de 18 horas.

J@

27 — Com relagao ao diagndstico de gravidez, € CORRE-
TO afirmar que:

a) O hCG é um hormoénio proteico, produzido pelo sinci-
ciotrofoblasto e que pode ser detectado na corrente san-
guinea apds um dia de fecundacéo.

b) O aumento da temperatura basal ocorre em virtude da
producao de progesterona pelo corpo amarelo.

¢) O sinal de Hegar é a percepcao do pulso vaginal ao to-
que, e esta relacionado ao aumento da vascularizagéo local.
d) Os BCFs, ao sonar sdo audiveis a partir da 72 semana
de gravidez.

e) A émese gravidica ndo € considerada um sinal ou sin-
toma de presuncao de gravidez.
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J@

28 — O diagndstico clinico de certeza da gravidez pode
ser dado com a observacgao de:

a) Coloracdo avermelhada da parede vaginal e do peri-
neo posterior.

b) Coloragdo amarelada do colo uterino e das paredes
vaginais.

c) Movimentos fetais detectados pelo médico.

d) Endurecimento do istmo uterino e irregularidade do colo.
e) Movimentos fetais relatados pela gestante.

J@

29 — Gestante com 36 semanas foi mordida por cdo sus-
peito de estar raivoso. Qual deve ser a conduta para com
a gestante?

a) Apenas observar o animal.

b) Observar o0 animal e, se ele adoecer em dez dias, apli-
car a vacina antirrabica.

c) Aplicar a vacina antirrabica e aguardar o parto.

d) Interromper a gestacéo imediatamente e aplicar a va-
cina antirrabica.

e) Interromper a gestacdo com 37 semanas e, apds o par-
to, aplicar a vacina antirrabica.

J@

30 — Gestante, primigesta, 23 anos, comparece a sua pri-
meira consulta pré-natal e informa que a data do primeiro
dia da sua ultima menstruagéo ocorreu dia 25 de outubro
de 2015. A data provavel do parto, de acordo com a regra
de Naegele sera:

a) 1° de agosto de 2016.
b) 2° de agosto de 2016.
c) 30 de agosto de 2016.

d) 30 de julho de 2016.
e) 31 de julho de 2016.

J@

31 — Na gravida a termo, pode-se afirmar que:

a) O volume corrente néo se altera.

b) A capacidade residual funcional € diminuida.

c) As alteragcdes da capacidade residual funcional e do
volume-minuto tornam mais segura a anestesia.
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d) O volume-minuto esta diminuido.
e) O volume de reserva expiratorio estd aumentado.

Y@

32 — O método invasivo em obstetricia que € utilizado
SOMENTE de forma diagndstica é:

a) Amniocentese.

b) Cordocentese.

c) Bidpsia de vilo corial.

d) Fetoscopia.

Y@

33 — Mulher com seis semanas de idade gestacional refere
pirose, nauseas e vomitos diarios pela manha. Nao teve
perda de peso, porém, ha dois dias, percebeu pequeno
sangramento vaginal indolor que ndo se repetiu. Além do
fracionamento das refeigdes e do uso da Metoclopramida,
deve-se orientar a gestante a:

a) Permanecer em repouso absoluto no leito por uma semana.
b) Manter atividades habituais e informa-la sobre provavel
benignidade do sangramento.

c) Realizar hidratacdo intravenosa e permanecer em re-
pouso absoluto no leito por uma semana.

d) Realizar hidratagao intravenosa, manter atividades habituais
e informa-la sobre provavel benignidade do sangramento.

Y@

34 — O acompanhamento pré-natal permite o rastreio de
infeccdes que podem comprometer a evolugao da gesta-
¢ao ou ser transmitidas para os fetos, sendo CORRETO,
por isso, afirmar que:

a) A gestante vacinada para hepatite B ndo necessita de
triagem laboratorial ja que se encontra imunizada.

b) O teste anti-HIV pode ser realizado somente no terceiro
trimestre, permitindo a profilaxia da transmissdo durante
0 parto.

¢) A gestante ndo vacinada para hepatite B, com resultado ne-
gativo para HBsAG, deve ser encaminhada para vacinagao.
d) Um unico resultado IgM negativo para toxoplasmose €
suficiente durante o pré-natal.

e) A realizacao de urinocultura, durante a gestacao, so-
mente se justifica quando encontramos alteragao no EAS,
que deve ser realizado trimestralmente.
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J@

35 — Paciente gestante, secundigesta, veio a consulta pré-
-natal no dia 24/10/2014, pois teve sua Ultima menstruagéo
em 27/08/2014. A data provavel do parto e a idade gestacio-
nal desta paciente no dia da consulta sdo, respectivamente:
a) DPP: 03/06/2015; IG: 8 semanas 2 dias.
b) DPP: 02/06/2015; IG: 6 semanas 2 dias.
c) DPP: 03/05/2015; IG: 8 semanas 3 dias.
d) DPP: 03/04/2015; I1G: 6 semanas 3 dias.
e) DPP: 02/05/2015; 1G: 8 semanas 3 dias.

J@

36 — No sistema cardiocirculatorio da gestante ocorrem
as seguintes mudancas:

a) Aumento do volume sanguineo acompanhando proporcio-
nalmente do aumento da celularidade vermelha levando ao
estado de hemodiluicao, ou anemia fisioldgica da gestacéo.
b) Diminuigéo da resisténcia vascular e aumento da frequén-
cia cardiaca, levando a aumento dos niveis pressoricos.
c) Diminui¢ao do débito cardiaco, inicialmente a custa do
volume sistdlico e, apos a segunda metade da gestacao,
a custa do aumento da frequéncia cardiaca.

d) Queda da pressao sanguinea a custa da diminuicao da
resisténcia periférica e pela adicdo de um circuito de baixa
pressao atraves da circulagao uteroplacentaria.

e) Aumento do débito cardiaco, inicialmente a custa do volume
sistdlico e, apos a segunda metade da gestacao, diminuigao
do débito cardiaco a custa do aumento da frequéncia cardiaca.

J@

37 — Gestante de 35 anos de idade iniciou pré-natal com
12 semanas de gravidez, momento em que apresentou,
na sorologia para toxoplasmose, 1gG e IgM negativos.
Agora esta com 24 semanas, e nova sorologia solicitada
para a mesma doenga mostra IgG e IgM positivos. N&o ha
comorbidades. Qual a melhor conduta nesse momento?
a) Realizar teste de avidez IgG.

b) Iniciar espiramicina 3 g/dia e indicar amniocentese.

¢) Iniciar tratamento com sulfadiazina, pirimetamina e aci-
do folinico, alternados com espiramicina.

d) Seguimento pré-natal habitual, sem necessidade de
uso de medicacéo especifica para toxoplasmose ou ou-
tras medidas investigativas.

e) Manter espiramicina 3 g/dia até o final do puerpério
tardio e suspender a amamentagéao.
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J@

38 — Gestante de 18 semanas vem para primeira consulta
de rotina e o obstetra encontra altura uterina de 25 cm.
Ha suspeita de:

a) Insuficiéncia placentaria.

b) Infeccao congénita.

c) Oligodmnio.

d) Erro de data.

e) Amniorrexe prematura.

J@

39 — A ultrassonografia em obstetricia vem se tornando
importante instrumento do arsenal propedéutico. Com relacéo
a este exame subsidiario, assinale a alternativa CORRETA:
a) Pelo fato da USG obstétrica ser um exame isento de
riscos diretos, ela podera ser utilizada de modo universal,
POis seu uso propicia sempre a realizagéo de intervengdes
meédicas adequadas, por conta de seu valor preditivo po-
sitivo, na maioria dos fatores estudados, de 100%.

b) O exame ultrassonografico realizado no terceiro trimes-
tre permite a confirmacao da vitalidade embrionaria/fetal
e a datagao da gravidez, além de determinar a corionici-
dade, principal fator para definir o progndstico e acompa-
nhamento em gestacdes multiplas.

c) O exame ultrassonografico realizado no primeiro tri-
mestre possibilita o diagnostico precoce da gravidez ec-
topica, além do rastreamento de cromossomopatias e 0
diagnostico precoce de anomalias fetais, através da ava-
liacdo morfoldgica do primeiro trimestre.

d) A Translucéncia Nucal (TN) corresponde a um acumulo
de liquido na regido cervical posterior. Amedida da TN de-
ve ser realizada entre 21 e 23 semanas e 6 dias de gesta-
¢ao, sendo um método eficaz de rastreamento de diversas
aneuploidias, particularmente, a trissomia do cromossomo
21, pois permite que 75% das gestacdes acometidas por
esta cromossomopatia sejam identificadas.

J@

40 - Uma determinada droga foi estudada em animais e
nao mostrou dano fetal. No entanto, ndo foram realizados
estudos adequados em gestagdes humanas. Segundo o
FDA, esta droga é classificada como classe:

a)A.

b

O

)B.
)C.
)D

o
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J@

41 - Gestante de 18 anos, G1P0, fez exame beta-hCG
que deu positivo, fez US endovaginal que mostrou presen-
¢a de saco gestacional para 5 semanas sem embrido no
seu interior. Nega perdas e queixas. Diante desse caso,
a MELHOR conduta é:

a) Internar e colocar misoprostol.

b) Internar e fazer curetagem.

c) Repetir ultrassonografia em 14 dias.

d) Apenas observar e aguardar abortamento evoluir.

J@

42 — Associe os sinais gravidicos com sua defini¢do cli-
nica. A seguir, assinale a alternativa que contém apenas
associacfes CORRETAS:

SINAIS:

. Sinal de Hegar;

|I. Sinal de Osiander;

1. Sinal de Puzos;

V. Sinal de Kluge.

DEFINICOES:

A. Percepcao do pulso vaginal nos fundos de saco.

B. Coloragao violacea da mucosa vaginal.

C. Utero de consisténcia cistica, elastico-pastosa, princi-
palmente no istmo.

D. Rechaco fetal intrauterino, que se obtém impulsionando
o feto com os dedos dispostos no fundo de saco anterior.
a) I-A; 11-B; 11I-D; IV-C. c) I-C; II-A; 11I-D; IV-B.

b) I-A; 1I-D; 11I-B; IV-C. d) I-D; II-C; 1I-A; 1V-B.

J@

43 — O meétodo diagnostico mais simples e preciso para to-
xoplasmose fetal é:

a) IgM e IgG no sangue fetal.

b) IgM no sangue fetal.

¢) IgA no liquido amniotico.

d) PCR-DNA no liquido amniético.

e) Hidrocefalia na ultrassonografia.

J@

44 - Cinco por cento dos conceptos apresentam aumento
da espessura da translucéncia nucal entre 11 e 14 sema-
nas, ao ultrassom. Felizmente a maioria deles € normal.
Entretanto, neste grupo eleva-se o risco de:

a) Neoplasia trofoblastica gestacional e hidropisia fetal.
b) Aneuploidia e cardiopatia.

c) Abortamento e infecgao pré-natal.

d) Oligoamnio e conceptos grandes para a idade gestacional.
e) Restricao do crescimento fetal e placenta de insercao baixa.
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Y@

45 — O uso do suplemento periconcepcional de acido fo-
lico reduz o risco de ocorréncia de:

a) Defeitos de fechamento do tubo neural.

b) Crescimento intrauterino restrito.

¢) Doenca hemolitica perinatal.
d) Prematuridade.
e) Aneuploidias.

J@

46 - E preconizada a identificacdo das gestantes infecta-
das e daquelas suscetiveis a infecgéo por toxoplasmose
realizando-se o teste sorologico na primeira consulta de
pré-natal. O sfatus soroldgico de uma paciente apresen-
tando uma infec¢do aguda inicial seria:

a) IgG e IgM positivos.

b) IgG e IgM negativos.

c) lgG positivo e IgM negativo.

d) IgG negativo e IgM positivo.

Y@

47 — Para o diagnostico de gravidez incipiente, 0 uso da
dosagem sérica de beta-hCG € de rotina. A sua deteccao
ja € possivel com cerca de:

a) 8 dias apos a fertilizacao.

b) 15 dias apds o atraso menstrual.

c) 7 dias apds o atraso menstrual.

d) 15 dias apos a fertilizagao.

Y@

48 — Primigesta, 15 anos, vem para sua primeira consulta
de pré-natal. Tem idade gestacional de 8 semanas. Nunca
fez exame ginecoldgico. Traz exames laboratoriais solici-
tados pela enfermeira:

1) Toxoplasmose IgG e IgM: ndo reagentes;

2) VDRL: 1:16;

3) FTA-ABS: reagente;

4) Glicemia: 84.

Considere as assertivas abaixo:

| - A gestante necessita ser orientada para evitar contato
com carne Crua;

Il - A gestante tem sifilis, pois 0 FTA- ABS se fosse negativo
descartaria a doenga;

Il - O VDRL é muito sensivel, podendo apresentar falso-
-positivo. Assinale a alternativa CORRETA:

a) Apenas a assertiva | esta correta.

b) Apenas a assertiva Il esta correta.

c) As trés assertivas estao corretas.

d) Apenas as assertivas | e |l estdo corretas.

e) As trés assertivas estao erradas.
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J@

49 — A determinagao correta da idade gestacional € um
dos mais importantes parametros da assisténcia pré-na-
tal. Assinale o parametro ultrassonografico mais fidedigno
para esta finalidade e 0 momento ideal da gestagéo para
a realizag&o da sua aferigao:

a) Circunferéncia Abdominal - segundo trimestre.

b) Circunferéncia Cefélica - primeiro trimestre.

c¢) Comprimento Cabega-Nadega (CCN) - primeiro trimestre.
d) Didmetro Biparietal (DBP) - terceiro trimestre.

J@

50 — Gestante com 26 semanas de gestacao, assinto-
matica, trouxe resultados de exames de rotina a consul-
ta pré-natal. A urocultura apresentava crescimento de
Streptococcus agalactiae (50.000 col6nias/mililitro). Qual
a conduta mais adequada?

a) Tratar a atual bacteridria assintomatica e anotar na car-
teira de pré-natal que a gestante devera realizar profilaxia
contra Strepfococcus agalactiae no parto, ndo sendo ne-
cessarias pesquisas vaginal e anal entre 35-37 semanas.
b) Tratar a atual bacteriuria assintomatica e realizar pes-
quisas vaginal e anal para Strepfococcus agalactiae em
torno de 35-37 semanas.

c) Tratar a atual bacteriuria assintomatica e realizar ime-
diatamente pesquisas vaginal e anal para Strepfococcus
agalactiae para confirmar a colonizagéo do trato genital.
d) Nao é necessario tratamento no momento, mas a pa-
ciente devera realizar pesquisas vaginal e anal para
Streptococcus agalactiae em torno de 35-37 semanas.
e) Nao é necessario tratamento no momento por ndo se
tratar de bacteriuria assintomatica, mas a gestante deve-
ra realizar profilaxia contra Streptococcus agalactiae no
parto, ndo sendo necessarias pesquisas vaginal e anal
entre 35-37 semanas.

J@

51 — Sobre as condigdes associadas a hiperémese gravi-
dica, atribua V (verdadeiro) ou F (falso) aos itens a seguir.
() Presenca de hipercloremia;

() Escorbuto;

() Polineurite;

() Prenhez molar;

() Sindrome de HELLP.

Assinale a alternativa que contém, de cima para baixo, a
sequéncia CORRETA:

a)V-V-V-F-F d)F-V-V-V-F
b)V-F-F-V-V. e)F-F-V-F-V.
)V-F-F-V-F

52 — Jovem, 25 anos, chega a admissao de maternidade
referindo amenorreia ha 8 semanas. Refere que os ciclos
menstruais sdo regulares e que néo estava fazendo uso
de nenhum método anticoncepcional. Exame fisico: Utero
globoso ao toque vaginal e com o dedo encontram-se 0s
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fundos de saco ocupados pelo corpo uterino. Com estas ca-
racteristicas, estamos diante do seguinte sinal de gravidez:
a) Certeza, sinal de Hegar.

b) Presuncao, sinal de Piskacek.

c) Probabilidade, sinal de Nobile-Budin.

d) Confirmacao, sinal de Puzos.

J@

93 — Durante o pré-natal, a pesquisa de toxoplasmose
objetiva identificar ndo apenas as gestantes infectadas,
mas também as suscetiveis. Diante do resultado do exa-
me realizado no primeiro trimestre, pode-se afirmar que:
a) lgG positivo e IgM negativo: infecgcdo cronica; requer
nova investigacdo no 3° trimestre.

b) IgG e IgM negativos: gestante suscetivel; a sorologia
deve ser repetida no ultimo trimestre.

c) IlgG negativa e IgM positiva: infecgdo aguda inicial; a
sorologia deve ser repetida apos 2 semanas.

d) IgG e IgM positivas: infecgdo subaguda ou recente; a
dosagem de IgA deve ser solicitada.

Y@

94 - As alteragfes no metabolismo materno s&o necessa-
rias para suprir as demandas impostas pelo crescimento e
desenvolvimento do feto. Dentre estas alteragdes pode-se
citar a diminuico da:

a) Liberagéo de acidos graxos livres e glicerol na circula-
¢ao materna.

b) Concentragéo de triglicerideos.

c) Utilizagao periférica de glicose.

d) Sintese de corpos cetonicos.

Y@

55 — O exame ultrassonografico morfolégico de 1° trimes-
tre de gestante com 37 anos evidenciou translucéncia nu-
cal aumentada, com demais parametros (ducto venoso,
0sso nasal, angulo nasal) normais. Neste caso, a afec¢éo
fetal mais provavel é:

a) Infecgéo por parvovirus.

b) Malformagao fetal decorrente de diabetes gestacional.
c) Toxoplasmose aguda.

d) Trissomia do cromossomo 18.

e) Trissomia do cromossomo 21.

Y@

56 — Nos casos de aumento de translucéncia nucal, qual
a melhor idade gestacional para se obter a amostra do
vilo corial?

a) Antes de 11 semanas.

b) Entre 11 e 14 semanas.

c) Entre 16 e 20 semanas.

d) Entre 20 e 24 semanas.
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J@

57 — Paciente primigesta de 32 anos, gestante de 12 se-
manas e 4 dias, pela amenorreia e USG. Realizou exa-
me ultrassonografico morfoldgico de primeiro trimestre
com o seguinte laudo: Feto unico, topico com CCN de
65 mm, FCF de 156 bpm, 0sso nasal ausente e translu-
céncia nucal de 3,5 mm. Avaliagdo morfoldgica sem alte-
racoes. Com base nessas informagdes, assinale a alter-
nativa CORRETA:

a) Paciente é de baixo risco para cromossomopatias.

b) Exame foi realizado em idade gestacional inadequada
para um estudo morfoldgico.

c) Atranslucéncia nucal € um acumulo de fluido na regiéo
cervical.

d) O o0sso nasal ndo é visualizado em idade gestacional
tao precoce.

e) Os achados confirmam tratar-se de trissomia do cro-
mossomo 21.

J@

58 — Em relacao aos exames realizados durante o pré-
-natal, aponte a afirmacdo CORRETA:

a) O exame de teste de tolerancia a glicose 75 g deve ser
solicitado a todas as gestantes entre a 242 e 282 semana,
devido ao risco de diabetes durante a gravidez.

b) A ultrassonografia deve ser solicitada, de preferéncia,
no 3° trimestre da gravidez, quando se obtém maior nu-
mero de informagoes.

¢) N&o se justifica o pedido de sorologia para toxoplasmose,
pois ndo ha atitude pratica disponivel frente ao exame positivo.
d) Deve-se solicitar sempre a sorologia para citomegalo-
virus, pois € a infeccdo congénita mais frequente.

e) As sorologias para HIV e sifilis néo devem ser solicita-
das na primeira consulta e repetidas no 3° trimestre, pois
nao ha risco de infec¢ao durante a gestacgéo.

J@

59 — Habitualmente a amniocentese de 2° trimestre para
diagndstico genético é realizada com quantas semanas
de gestagao?

a) 10 semanas de gestacao.

b) 12 semanas de gestacéo.

c) 16 semanas de gestagao.

d) 20 semanas de gestacao.

e) 24 semanas de gestacao.

J@

60 — Mulher, 26 anos, secundigesta, com teste para gra-
videz (beta-hCG: 500 mUI/ml) positivo. Pela data da ulti-
ma menstruacao, a idade gestacional é de 5 semanas e
3 dias. O exame obstétrico revela utero de volume leve-
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mente aumentado, com colo amolecido, principalmente na
regido do istmo, além de ocupacéo dos fundos de saco
vaginais. Nao ha sangramento nem leucorreia. As evidén-
cias clinicas de gravidez, observadas no exame obstétrico,
sao consideradas sinais de:

a) Presuncao.

b) Certeza.

c) Confirmacao.

d) Probabilidade.

J@

61 — O estreptococo beta-hemolitico do grupo B € o principal
agente de infecgdo neonatal precoce. A profilaxia antibio-
tica intraparto para prevencao de estreptococcia neonatal
precoce é recomendada em casos de:

a) Amniorrexe ha mais de 18 horas em paciente com cul-
tura para estreptococo do grupo B negativa na 36 sema-
na de gravidez.

b) Cesariana fora de trabalho e com membranas integras em
mulher com cultura para estreptococo do grupo B positiva.
c) Parto com menos de 37 semanas em paciente com cul-
tura para estreptococo do grupo B desconhecida.

d) Colonizagéo para estreptococo do grupo B em gravi-
dez anterior.

J@

62 — Os exames laboratoriais que devem ser solicitados
na primeira consulta de pré-natal séo:

a) Grupo sanguineo e fator Rh, Citomegalovirus (CMV), he-
patite C, sorologia para sifilis € HIV, EAS (parcial de urina) e
urocultura, glicemia de jejum e sorologia para toxoplasmose.
b) Grupo sanguineo e fator Rh, sorologia para sifilis e HIV,
EAS (parcial de urina) e urocultura, glicemia de jejum, sorolo-
gia para toxoplasmose e sorologia para hepatite B (HBSAG).
c) Grupo sanguineo e fator Rh, Citomegalovirus (CMV),
sorologia para Hepatite B, sorologia para sifilis € HIV, EAS
(parcial de urina) e urocultura, CMV e sorologia para to-
xoplasmose e PPD.

d) Grupo sanguineo e fator Rh, sorologia para sifilis e HIV,
EAS (parcial de urina) e urocultura, hemoglobina glicada,
funcdo da tireoide, sorologia para hepatite B (HBSAG) e
sorologia para rubéola.

J@

63 — A segunda estrutura ovular a ser visualizada no exa-
me de ultrassonografia transvaginal é:

a) Saco gestacional.

b) Celoma extraembrionario.

c) Vesicula vitelina.

d) Vesicula alantoidiana.

e) Placa corial.
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J@

64 — Durante o pré-natal de Marina, 17 anos, em unidade
basica de saude, ela esta com varias duvidas sobre as
alteragOes que irdo acontecer em seu organismo durante
a gestacdo. Assinale a alternativa INCORRETA:

a) Durante a gravidez, ha maior risco de necessidade de uso
de horménio tireoidiano em relagao ao estado nao gravidico.
b) Na 20% semana de gestacao, a altura uterina devera
estar na cicatriz umbilical.

c) Arelacédo volume plasmatico/massa eritrocitaria diminui
com o evoluir da gestacgao.

d) Podera ocorrer hipertrofia das glandulas sebaceas da
mama, os tubérculos de Montgomery, e a formacao de
aréola secundaria, denominada sinal de Hunter.

e) A hiperpigmentacdo da pele se deve aos altos niveis
de progesterona que aumentam a produgao e secregao
do horménio melanotréfico da hipdfise.

J@

65 — Assinale a alternativa que apresenta uma alteragao
que ocorre no sistema cardiovascular materno durante
uma gestacdo normal:

a) Diminui¢ao da frequéncia cardiaca.

b) Elevacao da resisténcia vascular periférica.

c) Redugéo do volume sanguineo.

d) Elevacao do débito cardiaco.

e) Elevacgéo da presséo arterial.

J@

66 — Sao fatores predisponentes para o erro de célculo
gestacional, EXCETO:

a) Ciclos menstruais irregulares.

b) Gestacdo em uso de anticoncepcional oral.

c) Ultrassonografia do primeiro trimestre.

d) Gestacao com intervalo menor que 3 meses desde a
suspensao do anticoncepcional oral.

e) Gestagdo no curso de aleitamento materno.

J@

67 — A gestacao determina alteragdes fisiologicas sobre
0 organismo materno. Sobre este tema, indique abaixo a
alternativa INCORRETA:

a) A taxa de filtracao glomerular aumenta até 50% no ini-
cio do segundo trimestre.

b) Ocorre redugéo da contratilidade da vesicula biliar com
aumento do volume residual.

c) Durante a gestacao ocorre aumento significativo de
sensibilidade a insulina.

d) A hiperlipidemia materna € intensa e deve-se principal-
mente aos efeitos hepaticos do estradiol e progesterona.
e) A proteinuria durante a gestagao pode alcangar niveis
de até 300 mg/dia.
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J@

68 — O ganho de peso da gestante deve ser proporcional
a0 seu IMC (indice de Massa Corporal) prévio. O ganho de
peso insuficiente pode levar a prejuizos no desenvolvimen-
to da gestacao e do concepto. Por outro lado, 0 ganho de
peso exagerado pode levar ao surgimento de complicagtes
com doenga hipertensiva da gestagéo, diabete gestacional,
macrossomia fetal e obesidade materna. H4 uma tabela
adequada de ganho de peso que deve ser trabalhada com
a gestante, oferecendo informagéo clara sobre alimenta-
¢ao saudavel e explorando com a mesma e seus familiares
suas crengas sobre alimentagéao durante a gestagdo. De
acordo com essa tabela, € CORRETO afirmar:

a) Gestantes com baixo peso podem ganhar até 18 kg,
gestantes com peso adequado até 15 kg, gestantes com
sobrepeso até 11 kg e gestantes obesas até 9 kg. Com
isto serdo otimizados os resultados para mée e feto.

b) A gestagéo € um periodo especial da vida da mulher e 0
cuidado alimentar € muito valorizado. Reforgar isto junto a
gestante e seus familiares ajuda a ter melhores resultados
para maes e fetos. O ganho de peso deve ser homogéneo du-
rante toda a gestacéo, visando o crescimento fetal apropriado.
c) Gestantes com baixo peso devem ser estimuladas a
usar suplementos alimentares e vitaminas, buscando um
ganho de peso de pelo menos 18 kg durante a gestacao.
As demais gestantes devem buscar um ganho de peso
entre 10 e 12 kg, sendo tolerado que as obesas possam
ficar com um ganho de no maximo 9 kg.

d) A tabela € um instrumento muito til, pois mostra a gestante
0 que se espera dela e permite cobrar resultados da mesma,
pela tabela espera-se um ganho médio de 500 g semanal no
2° e 3° semestres, variando o ganho no primeiro trimestre.
e) O controle de peso € inapropriado durante a gesta-
¢ao, devendo-se orientar a gestante a fazer 6 refeicdes
ao dia, insistindo num aumento do consumo de frutas e
verduras, um aporte proteico de 60 a 80 g diarios. Com
isto, as gestantes fisiologicamente controlam o ganho de
peso. Controle s6 € apropriado se houver ganho superior
a 3 ou mais quilos por més de gestacao.

J@

69 — A toxoplasmose é uma doenga de distribuicdo mun-
dial, geralmente assintomatica. No entanto, quando aco-
mete a mulher durante a gravidez, pode acarretar infec-
cao fetal com elevada morbiletalidade. Em vista disso,
0 rastreamento desta infec¢ao faz parte dos exames de
rotina no pré-natal. Desta forma, considerando o rastreio
no primeiro trimestre da gravidez:

a) Diante de sorologia negativa (IgG e IgM) néo ha neces-
sidade de exames adicionais durante a gravidez em curso.
b) Diante de sorologia positiva (IgG e IgM) esta indicado
0 teste de avidez de IgM para toxoplasmose.

c) Diante de teste de avidez de IgG para toxoplasmose
abaixo de 30% esta indicado o tratamento materno com
espiramicina.

d) Diante de infec¢cdo materna aguda, a infeccao fetal
devera ser confirmada pelo teste de avidez de IgM para
toxoplasmose no liquido amnidtico.

e) Nenhuma das anteriores.
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J@

70 — Paciente multigesta veio para consulta pré-natal no
dia 10/01/2014. Relata a data da sua ultima menstruacao
em 15/09/2013, com ciclos menstruais regulares. Segun-
do a regra de Naegele, a data provavel do parto sera em:
a) 22/06/2014.

b) 17/10/2014.
c) 20/07/2014.
d) 10/09/2014.
e) 21/06/2014.

Y@

71 - Em relagdo ao manejo pré-natal da toxoplasmose, €
INCORRETO afirmar:

a) O uso da espiramicina tem como objetivo reduzir a
transmissao vertical.

b) Quando a infec¢do congénita ocorre no fim da gesta-
¢ao, a gravidade é menor.

c) A pirimetamina e a sulfadiazina sao utilizadas no trata-
mento da infecgao fetal.

d) Durante o tratamento com pirimetamina e sulfadiazina
deve-se realizar o controle da hemoglobina materna pelo
risco de anemia megaloblastica.

e) O uso da espiramicina pode ser suspenso apds 34 se-
manas.

J@

72 — Mulher gestante com Data da Ultima Menstruagéo
(DUM) em 01/03/2012 e ultrassom de primeiro trimestre
compativel com a DUM, refere ter 2 filhos (partos nor-
mais) e um abortamento espontéaneo. Chega ao pronto
atendimento da Ginecologia e Obstetricia do Hospital
Universitario de Taubaté referindo perda de liquido via
vaginal ha uma hora. Nega dor abdominal. Exame fisico
geral sem alteragdes. Ao exame obstétrico: na palpagao
abdominal, o feto encontra-se com seu maior eixo con-
cordante com o maior eixo uterino, a cabega proxima ao
estreito superior da bacia, dinamica uterina ausente, bati-
mentos cardiacos do feto 148 bpm, especular mostra colo
epitelizado, liquido claro com grumos provindo do orificio
externo do colo e acumulado em fundo de saco posterior.
Toque: colo dilatado para 1 cm, sendo possivel identificar
0 polo cefalico. Com base nesse caso clinico responda,
respectivamente, em relagéo ao numero de gestagoes e
paridades, qual a alternativa CORRETA?

a) IV gestacdes; Ill paridades.

b) Il gestacdes; IV paridades.

c) IV gestacoes; |l paridades.

d) Il gestacdes; Ill paridades.

e) lll gestagdes; Il paridades.

J@

73 — Marque a alternativa CORRETA. Durante a gravidez,
0 hCG atinge seu nivel maximo na:
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a) 10% semana.
b) 6% semana.

c) 16% semana.
d) 19% semana.

Y@

74 — Os batimentos cardiofetais podem ser identificados
através da ecografia transvaginal com:

a) 12 semanas.

b) 10 semanas.

C) 6-7 semanas.

d) 5-6 semanas.

e) 4 semanas.

J@

75 — Assinale a alternativa que corresponde, corretamen-
te, ao perfil bioquimico (teste duplo) de feto com sindrome
de Down no primeiro trimestre da gestacao.

a) Beta-hCG diminuido e PAPP-A aumentada.

b) Beta-hCG elevado e proteina plasmatica A associada
a gestacdo (PAPP-A) diminuida.

c) Beta-hCG e PAPP-A elevados.

d) Beta-hCG e PAPP-A diminuidos.

e) Beta-hCG e PAPP-A normais.

@

76 — Sobre diagnéstico de gravidez, assinale a alternativa
CORRETA:

a) Sao sinais de probabilidade de gestagdo: amenorreia,
aumento do volume uterino, sinal de Puzos.

b) O sinal de Hegar, o sinal de Jacquemier e de Nobile-
-Budin ddo o diagnostico de certeza da gestagéo.

¢) O unico diagnostico de certeza de gestagao é dado pelo
beta-hCG positivo.

d) S&o sinais de presungéo de gestagdo: amenorreia, po-
laciuria, aumento do volume uterino, sinal de Puzos.

e) Sao sinais de certeza de gestacado: sinais de Puzos,
percepcao e palpacdo dos movimentos fetais e ausculta
dos batimentos cardiofetais.

Y@

77 - A ultrassonografia, dentre outras utilidades, € um me-
todo importante para o célculo da idade gestacional. Qual
0 parametro considerado padrao-ouro para determinar a
idade gestacional?

a) Diametro biparietal.

b) Circunferéncia cefalica.

c¢) Comprimento umeral.

d) Comprimento femural.

e) Comprimento cabega-nadegas.
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J@

78 — Sé&o alteragdes fisiologicas da gestagdo, EXCETO:

a) Estrias, céibras e hemorroidas.

b) Vertigem, diarreia e xerostomia.

¢) Linha nigra, nduseas e edema de membros inferiores.

d) Dores hipogastricas, varizes de membros inferiores e leucorreia.
e) Polaciuria, tonturas e pirose.
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H Questéo recorrente nas provas de
residéncia médica. Entre a quarta e a quinta semana de
gestacéo € possivel identificar o saco gestacional ainda
vazio, geralmente quando o beta-hCG ultrapassa o limite
discriminatdrio, o qual varia com as referéncias bibliograficas
(entre 1.500 e 2.000 mUl/ml). Na quinta semana de gesta-
¢ao, podemos identificar a vesicula vitelina, estrutura esféri-
ca com contorno ecogénico e centro anecoico constituindo
um o6rgéo rudimentar conectado ao intestino primitivo. Ela é
responsavel pela transferéncia de material nutritivo para o
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embrido, enquanto ainda nédo ha circulagao uteroplacentaria,
e pelo inicio da hematopoiese fetal. Além disso, participa da
formacao do sistema digestivo, do sistema respiratorio e das
gbnadas. A vesicula vitelina &, portanto, a segunda estrutura
ovular a ser visualizada na ultrassonografia transvaginal.
Apds a vesicula vitelina, visualizamos 0 embrido com os bati-
mentos cardiacos embrionarios a partir da sexta semana de
gravidez. O celoma extraembrionario, a vesicula alantoidiana
e a placa corial ndo s&o visualizados na ultrassonografia.
Resposta: letra C.
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E Questéo sobre modificages do
organismo materno na gestagao. Vamos avaliar cada uma
das alternativas separadamente para identificar qual delas
€ INCORRETA: Letra A: CORRETA, pois a taxa de filtragao
glomerular aumenta em cerca de 50% no inicio do segundo
trimestre. Isso ocorre pelo aumento do volume plasmatico
e pela diminui¢ao da resisténcia vascular. Letra B: COR-
RETA, pois o0 comprometimento da contragao da vesicula
biliar leva a estase e favorece o0 aparecimento de calculos
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biliares. Letra C: INCORRETA, pois a gestacdo € um es-
tado diabetogénico resultante do aumento de horménios
contrainsulinicos, como hormonio lactogénio placentario e
cortisol. Letra D: CORRETA, pois o colesterol aumenta cer-
ca de 50% e os triglicerideos podem triplicar na gestacéo,
principalmente por estimulo hepatico desencadeado pela
progesterona. Letra E: CORRETA, pois existe um aumento
fisiolégico da excrecdo de proteina na urina, mas ela ndo
ultrapassa 300 mg em 24 horas. Resposta: letra C.
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5 O sistema cardiovascular da ges-
tante apresenta uma sindrome hipercinética e as altera-
cOes mais expressivas acontecem no débito cardiaco e na
redistribuicao de fluxos regionais, enquanto as alteracdes
menos expressivas ocorrem na frequéncia cardiaca e na
pressao arterial. A maioria dessas alteragdes incide no
primeiro trimestre da gestacao. A frequéncia cardiaca ma-
terna aumenta em 10 a 15 bpm, sendo importante para a
manuteng&o do débito cardiaco. A letra A esta errada. Are-
sisténcia vascular periférica na gravidez diminui de modo
mais acentuado no inicio do que no periodo do termo da
gestacao. Este fato provavelmente decorre da circulacao
uteroplacentaria, da agao da progesterona, prostaglan-
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dinas e estrogénios sobre as paredes dos vasos. A letra
B esta errada. O volume plasmatico aumenta cerca de
40 a 50% em relacdo aos niveis pré-gravidicos, a partir
da 62 semana, com pico entre a 302 e a 34? semanas. A
letra C esta errada. A diminuicdo da presséo arterial e da
resisténcia vascular, o0 aumento do volume plasmatico e
do peso e a aceleragdo do metabolismo basal levam ao
aumento do débito cardiaco, com aumento de até 40%
com 20-24 semanas, que depois permanece estavel. A
letra D esta correta. A pressao arterial diminui de forma
mais significativa no segundo trimestre, devido a queda
da resisténcia vascular periférica. A letra E esta errada.
Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=92
http://#videoquestao=83724
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AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

h A questao pergunta sobre o ganho
ponderal durante a gestacdo. Segundo o Ministério da Sau-
de, em seu Manual de Atencao ao Pré-natal de Baixo Risco
de 2012, as recomendacdes séo as seguintes: - Gestante
com baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?) deve ganhar entre 12,5
e 18 kg durante a gestacéo. - Gestante com peso adequado
(IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m?) deve ganhar entre 11,5 e
16,0 kg. - Gestante com sobrepeso (IMC entre 25 e
29,9 kg/m?) deve ganhar entre 7,0 e 11,5 kg. - Gestantes
obesas (IMC 30 kg/m? ou maior) devem ganhar entre 5,0
e 9,0. Com isso, ja € possivel concluir que a letra A esta
CORRETA e a letra C INCORRETA. O ganho de peso é
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menor no primeiro trimestre (entre 0,5 e 2,0 kg) € maior no
segundo e terceiro trimestres, o que torna INCORRETA a
letra B. O ganho de peso médio semanal varia com o IMC
do inicio do pré-natal e apenas pacientes com baixo peso
devem ganhar 500 mg por semana no 2° e no 3° trimestre.
A letra D também esta ERRADA. Por fim, o prognéstico
da gestacao € influenciado pelo estado nutricional materno
antes e durante a gravidez, sendo que a inadequacéo do es-
tado nutricional materno tem grande impacto sobre o cres-
cimento e desenvolvimento do recém-nascido. O controle
do peso deve ser recomendado para todas as pacientes, 0
que torna INCORRETA a letra E. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=92
http://#videoquestao=86331

99 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E A questao pergunta qual das op-
¢Oes nao é um fator predisponente para o erro de calculo
da idade gestacional. A ultrassonografia do primeiro tri-
mestre € uma das formas mais precisas de datar a ges-
tacdo, sendo bastante confiavel entre 6 e 12 semanas,
quando utilizamos o comprimento cabega-nadega para
medida do embrido. Resposta letra C. Vale lembrar que,
a partir da 14% semana, a acuracia da ultrassonografia
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para estimar a idade gestacional diminui progressivamen-
te. Os ciclos menstruais irregulares, a gestagdo em uso
de anticoncepcional, a gestacdo que ocorre menos de 3
meses desde a suspensdo do anticoncepcional oral e a
gestacao no curso do aleitamento materno séo situagdes
que dificultam datar corretamente a gestacéo, ja que a
Data da Ultima Menstruag&o (DUM) é desconhecida ou
nao confiavel. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=92
http://#videoquestao=81351

1 00 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 A questao deseja saber com qual
ldade Gestacional (IG) se apresenta a gestante, com base
nos dados fornecidos no enunciado. A IG deve ser calcu-
lada com base na Data da Ultima Menstruagéo (DUM)
comparada com a Ultrassonografia (USG) do primeiro
trimestre, apds o aparecimento do embri&o, com seis se-
manas. Caso essa diferenca seja maior que cinco a sete
dias, deve-se considerar a idade gestacional calculada
pela ultrassonografia, a qual € mais confiavel nesta situa-
¢ao. Como a diferenca foi de duas semanas, € possivel
invalidar a data da ultima menstruacdo. Os demais dados
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fornecidos pela questao, como exame fisico e altura do
fundo uterino, ndo sdo confidveis para o calculo da idade
gestacional, uma vez que sofrem influéncia de variaveis
como volume de liquido amnidtico e crescimento fetal. Jaa
ultrassonografia da admissao do terceiro trimestre também
néo € fidedigna na determinacéo da idade gestacional,
pois a variagao pode ser de até trés semanas para mais
Ou para menos; ela tem valor na avaliagao do crescimento
fetal. Logo, no momento, a idade gestacional da paciente
é de 38 semanas, calculada pela primeira ultrassonografia.
Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=86
http://#videoquestao=127163

1 01 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Todos os métodos invasivos mencio-
nados sao utilizados para diagnostico intradtero, mas ape-
nas um deles € utilizado somente de forma diagnéstica, ou
seja, nao tem indicagao terapéutica. Vamos analisar cada
opc¢ao: Letra A: a amniocentese pode ser utilizada de forma
terapéutica na amniorreducao (descompressao uterina em
casos de polidramnia); Letra B: a cordocentese pode ser
utilizada para realizar transfusao intravascular nos casos de
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anemia fetal; Letra C: a bidpsia de vilo corial € a Unica alter-
nativa que é utilizada SOMENTE como método diagndstico,
tendo como indicagdes os estudos citogenético, bioquimico
e molecular; Letra D: a fetoscopia € utilizada para diversos
procedimentos terapéuticos como, por exemplo, lise de
bridas amniéticas, cirurgia de hérnia diafragmatica e /aser-
-coagulagdo das anastomoses vasculares na sindrome de
transfusdo gemelo-gemelar, entre outros. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=87
http://#videoquestao=100445
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5 Aregra de Naegele é utilizada traimos 3 dos meses seguintes. Como a DUM desta
para calcular a data provavel do parto a partir da Data  paciente é dia 15/09/13, a data provavel do parto sera
da Ultima Menstruacdo (DUM). De acordo com esta 22 (15 + 7) de junho (9 - 3) de 2014. A regra de Nae-
regra, adicionamos 7 ao dia da DUM e somamos 9 gele independe do dia em que foi realizada a consulta.
quando entre 0s meses de janeiro a mar¢co ou sub-  Resposta: letra A.



http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=86540

1 03 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

5 Questao simples. Durante a gesta-
¢ao, a altura do fundo uterino esta associada com a idade
gestacional aproximada. No inicio da gestacéo, o utero é
um orgao intrapélvico e, com o evoluir da gestacao, sua
palpacao relaciona-se com a idade gestacional. Como
regra geral, a partir de 20 semanas até 32 semanas, a
medida da altura uterina correlaciona-se diretamente com
a idade gestacional. Desse modo, como a quest&o apre-
senta uma gestante de 18 semanas com altura do fundo
uterino de 25 cm, ou seja, altura uterina maior do que a
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esperada para a idade gestacional, a conduta inicial deve
ser recalcular a idade gestacional, pois pode ter ocorrido
um erro de data. Devemos lembrar que a insuficiéncia
placentaria e a infecgéo congénita geralmente cursam
com crescimento intrauterino restrito, quando a altura do
fundo uterino € menor que a esperada para a idade ges-
tacional. O oligop@mnio e a amniorrexe prematura também
sao causas de reducao da altura uterina e a medida do
fundo uterino seria menor que a esperada para a idade
gestacional. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=88
http://#videoquestao=104885

1 04 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Uma paciente € submetida a uma
ultrassonografia obstétrica com 12 semanas e 4 dias, cha-
mada de exame morfoldgico do primeiro trimestre. Ela tem
0 objetivo de identificar algumas malformagdes fetais como,
por exemplo, a anencefalia e de rastrear aneuploidias.
Durante a avaliagéo, foi identificada Translucéncia Nucal
(TN) de 3,5 mm, a qual, de um modo geral, € considerada
suspeita quando = 2,5 mm e 0 0sso nasal estava ausente.
Ambos o0s achados aumentam o risco de aneuploidias.
Analisando cada uma das alternativas para chegar a
resposta da questéo: Letra A: INCORRETA, porque esta
paciente € de alto risco para cromossomopatias, pois a
TN é > 2,5 mm e 0 0sso nasal esta ausente. Letra B: IN-
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CORRETA, pois este rastreamento deve ser feito entre 11
e 14 semanas e ele foi realizado na época adequada. Letra
C: CORRETA, pois a translucéncia nucal € um acumulo
de liquido na regido cervical do feto de etiologia ndo intei-
ramente conhecida e que esta associado a aneuploidias
fetais. Letra D: INCORRETA, pois 0 0sso nasal pode ser
visualizado a partir de 10 semanas, logo a sua auséncia
neste momento aumenta o risco de aneuploidias. Letra
E: INCORRETA, pois apesar do aumento do risco, estes
exames sdo de rastreio e ndo confirmam a doenca fetal.
Precisamos de exames invasivos como bidpsia de vilo
corial ou amniocentese para esta confirmacao. Resposta:
letra C.


http://#scrolldown
http://#page=91
http://#videoquestao=85997
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m Questéo simples. A paciente esta  n&o entra a historia de abortamento. Entdo, é considerada
na 42 gestacdo. Duas delas evoluiram para parto normale ~ “para dois’, simbolizada como “P II”. A questéo ndo pergunta,
uma terminou em abortamento. Entdo € considerada “gesta  mas poderiamos classifica-la também como “aborto um”, ou
quatro”, simbolizada como “G IV”. No célculo da paridade  “AI". A representacéo final seria GIVPIIAI. Resposta: letra C.



http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=60591

1 06 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A questdo deseja saber qual (is)
da (s) afirmativa (s) € (séo) CORRETA (S) em relagéo as
alteracgdes fisioldgicas da gravidez. Analisando cada uma
delas: Afirmativa I: correta, pois o volume plasmatico ma-
terno aumenta cerca de 40 a 50% em relagéo aos niveis
pré-gravidicos a partir da 62 semana, com pico entre a 302
e a 342 semanas. Afirmativa Il correta, pois a contagem de
leucécitos geralmente encontrada durante a gestacao é de
8.000 - 12.000/mm3, mas existe um aumento significativo
no periodo periparto, podendo chegar até 25.000/mm?
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sem o aparecimento de bastdes. Afirmativa Ill: correta,
pois 0 utero em crescimento comprime as veias pélvicas
e a veia cava inferior, o que dificulta o retorno venoso
e aumenta em aproximadamente trés vezes a presséo
venosa nos membros inferiores. As alteragdes referidas
anteriormente s&o as principais responsaveis pelo surgi-
mento de edema nos membros inferiores, varicosidades
vulvares e hemorroidas, comuns na gestacao avangada.
Pelos motivos expostos, as trés afirmativas sdo corretas.
Resposta: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=85
http://#videoquestao=128720
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M Numa gestacdo de 5 semanas, 0 correta aguardar 14 dias para repeticédo do exame, para
esperado é que se veja na ultrassonografia transvaginal 0 que seja avaliada a evolugao da gestacao inicial. Caso seja
saco gestacional. A vesicula vitelinica é observada entre a5*  repetida, e o resultado seja 0 mesmo, poderemos pensar
e a 62 semana e 0 embrido com batimentos entrea6®ea 72  em abortamento e nas demais alternativas. Lembrando que
semana. Logo, o exame da questao encontra-se dentro do  a ultrassonografia abdominal apresenta um atraso de 1 se-
esperado para a idade gestacional, sendo a conduta mais  mana para a deteccdo dessas estruturas. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=89
http://#videoquestao=108332

1 08 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

m A quest&o deseja saber qual dos
sinais listados nas alternativas da questéo corresponde
a diminui¢do da consisténcia subordinada a embebicéo
gravidica e a reducao do tonus, precocemente notadas
na regiao do istmo uterino. VVamos aproveitar para revisar
todos os sinais que sao citados. Analisando cada uma das
alternativas da questdo: Letra A: incorreta, pois o sinal de
Piskacek traduz a assimetria uterina a palpacéo, caracte-
rizada pelo abaulamento e amolecimento do Utero no sitio
de implantacdo ovular. Letra B: incorreta, pois o sinal de
Osiander define a percepgao do pulso da artéria vaginal
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ao toque vaginal. E um achado tipico do Utero que se
encontra em crescimento rapido. Letra C: incorreta, pois
o sinal de Nobile-Budin consiste na percepgao, pelo toque
bimanual, do preenchimento do fundo de saco vaginal pelo
utero gravidico. A forma piriforme do Utero se transforma
em forma globosa. Letra D: correta e é a resposta da
questdo. O sinal de Hegar € determinado pela diminui¢do
da consisténcia subordinada a embebigéo gravidica e a
reducéo do tonus. O utero em torno de seis a oito semanas
assume a consisténcia elastica e amolecida, sobretudo na
regido istmica. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=85
http://#videoquestao=135595

1 09 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A questéo deseja saber qual das
alternativas contempla os exames que devem ser solicita-
dos na primeira consulta de pré-natal. Segundo o Ministério
da Saude (2012), os exames laboratoriais que devem ser
solicitados rotineiramente no pré-natal sdo: hemograma,
sendo um exame na primeira consulta e outro no 3° tri-
mestre; tipagem sanguinea e fator Rh; Coombs indireto
(se for Rh negativo); glicemia de jejum, sendo um exame
na primeira consulta e outro no 3° trimestre; urinocultu-
ra e urina tipo I, ambos na primeira consulta e repetidos
no 3° trimestre; teste rapido de triagem para sifilis e/ou
VDRL/RPR na primeira consulta e VDRL no 3° trimestre;
teste rapido diagndstico anti-HIV na primeira consulta;
anti-HIV, sendo um exame na primeira consulta e outro
no 3° trimestre; sorologia para toxoplasmose IgM e IgG,
repetido a cada 2-3 meses caso a paciente seja susceti-
vel; sorologia para hepatite B (HBSAG), sendo um exame
na primeira consulta e outro no 3° trimestre; teste de
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tolerancia para glicose com 75 g entre 24 e 28 semanas,
se a glicemia estiver acima de 85 mg/dl ou se houver
fator de risco. Outros exames podem ser acrescidos a
esta rotina minima em algumas situagdes especiais:
ultrassonografia obstétrica (ndo € obrigatdrio), com a
funcéo de verificar a idade gestacional; citopatoldgico
de colo de utero (se necessario); exame da secre¢éo
vaginal (se houver indicacao clinica); parasitologico de
fezes (se houver indicacao clinica); eletroforese de he-
moglobina (se a gestante for negra, tiver antecedentes
familiares de anemia falciforme ou apresentar histéria de
anemia crénica). As sorologias para rubéola e citomega-
lovirus néo estéo indicadas de rotina, visto que nao ha
tratamento disponivel caso seja identificada infeccao,
0 que exclui as letras A, C e D. Exames que também
nédo sdo solicitados rotineiramente s&o: sorologia para
Hepatite C, avaliacdo da funcéo tireoidiana e PPD.
Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=91
http://#videoquestao=82897

1 1 0 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Questéo simples e direta sobre
suplementacao de &cido félico durante a gestagéo. E im-
portante lembrar que durante a gravidez ocorre uma queda
dos niveis de acido félico. Sendo assim, sua reposicao €
recomendada, pois a sua deficiéncia esta comprovadamen-
te associada a defeitos do tubo neural, como espinha bifida,
anencefalia e encefalocele. Na populagéo geral, a reposicao
de 0,4 mg por dia, trés meses antes da concepgéo, € capaz
de reduzir a incidéncia de defeitos do tubo neural e aborta-
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mento, enquanto para grupos de alto risco, como usuarias
de anticonvulsivantes ou pacientes com historia prévia deste
tipo de defeito, a dose necessaria € 10 vezes maior (4 mi-
ligramas/dia). Estas dosagens, no entanto, dificimente séo
encontradas comercialmente e o Ministério da Saude reco-
menda iniciar a dose de 5 miligramas/dia trés meses antes
da gestacao, mantendo a reposi¢éo até o fim do primeiro
trimestre. Alguns autores recomendam a manutencéo da
reposic¢ao durante toda a gravidez. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=89
http://#videoquestao=105230

1 1 1 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

O Utero globoso ao toque vaginal
e os fundos de saco ocupados pelo corpo uterino definem
o0 sinal de Nobile-Budin, um sinal de probabilidade de
gravidez. O sinal de Hegar é a sensacgéo de separagéo
do corpo uterino do colo devido a consisténcia elastica
e amolecida do utero, sobretudo na regido istmica. O
sinal de Piskacek traduz a assimetria uterina a palpacéao,
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relacionada com o crescimento uterino assimétrico de-
corrente da implantagéo ovular. Estes dois ultimos sinais
também representam sinais de probabilidade de gravidez.
Ja o sinal de Puzos representa um sinal de certeza de
gravidez e descreve o chamado rechago fetal uterino
pelo deslocamento fetal no liquido amniético. Resposta:
letra C.


http://#scrolldown
http://#page=90
http://#videoquestao=80616

1 1 2 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Questao recorrente nas provas
de residéncia sobre alteragdes do organismo materno. Ela
deseja saber qual das alternativas € a CORRETA. Vamos
analisar cada uma delas para chegar a resposta: Letra A:
incorreta, pois embora a presenca de sopro cardiaco seja
um achado fisiologico na gravidez, o sopro mais frequente
é o sistolico. Letra B: correta, pois ha aumento do débito
cardiaco e da frequéncia cardiaca, resultantes principal-
mente da diminui¢éo da resisténcia vascular periférica.
Ocorre também um efeito da progesterona no centro res-
piratério do sistema nervoso central e movimentagao maior
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do diafragma e do térax aumentando o volume corrente,
0 que leva a dispneia fisioldgica. Vale ressaltar que, no
caso descrito, a paciente esta com apenas 11 semanas € 0
utero ainda ndo influencia no deslocamento do diafragma.
Letra C: incorreta, pois a mastalgia € uma queixa comum
no inicio da gestacéo. Letra D: incorreta, pois a constipa-
¢ao intestinal é frequente em gestantes e esta associada
a niveis elevados de progesterona. Letra E: incorreta, pois
o fendbmeno que ocorre na gestagédo € a vasodilatacao,
que culmina com diminui¢do da presséao arterial e € mais
marcante no segundo trimestre. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=83
http://#videoquestao=131105

1 1 3 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Vamos analisar a classificagdo
dos medicamentos em relagao ao grau de risco na ges-
tacao, de acordo com o FDA (Federal Drugs and Foods
Administration), tomando por base o primeiro trimestre
da gestacéo: Categoria A — A categoria A se refere a
medicamentos e substancias para as quais 0s estudos
controlados em mulheres n&o tém mostrado risco para
o feto durante o primeiro trimestre e a possibilidade de
dano fetal é bastante remota. Categoria B — Na categoria
B, os estudos realizados em animais ndo indicam que a
substancia oferece riscos para o feto, mas ndo ha estudos
controlados em humanos que mostrem efeitos adversos
sobre o feto. Categoria C — Os estudos em animais tém
demonstrado que esses medicamentos podem exercer
efeitos teratogénicos ou é tdxico para os embrides, mas
nao ha estudos controlados em mulheres ou ndo ha es-
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tudos controlados disponiveis em animais nem em huma-
nos. Categoria D — Ja existe evidéncia de risco para 0s
fetos humanos, mas os beneficios em certas situacoes,
como por exemplo, nas doencas graves ou que pdem em
risco a vida e para as quais nao existe outra alternativa
terapéutica, podem fazer com que o uso durante a gravi-
dez esteja justificado, apesar dos riscos. Categoria X — Os
estudos em animais ou humanos tém demonstrado que o
medicamento causa alteragdes fetais ou ha evidéncia de
aumento no risco para o feto com base na experiéncia em
humanos ou ambos. O risco supera claramente qualquer
possivel beneficio. Assim, segundo o FDA, uma determi-
nada droga que foi estudada em animais e ndo mostrou
dano fetal, e ndo foram realizados estudos adequados em
gestacdes humanas, é considerada categoria B. Gabarito:
letra B.


http://#scrolldown
http://#page=88
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& Pela regra de Naegele para cal- necido: DUM 25/10/2015. Somando-se 7 dias ao dia 25
culo da data provavel do parto, deve-se somar 9 mesese = 32. Como o més tem no maximo 31 dias, sera dia 01 e
07 dias & Data da Ultima Menstruacio (DUM) em meses  transporta 1 més; subtraindo-se 3 do més, més 7 + 1 més
até margo ou subtrair 3 meses nos meses apds margo, transportado = agosto. Logo, a data provavel do parto é
acrescentando-se 1 ao ano. Vamos aplica-la ao dado for- 01 de agosto de 2016. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=87
http://#videoquestao=136366

1 1 5 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M Para responder esta questao,
é preciso relembrar um conceito importante. A idade
gestacional (IG) é calculada a partir da Data da Ultima
Menstruagéo (DUM). No entanto, a paciente sé ovulara e,
consequentemente, tera seu 6vulo fecundado, duas sema-
nas depois desta data. Isto ocorre porque, antigamente, o
unico evento clinico visivel relacionado a gestagéo era a
menstruagao, mais objetivamente a DUM, apesar de ela
nao ser o evento que resulta diretamente na gravidez. Mais
modernamente, 0s novos aparelhos de ultrassonografia
disponiveis conseguem identificar gestagdes bem iniciais.
Mas a idade gestacional na ultrassonografia continua sen-
do comparada a da DUM, por convencéo. Isto significa que,
uma gestacéo de seis semanas, seja calculada pela DUM
ou pela ultrassonografia, na verdade traduz uma gestacao
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real de 4 semanas — sem entrar no mérito se a gestagéo
se inicia no momento da fecundacao ou da nidacédo — pois
as duas primeiras semanas do ciclo menstrual nao tinham
dvulo ou embrido. De volta ao enunciado, a informacéo de
que a ultrassonografia transvaginal € compativel com idade
gestacional de sete semanas pela medida do comprimen-
to cabeca-nadegas em 06/08/2015, pode-se considerar
que a ovulagé@o ocorreu 5 semanas antes, ou seja, no
dia 02/07/2015. Neste contexto, a DUM calculada a partir
da ultrassonografia, seria dia 18/06/2015, independente
se o ciclo menstrual é irregular. Isto significa que, no dia
23/06/2015, a paciente se encontrava nas primeiras duas
semanas do ciclo menstrual, quando ainda n&o tinha ocor-
rido a ovulagdo. Portanto, ela ndo estava gravida na data
da demiss&o. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=85
http://#videoquestao=126242

1 1 6 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A medida da Translucéncia Nucal
(TN) € um dos marcadores ultrassonograficos empregados
no rastreamento das aneuploidias fetais, juntamente com a
avaliagdo do 0sso nasal e da dopplerfluxometria do ducto
venoso. Ela é realizada entre 11 semanas e 14 sema-
nas, quando o feto possui Comprimento Cabeca-Nadega
(CCN) entre 45 a 84 mm. ATN é uma prega observada
como uma transparéncia no dorso do pescoco do feto
no plano médio-sagital. A TN aumentada, normalmente
acima de 2,5 mm, esta frequentemente associada a aneu-
ploidias, particularmente a trissomia do 21 e a sindrome
de Turner. Por outro lado, a TN é também um importante
marcador de doenga cardiaca congénita, que é a mal-
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formagéo congénita mais comumente associada ao seu
aumento. Como o cari6tipo € normal, a resposta s6 pode
ser a letra A. Analisando rapidamente as demais afirmati-
vas... A monossomia do X € uma aneuploidia, conhecida
como sindrome de Turner. Como o cari6tipo € normal, a
letra B ndo pode responder a questdo. A macrossomia
fetal ndo se associa com aumento da translucéncia nucal,
mas sim com diabetes descompensado, o que exclui a
letra C. Por fim, as principais anomalias incluidas entre
os defeitos do tubo neural séo a anencefalia, a espinha
bifida e as encefaloceles. Nenhuma destas alteracdes
modifica a translucéncia nucal, o que descarta a letra D.
Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=84
http://#videoquestao=132454
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E Questao sobre rastreio de aneu-  estar alterada em diversas outras situagdes como outras
ploidias no pré-natal. A ultrassonografia solicitada entre 11 aneuploidias (sindrome de Turner), infecgdes congénitas,
e 14 semanas gestacionais avalia 0 0sso nasal, o ducto  defeitos anatémicos, cardiopatias, hérnia diafragmatica,
venoso e a Translucéncia Nucal (TN). A analise da TN €  entre outras. Portanto, a Unica opgdo CORRETA é a letra
utilizada para o rastreio de anomalias cromossomiais, prin-  B. Todas as outras afirmativas ndo estéo relacionadas com
cipalmente sindrome de Down. Porém, a TN também pode  a medida da TN alterada. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=89
http://#videoquestao=104898

1 1 8 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A questao deseja saber qual dos
casos descritos teria indicacao de profilaxia intraparto
para prevengao neonatal contra o estreptococo do grupo
B (GBS). Vamos avaliar cada uma das alternativas: Letra
A: INCORRETA, pois se a cultura para o estreptococo
é negativa, ndo existe indicagdo de antibioticoprofilaxia
mesmo que a gestante apresente fatores de risco para
sepse neonatal (trabalho de parto prematuro, amnior-
rexe por mais de 18 horas, febre intraparto). Letra B:
INCORRETA, pois também n&o deverado receber esta
profilaxia as pacientes que serdo submetidas a cesa-
riana eletiva com bolsa amnidtica integra, mesmo que
0 swab seja positivo, visto que ndo havera contato do
feto com as bactérias colonizadoras da vagina. Letra
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C: CORRETA, pois consiste em uma indicacdo de an-
tibioticoterapia para prevengéo neonatal contra o GBS.
Nos casos de cultura desconhecida, indicamos a profi-
laxia antibiotica em situagdes consideradas de alto risco
para sepse neonatal, como trabalho de parto prematu-
ro, amniorrexe por mais de 18 horas, febre intraparto,
gestantes com bacteriuria por GBS em qualquer fase
da gravidez e gestantes que tiveram filhos anteriores
com sepse por GBS. Letra D: INCORRETA, pois so
indicamos a profilaxia para as pacientes em que o filho
teve sepse neonatal por estreptococo do grupo B, ndo
para aquelas que tiveram cultura positiva na gestacgao
anterior, mas sem repercussao para o recém-nascido.
Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=91
http://#videoquestao=82782

1 1 9 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E A questao deseja saber qual
das alternativas € CORRETA sobre a investigacao de
toxoplasmose na gravidez. Vamos avaliar cada uma das
alternativas: Letra A: INCORRETA, pois uma paciente
com sorologia IgG positiva e IgM negativa possui infec-
¢ao cronica ou € imune a doenca e, consequentemente,
nao ha necessidade de repeticdo da sorologia durante o
pré-natal. Letra B: INCORRETA, pois uma paciente com
sorologia IgG e IgM negativas é suscetivel a toxoplas-
mose e, neste caso, a conduta preconizada € a repeti-
cao trimestral da sorologia, e ndo a repeticdo apenas
no terceiro trimestre. Letra C: CORRETA, pois quando a
sorologia tem como resultado IgG negativa e IgM positiva,
estamos diante de um caso de infec¢do aguda ou de um
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falso-positivo. Nestas situagdes, trés condutas sao pos-
siveis segundo a maioria dos autores: testagem para IgA
para confirmar a infec¢ao aguda; pareamento soroldgico,
tentando identificar o aparecimento de anticorpos IgG
ou tratamento empirico. A afirmativa sugere a repeticdo
da sorologia em duas semanas, o0 que € uma conduta
valida. Letra D: INCORRETA, pois quando a paciente
apresenta sorologia com IgG e IgM positivas, podemos
estar diante de uma infec¢éo aguda ou crénica e, nesta
situagao, recomenda-se a realizag¢ao do teste de avidez
de IgG. Na presenca de baixa avidez (< 30%), esta con-
firmada infecgdo aguda (com menos de 4 meses). Uma
alta avidez (> 60%) € sugestiva de infec¢do antiga (com
mais de 4 meses). Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=90
http://#videoquestao=80638

1 20 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& Questao classica e “decoreba’,
que aborda os meios para diagndstico da gravidez. O
diagnostico clinico da gravidez inclui sinais de presuncao,
de probabilidade e de certeza. S&o sinais e sintomas de
presuncdo: amenorreia (4 semanas); nauseas, congestao
mamaria (5 semanas); polaciuria (6 semanas); tubérculos
de Montgomery (glandulas mamarias hipertrofiadas), Rede
de Haller (aumento da vascularizacdo venosa das mamas)
e sinal de Hunter (aumento da pigmentagdo dos mamilos).
Representam sinais de probabilidade: aumento do volume
uterino (12 semanas); sinal de Hegar (alteragcdo da con-
sisténcia uterina); sinais de Piskacek (assimetria uterina),
Nobile-Budin (ocupacgdo dos fundos de saco laterais da
vagina), Osiander (pulso da artéria vaginal ao toque vaginal),
Jacquemier (coloracao violacea da mucosa vulvar) e Klu-
ge (colorag&o violacea da mucosa vaginal) - (8 semanas);
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aumento do volume abdominal (16 semanas). Correspon-
dem aos sinais de certeza: sinal de Puzos - rechago fetal
intrauterino ao impulsionar o feto pelo toque no fundo de
saco anterior (14 semanas); percepcao e palpagéo dos mo-
vimentos ativos fetais e palpagao dos segmentos fetais (18
semanas); ausculta dos batimentos cardiacos com sonar
(10-12 semanas) ou Pinard (18-20 semanas). Apds esta
reviséo, podemos concluir que: Letra A: esta ERRADA,
pois amenorreia é sinal de presuncéo e o sinal de Puzos
de certeza. Letra B: esta ERRADA, pois os sinais de Hegar,
Jacquemier e Nobile-Budin s&o diagnésticos de proba-
bilidade. Letra C: esta ERRADA, pois o beta-hCG néo é
diagndstico de certeza de gestacao. Letra D: esta ERRADA,
pois 0 sinal de Puzos é de certeza e ndo de presuncao. As-
sim, a Unica alternativa que abrange sinais corretos e com
adequada classificagéo € a letra E, gabarito da questao.


http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=61555

1 21 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Vamos avaliar as afirmativas sobre
a toxoplasmose na gestacao: A - CORRETA. A espira-
micina € a droga utilizada para profilaxia da transmissédo
vertical, uma vez que ela atua na placenta, porém, sem
ultrapassar a barreira placentaria e, portanto, ndo trata a
infeccao fetal. B - CORRETA. Quando a infecgéo ocorre
no terceiro trimestre, o risco de acometimento fetal & maior
do que no inicio da gestacdo (em torno de 60%), mas com
menor gravidade. C e D - CORRETAS. O tratamento da
infeccao fetal baseia-se no uso da pirimetamina associa-
da a sulfadiazina. Como essas drogas sao antagonistas
do &cido folico, € empregado junto ao esquema o uso do
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acido folinico em dias alternados. Mesmo assim, essas
drogas podem causar supressao da medula éssea, com
aparecimento de anemia, leucopenia, plaquetopenia e fa-
|éncia renal. Dessa forma, o tratamento s6 deve ser iniciado
em casos comprovados de infec¢ao fetal, e as pacientes
devem ser monitoradas quinzenalmente com hemograma
completo. E - INCORRETA. A espiramicina € uma droga
que deve ser utilizada no manejo pré-natal da toxoplas-
mose até o final da gestacéo. Nos casos de infeccao fetal
comprovada, € a droga a ser utilizada apds a 37 semana
de gravidez, ndo se devendo utilizar a sulfadiazina nesta
fase, pelo risco de kernicterus. Gabarito: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=93
http://#videoquestao=59499

1 22 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

a Vamos resumir a questao: ela
trata de uma gestante, cuja Data da Ultima Menstruag&o
(DUM) ocorreu em 18/10/2014, que apresenta, no dia
20/01/2015, sorologia para toxoplasmose IgM positivo e
lgG positivo. Neste contexto, 0 que se pode afirmar sobre
o resultado da rotina pré-natal e qual seria a conduta ade-
quada? O primeiro passo € calcular a |[dade Gestacional
(IG) com base na DUM e no dia em que ela apresenta
seus exames laboratoriais na consulta de pré-natal, em
20/01/2015. O enunciado, como ja foi mencionado, infor-
ma que a DUM ocorreu em 18/10/2014. O calculo da IG
pela regra basica do numero de dias no més nos permite
concluir que a paciente se encontra com 13 semanas
e 03 dias: 13 (até completar 31 dias de outubro) + 30
(novembro) + 31 (dezembro) + 20 (até dia 20 de janeiro)
= 94. Dividindo-se 94 por 7 (numero de dias da semana)
obtém-se 13 semanas e 03 dias. O segundo passo diz
respeito a interpretacdo da sorologia para toxoplasmose
que evidenciou IgM e IgG positivos. Esse resultado in-
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dica que a infecgéo pode ser aguda ou crénica com IgM
residual. Neste caso, deve-se realizar o teste de avidez
da lgG, para se fazer a diferenciacdo. O teste de avidez
avalia a forga de ligagao antigeno-anticorpo. O diagnos-
tico de baixa avidez (< 30%) sugere uma infeccao aguda
(com menos de quatro meses), enquanto uma alta avidez
(> 60%) é sugestiva de infec¢do antiga (com mais de
quatro meses). Como a paciente se encontra no terceiro
més de gestacado (IG: 13 semanas e 3 dias), ou seja, a
gestacao tem menos de quatro meses de evolugao, esse
teste pode ser utilizado para definicdo do diagndstico.
Em pacientes com mais de 16 semanas, ou seja, com
mais de quatro meses de gesta¢ao com sorologia positiva
para IgM e 1gG, o teste de avidez do IgG ndo garantira
que a infec¢ao ocorreu antes da gestacao, justificando
0 tratamento nesta situagao. Pelos motivos expostos, 0
resultado da sorologia para toxoplasmose € inclusivo e
ha indicacéo de realizacao do teste da avidez da IgG.
Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=83
http://#videoquestao=126317

1 23 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& A detecgéo do horménio Gona-
dotréfico Humano (hCG) no plasma e na urina materna
constitui a base do diagndstico laboratorial na gravidez.
Este hormonio é uma glicoproteina produzida pelo sinci-
ciotrofoblasto, que previne a involugao do corpo liteo, que
é o principal sitio de produgdo da progesterona durante
as primeiras 6 a 7 semanas. A producdo do hCG cresce
exponencialmente apos o inicio da gestacao, dobrando a
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cada 72 horas no estagio inicial da gravidez. A maioria das
referéncias bibliograficas considera o pico maximo de hCG
entre oito e dez semanas, quando sao detectadas concen-
tragdes de 50.000 a 150.000 Ul/ml. Algumas referéncias
consideram o pico maximo entre a 122 e 14 semana, mas
a banca examinadora que formulou a quest&o se defende
de polémicas, ndo colocando este intervalo como opgao
de resposta. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=93
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M Questéo simples sobre diagndsti-  secretado na circulagdo materna ap6s a implantacao do
co laboratorial da gestagédo. Considerando os testes mais  blastocisto, 0 que ocorre em 6 a 12 dias da fecundacao,
modernos de deteccdo do beta-hCG, este horménio ja  podendo ja ser detectado em testes ultrassensiveis, como
pode ser detectado 8 dias apés a fertilizacdo. O hCG é o radioimunoensaio. Resposta: letra A.



http://#scrolldown
http://#page=89
http://#videoquestao=106935

1 25 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questao deseja saber qual
das alternativas configura uma alteragao fisiologica da
gravidez. Durante a gestacao, ha aumento da filtracdo
glomerular, diminuicdo da resisténcia vascular periférica
principalmente no inicio da gravidez, aumento do volume
plasmatico causando anemia fisiologica da gestacao e
diminuicdo da motilidade intestinal, com piora da cons-
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tipacdo intestinal. O esfincter esofagico inferior tem seu
tonus diminuido pelo efeito da progesterona. Esta reducao
do tbnus, associada ao deslocamento do estbmago e ao
aumento da pressao abdominal, predispde a uma maior
facilidade de retorno do contetdo acido do estdmago para
0 esofago, resultando na queixa de pirose, muito comum
nas gestantes. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=83
http://#videoquestao=128460

1 26 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& A quest&o deseja saber qual das
alternativas € CORRETA em relacao aos itens apresen-
tados sobre a amniocentese. Vamos analisar cada um
deles para chegar a resposta. ITEM I: correta, pois a am-
niocentese € 0 método invasivo mais seguro para coleta
de material com a finalidade de diagndstico pré-natal. A
melhor época para sua realizagao situa-se a partir de 14
a 16 semanas. A bidpsia de vilo corial deve ser realizada
em torno de 10 a 13 semanas, ou seja, em pleno primeiro
trimestre. Ja a coleta percutanea de amostra de sangue
do cordao umbilical, denominada de cordocentese, pode
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ser realizada a partir de 18 semanas. ITEM II: correta, pois
agulhas de até 18 G podem ser utilizadas, mas os calibres
de 20 ou 22 G s&o preferidos para a pungéo guiada por
ultrassonografia. Vale lembrar que a unidade de medida
Gauge ¢ inversamente proporcional ao calibre da agulha.
Desse modo, agulhas de 18 G sdo mais calibrosas que
as de 22 G. ITEM IlI: incorreta, pois em relagéo ao local
escolhido para pung¢ao na amniocentese devem ser evi-
tados os sitios placentarios e leiomiomas pelo maior risco
de sangramento. Pelos motivos expostos, somente item
Il esta incorreto. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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A questéo solicita a definicdo dos Il - Sinal de Puzos: (D) Rechago fetal intrauterino, que se
sinais clinicos que podem sugerir gestacéo inicial. Vamos  obtém impulsionando o feto com os dedos dispostos no
a uma breve revisdo do tema, ja com a correlacdo entre  fundo de saco anterior. IV - Sinal de Kluge: (B) Coloragéo
as colunas: | — Sinal de Hegar: (C) Utero de consisténcia  violacea da mucosa vaginal. A partir das definigdes aci-
elastica, principalmente no istmo. Il - Sinal de Osiander:  ma, temos como correlagéo correta: I-C; II-A; llI-D; IV-B.
(A) Percepcéo do pulso vaginal nos fundos de saco. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=89
http://#videoquestao=108363

1 28 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A questéo deseja saber qual das
alternativas NAO representa uma indicagéo de antibioticote-
rapia profilatica para septicemia neonatal pelo Strepfococcus
do grupo B. Vamos aproveitar para sedimentar suas indica-
¢oes: - Gestantes que tiverem cultura de secregéo vaginal
positiva para EGB e estiverem em trabalho de parto ou com
bolsa rota; - Pacientes com Streptococcus do grupo B isola-
do na urina em qualquer concentragao, durante o decorrer
da gestacdo; - Antecedente de recém-nascido acometido
por doenca causada pelo Strepfococcus do grupo B em
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parto prévio. Nos casos em que o resultado da cultura ndo é
conhecido ou esta nao foi realizada, recomenda-se antibioti-
coprofilaxia, quando existir algum dos fatores de risco abaixo:
- Trabalho de parto com menos de 37 semanas; - Rotura das
membranas ovulares por mais de 18 horas; - Temperatura
materna intraparto = 38° C. Agora ficou facil para responder
a questdo. Perceba que a letra A tem uma “pegadinha’ E a
histéria de 6bito neonatal anterior por sepse por Streptococ-
cus que constitui indicacao de antibioticoterapia profilatica e
nao por Staphylococcus. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=86
http://#videoquestao=137954
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Questao sobre alteragdes do
organismo materno. O enunciado deseja saber qual das
alternativas € INCORRETA. Vamos analisar cada uma
delas individualmente: Letra A: CORRETA, pois a fungdo
tirecidiana se altera na gestacao, principalmente pelo au-
mento da TBG e pelo estimulo da glandula feito de hCG.
Com isso, ocorre uma maior producao de T3 e T4 no inicio
da gestacao, atingindo um platé por volta de 20 semanas,
que posteriormente retorna aos valores normais. As ges-
tantes que apresentam alguma dificuldade de sintese e
liberagdo do horménio tireocidiano podem ndo conseguir
compensar esse aumento na produgao e desenvolver com
mais facilidade o hipotireoidismo subclinico. Letra B: COR-
RETA, pois com 12 semanas de gestacao ja € possivel
palpar o fundo uterino na altura da sinfise pubica. Com 16
semanas, ele esta no meio do caminho entre a sinfise e
a cicatriz umbilical e com 20 semanas, o utero € palpavel
na altura da cicatriz umbilical. Letra C: INCORRETA, pois
0 volume plasmatico aumenta em 40 a 50%, enquanto
0 volume eritrocitario aumenta cerca de 30%, ou seja, a
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relacdo volume plasmatico/volume eritrocitario aumenta.
Clinicamente, percebemos uma anemia dilucional e di-
minui¢ao da viscosidade sanguinea. O pico do aumento
do volume plasmatico se da entre 302 e 342 semanas,
estimulado pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Letra D: CORRETA, pois os tubérculos de Montgomery
podem ser identificados por volta da 82 semana e repre-
sentam as glandulas sebaceas e mamarias acessorias
hipertrofiadas. A rede de Haller surge com 16 semanas
e corresponde ao aumento da vascularizagdo venosa na
mama. O sinal de Hunter é o aumento da pigmentagéo dos
mamilos, que torna seus limites imprecisos, com formacao
de uma aréola secundaria. Pode ser visualizado a partir
de 20 semanas. Letra E: CORRETA, pois 0 aumento de
estrogénio e progesterona na gestacao é responsavel por
uma hipertrofia do lobo anterior da hipéfise, com aumento
da liberacéo de alfamelanotropina, que exercera uma agao
estimulante nos melanécitos. Com isso, observamos o
aparecimento da linha nigrans e do melasma. Resposta:
letra C.


http://#scrolldown
http://#page=92
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Vamos resumir o enunciado:
trata-se de uma primigesta de 25 anos, sem comorbidades,
apresentou, com oito semanas de gestagao, sorologia para
toxoplasmose com anticorpos IgM positivos e anticorpos
lgG negativos. As sorologias foram repetidas 15 dias apds
com os seguintes resultados: anticorpos IgM positivos e
anticorpos lgG também positivos. A questéo deseja saber
qual é a melhor conduta a ser adotada neste caso. VVamos
raciocinar por partes: 1°) Diante de uma gestante com
sorologia para toxoplasmose IgM positivo e IgG negativo,
podemos estar diante de infec¢do aguda ou falso-positivo.
Na pratica, considera-se como infec¢ao aguda e inicia-se
0 tratamento com espiramicina para diminuir a chance
de transmissao vertical. A sorologia é repetida para ver
se houve soroconversao da IgG, mostrando se tratar de
infeccdo aguda. 2°) No caso clinico hipotético, foi repetida
a sorologia 15 dias ap6s a primeira. Tanto IgM quanto IgG
foram positivas, 0 que confirmou a hipdtese diagnéstica de
infec¢ao aguda. Logo, a partir desse resultado, deve-se
iniciar o tratamento com espiramicina 3 g/dia e progra-
mar a investigacdo de infecgao fetal com amniocentese,
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a partir de 16 semanas. 3°) Caso a IgG fosse negativa
apds a repeticdo do exame e a IgM fosse positiva, o re-
sultado seria considerado como falso-positivo e a espira-
micina poderia ser suspensa. 4°) Caso a amniocentese
demonstrasse infeccao fetal, estaria indicado tratamento
com sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico alternados
a cada trés semanas com a espiramicina. Analisando as
alternativas para chegar a resposta: Letra A: incorreta, pois
nao ha necessidade de teste de avidez de IgG uma vez
que o anticorpo IgG positivou durante 0 acompanhamento
sorologico no pré-natal. Letra B: correta, como foi explica-
do anteriormente. Letra C: incorreta, pois diante de uma
infeccdo aguda, deve ser iniciado o tratamento e a am-
niocentese deve ser programada, a partir de 16 semanas.
Letra D: incorreta, pois esta conduta so estaria indicada
caso a amniocentese evidenciasse infecgao fetal. Letra E:
incorreta, pois ndo esta indicada a repeticao dos testes
sorologicos para detecgédo de anticorpos IgM e IgG, pois
a discordancia traduz a presenca de uma infecgéo aguda.
Consequentemente, ndo faz o menor sentido postergar o
inicio da terapéutica com espiramicina. Resposta: letra B.
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Questéo simples. Uma paciente  de 100.000 col6nias/ml. No entanto, a bacteritria positiva
apresentou urinocultura com crescimento de 50.000 coldé- para S. agalactiae indica que esta paciente € colonizada por
nias/ml de Strepfococcus agalactiae, com 26 semanas ges-  esta bactéria e define que ela ira fazer profilaxia para sepse
tacionais. Nao ha necessidade de tratamento neste momen-  neonatal pelo estreptococo do grupo B, sem necessidade
to, visto que a bacteridria assintomatica € definida a partir ~ de pesquisa entre 35 e 37 semanas. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=90
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a Uma paciente de 37 anos fez um
exame morfologico de primeiro trimestre, também deno-
minado de rastreamento de aneuploidias, que identificou
translucéncia nucal aumentada e demais parametros (duc-
to venoso, 0sso nasal, angulo nasal) normais. A infec¢ao
por parvovirus, as malformacdes decorrentes do diabetes
gestacional e a toxoplasmose aguda nao sdo causas de
translucéncia nucal aumentada entre 11 e 14 semanas, o
que exclui as letras A, B e C. Sobraram como opgdes de
resposta sindrome de Edwards (trissomia do 18 - letra D)
e sindrome de Down (trissomia do 21 - letra E). As duas
aneuploidias aumentam sua incidéncia em pacientes aci-
ma de 35 anos. Como a paciente em questao tem 37 anos,
esta informacao ndo ajudou muito para apontar qual das
duas afecgdes é mais provavel. Certamente, a informagéo
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que direciona para a resposta da questdo é a frequéncia
destas duas doencas. Estima-se que a prevaléncia da
sindrome de Down seja de 1 para cada 700 partos. Ja
a sindrome de Edwards ocorre em 1 para cada 8.000
partos. Esta €, portanto, muito mais rara. Vale lembrar
que a sindrome de Down é a trissomia com maior chance
de sobrevivéncia do feto. Consequentemente, como ela é
muito mais comum, caso o feto da questdo tenha alguma
aneuploidia, o mais provavel é que o diagndstico seja de
sindrome de Down. Os demais parametros mencionados
na questao (ducto venoso, 0sso nasal, angulo nasal) ndo
sa0 achados obrigatorios para fazer o diagndstico. A trans-
lucéncia nucal é o principal parametro de risco para este
feto. Os outros parametros sdo considerados auxiliares.
Resposta: letra E.
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@ A questdo descreve uma paciente
com idade gestacional de 8 semanas com os seguintes
exames laboratoriais durante pré-natal: 1) Toxoplasmose
lgG e IgM: n&o reagentes; 2) VDRL: 1:16; 3) FTA-ABS:
reagente; 4) Glicemia: 84. A sorologia para toxoplasmose
mostra que a paciente é suscetivel, ou seja, uma pacien-
te que pode adquirir toxoplasmose na gestagao. Assim,
a paciente deve ser orientada sobre a manipulacao de
carne crua, ingestéo de ovo cru ou malcozido, ingestao
de hortaligas cruas, ingestéo de carne crua ou malcozida,
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pratica de atividades ligadas ao solo e contato com fezes
de gatos. O VDRL é um exame com alta sensibilidade para
sifilis, enquanto o FTA-ABs é o0 exame com alta especifici-
dade. Ambos os testes (ndo treponémico e treponémico)
foram positivos, confirmando o diagnéstico de sifilis. Por
ser um exame muito sensivel, o VDRL pode apresentar
falso-positivo na presenca de doencgas autoimunes ou
mesmo pela propria gestagao. Ja o FTA-ABs, por ser muito
especifico, descarta a doenca quando é negativo. Portan-
to, as trés assertivas estdo corretas. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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& A questéo deseja saber qual das
afirmativas € CORRETA em relacao ao diagndstico de
gravidez. Analisando cada uma delas: Letra A: incorreta,
pois 0 hCG é secretado na circulagdo materna apds a
implantagédo do blastocisto, que ocorre em cerca de seis
a doze dias apos a fecundacdo. Letra B: correta, pois
apos a ovulagdo ocorre um aumento dos niveis séricos
de progesterona, a qual, por sua vez, atua no centro
termorregulador no hipotalamo, promovendo uma eleva-
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¢ao da temperatura basal entre 0,3 e 0,8° C (em geral,
0,3°C). Letra C: incorreta, pois o sinal de Hegar consiste
na consisténcia elastica e amolecida do utero, sobretudo
na regido istmica. A percepcao do pulso vaginal ao toque
descreve o sinal de Osiander. Letra D: incorreta, pois o
Batimento Cardiaco Fetal (BCF) ao sonar € audivel a partir
de 10 a 12 semanas. Letra E: incorreta, pois a émese
gravidica é considerada um sintoma de presuncgao de
gravidez. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=86
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M A questao deseja saber qual deve
ser a conduta para uma gestante com 36 semanas que
foi mordida por cdo suspeito de estar raivoso. Antes de
respondé-la, vamos recapitular que a vacina contra a rai-
va ndo tem contraindicagéo — gravidez, lactagdo, doenca
intercorrente ou outros tratamentos — devido a gravidade
da doenga, que apresenta letalidade de aproximadamente
100%. Assim, no caso de mordedura por um animal sus-
peito de estar raivoso, considerando a mordedura como um

OBSTETRICIA — VOLUME 1/2019

& (=

ferimento leve, a conduta na gestante é administrar a vacina
em duas doses, uma no dia 0 e outra no dia 3, e observar o
animal durante 10 dias apds a exposi¢éo. Se a suspeita de
raiva for descartada apds o 10° dia de observagao, deve-
-se suspender 0 esquema e encerrar 0 caso. Se 0 animal
morrer, desaparecer ou se tornar raivoso, deve-se completar
0 esquema até cinco doses. Aplicar uma dose entre 0 7° e
0 10° dias, uma dose no dia 14 e outra no dia 28. Nao ha
necessidade de interrupgéo da gestacao. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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@ A questéo deseja saber qual
das alternativas € INCORRETA em relagdo as modifi-
cacdes fisiologicas da gestacdo. Vamos analisar cada
uma delas: Letra A: correta, pois a hiperventilagéo da
gravidez facilita as trocas gasosas nos pulmdes e a
dispneia parece decorrer da percep¢ao da paciente a
hiperventilagdo na gestacao. A resposta adaptativa ao
aumento do trabalho respiratério durante o exercicio
fisico esta diminuida na gestante. Ocorre também di-
minui¢ao da pressao capilar pulmonar levando a maior
probabilidade de congestao pulmonar. Letra B: correta,
pois com o decorrer da gravidez, o diafragma eleva-se
por causa do aumento do volume abdominal. Esse des-
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locamento altera a posigéo cardiaca, que esta intima-
mente relacionada a localizagao do diafragma. Assim,
0 coragao apresenta-se desviado para cima e para a
esquerda, ligeiramente rodado para a face anterior do
torax. Letra C: correta, pois o0 exame fisico do coragéo
esta prejudicado na gravidez, tanto pelas alteragbes
mencionadas anteriormente, como pelo aumento do vo-
lume das mamas. Letra D: incorreta, pois as adaptacdes
cardiovasculares se instalam logo no inicio da gestacéo,
com modificagdes no débito cardiaco, frequéncia cardia-
ca e resisténcia vascular periférica. As extrassistoles e
0 desdobramento da primeira bulha sdo as alteragdes
mais comuns. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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Vamos analisar as afirmativas
sobre ultrassonografia obstétrica: Letra A: ERRADA. Ape-
sar de nao apresentar riscos diretos para mae e para o
feto, ela apresenta riscos indiretos, pois seu valor preditivo
positivo ndo é de 100%. O principal exemplo é o aumento
de numero de procedimentos invasivos para diagnostico
de aneuploidias, grande parte deles indicados ap6s uma
ultrassonografia de primeiro trimestre alterada em um feto
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que ndo apresenta doenca; Letra B: ERRADA. O exame
do terceiro trimestre é impreciso para datar a gravidez e
para determinar a corionicidade em uma gestagao gemelar,
sendo preferivel a ultrassonografia de primeiro trimestre;
Letra C: CERTA e autoexplicativa. A afirmativa descreve as
principais fungdes da ultrassonografia de primeiro trimestre;
Letra D: ERRADA. A medida da TN deve ser feita entre
11 e 13 semanas e 6 dias de gestacao. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=88
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M Questéo sobre cuidado pré-natal
em que o autor extrai um trecho do livro “Obstetricia”,
de Williams para reforcar a importéancia de um pré-natal
organizado. Dentre as avaliagOes realizadas no pré-natal,
a avaliagdo da idade gestacional € uma das mais impor-
tantes a serem feitas nas consultas de pré-natal. A deter-
minagao precisa da idade gestacional € importante porque
diversas complicagcdes podem ocorrer, para as quais 0
tratamento ideal depende da idade fetal. Felizmente, é
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possivel identificar a idade gestacional com consideravel
precisdo por meio de exame clinico realizado cuidado-
samente em conjunto com a informacgao sobre a data da
ultima menstruagdo. As demais alternativas, ainda que
importantes, também sao dependentes da identificagdo
da idade gestacional, que é soberana para a avaliacao
clinica da paciente, de modo a permitir formular hipote-
ses diagndsticas e tracar condutas especificas para cada
periodo da gestacao. Resposta: letra E.
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E Questao sobre modificagdes fi-  mais complicada e menos segura (letra C errada). Ocor-
siologicas do organismo materno. Na gestacdo a termo,  re também durante a gravidez um aumento do volume-
a capacidade residual funcional esta diminuida em até  -minuto de 7,5 para 10,5 litros (letra D errada), um au-
25%, pois o Utero em grande volume impede a adequada  mento do volume corrente (letra A errada) e uma redu-
expansao pulmonar. A letra B esta CERTA. Esta capa-  ¢ao do volume de reserva expiratério (letra E errada).
cidade residual reduzida torna a anestesia na gestante  Resposta: letra B.
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@ A partir do més de novembro/2015,
a vacina acelular contra difteria, tétano e coqueluche (dTpa)
foi introduzida no Calendario Nacional de Vacinagao pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Com ela, o Ministério da
Saude busca reduzir a incidéncia e mortalidade causada
pela coqueluche entre os recém-nascidos, pois a vacina
possibilita a transferéncia transplacentaria de anticorpos
para o feto, resultando na protegcdo dos recém-nascidos,
nos primeiros meses de vida, até que se complete o esque-
ma vacinal contra a coqueluche, preconizado no Calenda-
rio Nacional de Vacinagéo (letra B correta). O objetivo da
vacina € induzir a producao de altos titulos de anticorpos
contra a doenga coqueluche na gestante (letra A correta).
A recomendacao € para aplicagdo da dose entre as 272
e a 362 semanas de gestacdo — periodo que gera maior
protecédo para a crianga, com efetividade estimada em
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91%. Entretanto, a dose também pode ser administrada
até, no maximo, 20 dias antes da data provavel do parto
(letra C correta). O esquema de vacinagdo completo da
dupla adulto é de trés doses (devendo ser reforcada a
cada intervalo de dez anos) podendo ser tomada a partir
dos 10 anos de idade. Se a mulher ndo tomou nenhuma
dose dessa vacina antes de engravidar, € necessario tomar
duas doses da dupla adulto, com intervalo de no minimo
30 dias e complementar com a dTpa. Caso a mulher tenha
tomado uma dose da dT antes da gestagéo, ela devera
reforcar o0 esquema com mais uma dose da dT e outra da
dTpa. Ja para as mulheres que se preveniram com duas
ou mais doses da dT, recomenda-se a dTpa administrada
com apenas uma dose. Mulheres gravidas devem tomar
uma dose da dTpa em cada gestagao, independente de
terem tomado anteriormente. Resposta: letra D.
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Sé&o descritos como achados co-
muns da gestacao e ndo necessariamente patologicos:
estrias (pelo estiramento da pele e reducao da hidratacdo),
caibras (pelo estiramento subito da musculatura das per-
nas), hemorroidas, linha nigra (devido a agao estimulan-
te da alfamelanotropina sobre os melandcitos), nauseas
(relacionados aos niveis de hCG), edema de membros
inferiores, dores hipogastricas (contracdes, distensao
abdominal, movimentacéo fetal), varizes de membros
inferiores, leucorreia (aumento fisiolégico da secrecéo
vaginal), polacidria (pela compresséo vesical pelo utero e
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apresentacao fetal), tonteiras e vertigens (por instabilidade
vasomotora, hipoglicemia ou hipotenséo supina) e pirose
(reducéo da motilidade gastrointestinal, reducao do tonus
e do relaxamento do esfincter esofagiano inferior). A pres-
sa0 venosa nos membros inferiores aumenta cerca de trés
vezes em virtude da compressao que o utero determina
na cava inferior e nas veias pélvicas. Com isso, ha uma
tendéncia a hipotensao, lipotimia ortostatica, edema de
membros inferiores, varicosidades e hemorroidas. Diarreia
e xerostomia ndo sé@o achados fisiologicos da gestacao.
Resposta: letra B.
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M Questao referente ao calculo da
Data Provavel do Parto (DPP) e célculo da Idade Gestacional
(IG). Vamos a uma breve reviséo do tema: A regra de Naege-
le pode ser utilizada para o calculo da data provavel do parto,
e consiste na soma de sete dias mais nove meses a Data
da Ultima Menstruacdo (DUM) ou, nos meses posteriores a
marco, na subtragéo de trés meses. E importante salientar
que a conta referente aos dias s6 podera atingir 30-31 dias,
0 que exceder obrigara a acrescentar um ao numero do
més. Da mesma forma, a conta relativa ao ano s6 podera
alcangar 12, 0 que exceder obrigara a somar um ao ano caso
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ultrapasse esse valor. Neste caso, se a DUM é 27/08/14, a
data provavel do parto é 03/06/15: dia 27 + 7 =dia 3 + 1
més a ser transportado; més 8 — 3 + 1 (més que excedeu
a conta de dias) = més 6 + 1 ano, pois aplicado o calculo
retrogrado = 2014 + 1 = 2015. Logo, DPP = 03/06/2015. A
|G é calculada a partir do intervalo de dias entre a DUM e
a data da consulta. Assim, obtém-se o somatorio de dias e
divide-se por 7 para obter o nimero de semanas e o resto
da conta sera o numero de dias. Neste caso, a DUM era
27/08/14 e a data da consulta 24/10/14: intervalo de dias =
58/7 = 8 semanas e 2 dias. Resposta: letra A.
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@ Questao sobre modificagdes do
sistema circulatdrio durante a gestacao. Sabemos que
ocorre um aumento de frequéncia cardiaca em 20%; au-
mento do volume circulatorio em 45 a 50%; aumento do
débito cardiaco em 30 a 50% (pelo aumento do volume
sistdlico e da frequéncia cardiaca) e reducao da pressao
arterial por conta da redugao da resisténcia vascular peri-
férica. Vamos analisar cada afirmativa: Letra A: ERRADA.
O aumento do volume do plasma é desproporcional ao do
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volume globular, resultando na anemia dilucional. Letra B:
ERRADA. Em uma gestagao normal, ocorre diminuigéo
dos niveis pressoricos. Letra C: ERRADA. Ocorre aumento
do débito cardiaco. Letra D: CERTA. Apesar do aumento
do volume plasmatico e do débito cardiaco, grande parte
das gestantes exibe reducao na pressao arterial, em virtu-
de do decréscimo da resisténcia vascular periférica. Letra
E: ERRADA. N&o ocorre diminui¢ao do débito cardiaco na
segunda metade da gestacgéo. Resposta: letra D.
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@ Questédo simples sobre o sfatus
soroldgico para toxoplasmose. Durante o pré-natal, po-
demos encontrar quatro perfis soroldgicos distintos: 1gG
e IgM negativos, paciente suscetivel; IlgG positivo e IgM
negativo, paciente imune ou infecg&o crénica; IgM positivo
e lgG negativo, infecgédo aguda inicial ou falso-positivo; IgG
e IgM positivo, infecgé@o aguda ou crénica (para diferenciar
deve-se realizar o teste de avidez). Sendo assim, uma
paciente com sorologia para infec¢do aguda inicial tera
o perfil sorologico IgG negativo e IgM positivo. Para sua
diferenciagéo, devemos solicitar pesquisa de IgA que, se
positiva, confirma a infec¢do aguda (menos de 4 meses),
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e, se negativa, sugere um IgM falso-positivo. Na pratica,
poucos servigos disponibilizam a dosagem de IgA, prefe-
rindo-se considerar a hipdtese de infecgéo aguda, € iniciar
imediatamente o tratamento especifico. O Ministério da
Saude recomenda iniciar espiramicina 1 g (3.000.000 UI)
de 8/8h via oral imediatamente e repetir a sorologia em trés
semanas, visando detectar o aparecimento de anticorpos
lgG. A positivagédo do IgG confirma infecgao aguda mas,
caso 0 anticorpo IgG continue negativo apos esse periodo,
a espiramicina devera ser suspensa, considerando a hipo-
tese de um resultado falso-positivo, e a sorologia devera
ser repetida a cada 3 meses. Resposta: letra D.
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a A amniocentese consiste na
obtencéo de liquido amnidtico contendo células fetais
provenientes da descamacéo da pele, vias urinarias e
tubo digestivo, que serdo cultivadas para realizagao
do estudo cromossdmico, analise de DNA, dosagens
hormonais e testes bioquimicos. A melhor época para
realizar o exame € a partir de 14-16 semanas de gesta-
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¢80, com risco de perda gestacional de cerca de 0,5%.
A realizagado da amniocentese antes do periodo reco-
mendado esta relacionada com maior taxa de perda
fetal e reducdo de membros. A bidpsia de vilo pode ser
feita entre 10 e 13 semanas, enquanto a cordocentese
geralmente é realizada a partir de 18 semanas. Res-
posta: letra C.


http://#scrolldown
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@ A questao deseja saber qual
afirmagéo € CORRETA em relagao ao rastreamento e a
deteccao, bem como a ocorréncia de cromossomopatia.
Analisando cada uma delas: Letra A: correta, pois uma
das desvantagens da biopsia de vilo corial é a possibili-
dade de mosaicismo no material genético, maior do que
na amniocentese. A titulo de bagagem teodrica, a biopsia
de vilo corial consiste na obtengdo de uma amostra de
tecido trofoblastico para analise genética. O periodo ideal
para sua realizagao situa-se entre 10 e 13 semanas de
gestacao e o resultado da analise cariotipica do sangue
fetal é fornecido em 3 a 7 dias. Ja a melhor época para
realizagdo da amniocentese situa-se a partir de 14 a 16
semanas. Ela consiste na obtengéo de liquido amnidtico
contendo células fetais provenientes da descamacéo da
pele, vias urinarias e tubo digestivo, que serao cultiva-
das para realizagéo de estudo cromossoémico, analise de
DNA, dosagens hormonais e testes bioquimicos. Letra
B: incorreta, pois o risco de cromossomopatia nao tem
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relagéo direta com a paridade das pacientes, de forma que
0 risco em primigestas e multiparas com mais de 35 anos
€ 0 mesmo. O que é importante salientar € que a partir
dos 35 anos, o risco de anomalias fetais, especialmente
da sindrome de Down, comeca a aumentar progressiva-
mente (35 anos: 1%, 39 anos: 2%, 45 anos: 8%). Letra C:
incorreta, pois a avaliacdo do 0sso nasal e do ducto nasal,
importantes marcadores ultrassonograficos de aneuploi-
dias fetais, deve ser realizada no primeiro trimestre da
gestacao, entre 11 e 14 semanas. Letra D: incorreta, pois
apesar de o risco de um filho com sindrome de Down ser
maior quando a mae tem mais de 35 anos, o nimero de
partos &€ muito maior em mulheres com menos do que 35
anos. Desta forma, o nimero absoluto de filhos com sin-
drome de Down é maior com menos de 35 anos, ou seja,
a maior parte ocorre abaixo desta faixa etaria, enquanto
0 numero relativo € maior com 35 anos ou mais, mas o
numero de partos é significativamente menor. Resposta:
letra A.
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@ A hiperémese gravidica é uma
sindrome caracterizada pela persisténcia de nauseas e
vomitos que aparecem antes da 20 semana de gesta-
¢ao associada a perda de peso, desidratacao, disturbio
hidroeletrolitico, ictericia, cetose e cetonuria na auséncia
de causas médicas especificas. Em relagéo as alteracdes
hidroeletroliticas pode ocorrer hiponatremia, hipocale-
mia e hipocloremia - ndo ha hipercloremia. Pode também
ocorrer deficiéncias vitaminicas, resultando em escorbuto
(desencadeado pela caréncia de vitamina C - acido as-
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corbico) e lesdes tipicas da polineurite, como fraqueza
muscular acentuada principalmente nos membros infe-
riores. Assim, escorbuto e polineurite sdo verdadeiros.
A gestag@o molar esta associada a niveis elevados de
beta-hCG, o que também gera hiperémese gravidica.
Alternativa verdadeira. A sindrome HELLP, caracteriza-
da por hipertensao arterial, plaquetopenia e aumento
das enzimas hepaticas nao esta associada a hiperéme-
se gravidica. Alternativa falsa. A sequéncia correta é:
F-V-V-V-F Resposta: letra D.
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a A questdo deseja saber qual €a  contra rubéola é contraindicada durante a gestag&o por se
alternativa CORRETA sobre assisténcia pré-natal. Vamos  tratar de virus vivo atenuado. Letra C: incorreta, pois o con-
analisar cada uma delas: Letra A: incorreta, pois exercicios  sumo de alcool ndo é permitido em nenhuma quantidade
fisicos devem ser encorajados durante a gestacdo. Ndoha  durante a gestagéo. Letra D: correta, pois informagdes sobre
evidéncias de que aumentem o risco de parto prematuro e 0 aleitamento e técnicas de amamentagdo devem ser pres-
ha melhora da lombalgia. Letra B: incorreta, pois a vacina  tadas durante as consultas de pré-natal. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
http://#page=84
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1 49 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

E Questao sobre o diagnostico
de infecgéo fetal por toxoplasmose. E importante lem-
brar que a gestante com diagnostico de infec¢do aguda,
apods ser informada sobre os riscos da infecgédo para
o feto, deve ser encaminhada para acompanhamento
conjunto em servigo de referéncia para diagndstico da
infeccéo fetal. A pesquisa do Toxoplasma gondii pode
ser realizada no liquido amnidtico ou no sangue fetal,
sendo a amniocentese ou a cordocentese indicadas nos
casos de quadro agudo confirmado durante a gravidez. A
forma mais simples de identificar o parasita é no liquido
amniético, colhido através de amniocentese, através da
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Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR) a partir de 16
semanas de gestacdo. Pode-se ainda realizar a pes-
quisa de IgM especifica no sangue do concepto, a qual
certamente € de producdo fetal, ja que essa classe de
anticorpos nado atravessa a barreira placentaria, porém
a cordocentese apresenta mais complicagdes € € mais
dificil tecnicamente do que a amniocentese. Nos dias
atuais, o padrdo-ouro para o diagnostico da infecgéo
fetal € 0 PCR no liquido amnidtico. N&o é feita a ava-
liagéo de IgA no sangue fetal e a hidrocefalia pode ter
outras causas, ndo sendo especifico da infecgao fetal
por toxoplasmose. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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1 50 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Questao “decoreba”, mas facil.
Ela deseja saber como as evidéncias clinicas de gravidez
podem ser classificadas. O enunciado descreve um utero
levemente aumentado, com colo amolecido principalmen-
te na regido do istmo, o que constitui o sinal de Hegar. A
ocupagéo dos fundos de saco vaginais pelo fundo uterino
define o sinal de Nobile-Budin. Ambos os sinais ante-
riormente citados sé&o de probabilidade de gravidez e a
resposta esta na letra D. Outros sinais de probabilidade
de gravidez incluem: Sinal de Piskacek — a implantagéo
ovular desencadeia um crescimento uterino assimétrico;
Regra de Goodell — colo amolecido, com consisténcia
semelhante a labial; Sinal de Osiander — percepcao do
pulso da artéria vaginal ao toque; Sinal de Holzapfel -
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peritbnio rugoso, facilitando a preensao uterina; Sinal de
Kluge — mucosa vaginal arroxeada; Sinal de Jacquemier
— coloracao violacea da mucosa vulvar. Vamos aproveitar,
ainda, para lembrar os sinais de presungao de gravidez:
atraso menstrual (4 semanas), congestdo e mastalgia
(5 semanas), tubérculo de Montgomery (8 semanas),
Rede de Haller (16 semanas), Sinal de Hunter ou hi-
perpigmentacdo dos mamilos (20 semanas). Perceba
que nenhum destes dados esta presente no enunciado.
Os sinais de certeza de gravidez incluem a ausculta do
batimento cardiaco fetal ao sonar, o sinal de Puzos ou
rechaco fetal (14 semanas), palpacao de partes fetais
e percepgao dos movimentos fetais pelo examinador.
Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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1 51 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

O teste duplo € um método bio-
quimico utilizado no final do primeiro trimestre da gesta-
cao (entre 11 e 14 semanas), juntamente com o método
ecografico (translucéncia nucal, pesquisa do 0sso nasal,
avaliacao do ducto venoso), para rastreio das aneuploidias
fetais, principalmente da sindrome de Down (trissomia do
21). Ele consiste na dosagem sérica materna da fracao livre
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do beta-hCG e da chamada proteina plasmatica A, associa-
da a gestacdo (PAPP-A). Os resultados devem ser interpre-
tados da seguinte forma: beta-hCG aumentado e PAPP-A
diminuido, maior risco de sindrome de Down; beta-hCG e
PAPP-A diminuidos, maior risco para sindrome de Edwards
(trissomia do 18) e sindrome de Patau (trissomia do 13).
Desta forma, a resposta correta é a letra B. Gabarito: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=93
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1 52 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A questéo deseja saber qual é
a opcdo CORRETA sobre a assisténcia pré-natal. Vamos
analisar cada uma delas: Letra A: incorreta, pois a restri-
¢ao caldrica durante a gestacao pode intensificar a lipélise,
com producao excessiva de corpos cetdnicos, precipitar a
cetose materna e cetonuria, as quais podem representar
risco para o desenvolvimento fetal. Portanto, ainda que
a gestante seja obesa, ela deve receber orientagéo nu-
tricional para adequar a ingesta energética ao ganho de
peso necessario. Letra B: incorreta, pois a diminui¢do da
pressao diastolica € mais acentuada do que a da sistolica
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e atinge os menores valores com 20 semanas de gesta-
¢do. No inicio da gravidez, ha aumento relativo da pressao
de pulso. Mais tarde, no entanto, a pressao diastdlica se
eleva significativamente e se equipara aquela encontrada
fora da gravidez. Letra C: correta e é autoexplicativa. Letra
D: incorreta, pois a medida da altura uterina acompanha a
evolugéo da idade gestacional com boa correspondéncia
entre 20 e 32 semanas de gestagéo. No entanto, especial-
mente apos esse periodo, € esperada certa discordancia
com a idade gestacional em virtude, principalmente, das
adaptacOes do feto a pelve materna. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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@ A quest&o deseja saber qual das
alternativas € INCORRETA em relacdo as modificacfes
do organismo materno na gestacao. Vamos analisar cada
uma delas: Letra A: correta, pois ocorre um acréscimo de
20 a 30% no numero de hemacias. Letra B: correta, pois,
na maioria das vezes, a contagem de plaquetas encontra-
-se inalterada. No entanto, em aproximadamente 5 a 7%
das gestacdes pode ocorrer trombocitopenia gestacional.
Letra C: correta, pois ha um aumento do débito cardiaco
apos 10-12 semanas de gestagao, que atinge seu pico
maximo entre 20 e 24 semanas. Letra D: incorreta, pois
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ha uma diminuig&o do iodo na gestagao devido a um au-
mento da taxa de filtracao glomerular. Neste contexto, na
gestante, ha uma maior necessidade de ingestéo de iodo
(200 g de iodo diarios na gestante x 150 ug no adulto).
Letra E: correta, pois mulheres frequentemente relatam
problemas com atencao, concentracdo e memaria ao lon-
go da gravidez e no pos-parto. Alguns estudos mostraram
uma reducdo da memoria relacionada a gravidez, limitada
ao ultimo trimestre. Por isso, podemos considerar que as
alteracdes de meméria e concentragdo sdo mais frequen-
tes no ultimo trimestre. Resposta: letra D.


http://#scrolldown
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@ A questao aborda a assisténcia
pré-natal. Vamos analisar cada opgao: Letra A: ERRA-
DA. A gestante vacinada para hepatite B pode nao ter
desenvolvido resposta imunolégica (anti-HBsAG negativo
mesmo apos vacinagao) e ter a doenga posteriormente.
Logo, é recomendada a realizacdo da sorologia para he-
patite B (HBsAG) para todas as pacientes, incluindo as
que referem ter recebido a vacinacéo; Letra B: ERRADA.
E recomendada a sorologia anti-HIV na primeira consulta
de pré-natal e no terceiro trimestre; Letra C. CERTA. O
HBsAG, antigeno de superficie do Virus da Hepatite B
(VHB), é o primeiro marcador que aparece no curso da
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infeccéo aguda pelo VHB. Caso a paciente nao tenha
sido vacinada, o unico marcador que deve ser inicialmen-
te solicitado é o HBsSAG, cujo resultado negativo indica
que a paciente deve ser vacinada; Letra D: ERRADA. A
paciente com sorologia IgG e IgM negativos € suscetivel
a infecgédo. Neste caso, deve-se realizar sorologia para
toxoplasmose a cada dois ou trés meses e adotar medidas
profildticas para impedir a contaminagéo materna; Letra E:
ERRADA. O EAS e a urinocultura devem ser realizados
na primeira consulta de pré-natal e repetidos no terceiro
trimestre. Sendo assim, a Unica resposta correta é a letra
C. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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& A questao deseja saber qual
das alternativas € CORRETA sobre 0s exames realizados
no pré-natal. Vamos avaliar cada uma das alternativas:
Letra A: CORRETA, pois, apesar das divergéncias entre
os protocolos de rastreamento e diagnostico de Diabetes
Gestacional (DMG), a maioria das referéncias concorda
que o teste de tolerancia a glicose com 75 g entre 24 e 28
semanas é o teste de escolha para o diagnéstico de DMG
e deve ser solicitado para todas as gestantes, menos para
aquelas que ja possuam o diagnostico de diabetes neste
momento. Letra B: INCORRETA, pois segundo o Ministério
da Saude, os beneficios do uso da ultrassonografia em
populagdes de baixo risco ainda ndo foram comprovados,
portanto, ndo ha obrigatoriedade em solicitar este exame
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rotineiramente durante o pré-natal. Letra C: INCORRETA,
pois a sorologia para toxoplasmose deve ser solicitada
para todas as gestantes, visto que, na vigéncia de uma
infeccao aguda, € possivel a prevengdo da contaminagdo
fetal com espiramicina e o tratamento intrattero com sulfa-
diazina e pirimetamina. Letra D: INCORRETA, pois apesar
da infecgao por citomegalovirus ser a mais frequente, ela
resulta em complicagdes fetais em um pequeno nimero
de casos e néo ha tratamento disponivel para os casos
identificados no pré-natal. Letra E: INCORRETA, pois as
sorologias para sifilis e HIV s&o obrigatdrias durante o
pré-natal, de acordo com o Ministério da Salde, devendo
ser realizadas na primeira consulta e repetidas no terceiro
trimestre. Resposta: letra A.


http://#scrolldown
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1 56 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Entre os parametros ultrassono-
graficos para avaliacdo da idade gestacional, o compri-
mento cabecga-nadega, utilizado no primeiro trimestre, € o
que apresenta menor margem de erro em relagéo a idade
gestacional real. A partir da 142 semana, a acuracia da
ultrassonografia para estimar a idade gestacional diminui
progressivamente. As principais medidas empregadas a
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partir deste periodo para estimar a idade gestacional sdo
o didmetro biparietal e o comprimento do fémur. Apesar da
circunferéncia cefélica e do comprimento umeral serem uti-
lizados com frequéncia em alguns servicos para avaliagéo
da biometria fetal, estas medidas nao sao utilizadas como
referéncia para definir a idade gestacional. O objetivo é ava-
liar desvios de crescimento especificos. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
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1 57 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Questéo especifica. A bidpsia
de vilo corial consiste na obtengdo de uma amostra de
tecido trofoblastico para analise genética, geralmente
indicada quando ha alteragdo em um exame de rastreio
para aneuploidia, como a translucéncia nucal. Pode ser
realizado entre a 10 e a 13% semana, com a vantagem
de oferecer resultados mais precoces durante a gravidez.
Existe uma divergéncia na literatura sobre o periodo ideal
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de sua realizagdo, mas sabemos que quando realizada
antes de 9 semanas apresenta um risco aumentado de
reducéo de membros e hipogenesia oromandibular, sendo
contraindicada neste periodo. Apos a 14 semana, este
exame € tecnicamente mais dificil de ser realizado, estan-
do recomendada a amniocentese. Logo, a melhor resposta
para a questdo encontra-se na letra B, que preconiza o
exame entre 11 e 14 semanas. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=90
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@ A quest&o descreve o quadro
de uma paciente com 6 semanas de idade gestacional
referindo pirose, nauseas e vomitos diarios pela manh3,
sem perda de peso. Ha dois dias, percebeu pequeno
sangramento vaginal indolor que n&o se repetiu. Com a
descricdao do caso, podemos perceber que nao ocorre
perda de peso, apesar das nauseas e vomitos, e ndo ha
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sinais de desidratacdo. Sendo assim, ndo ha necessidade
de hidratagao venosa. Ja podemos excluir as letras C e
D. Por se tratar de um sangramento discreto e que ndo se
repetiu, devemos orientar a paciente sobre a benignidade
do sangramento e orienta-la a manter suas atividades nor-
mais. Nao ha necessidade de repouso absoluto no leito.
Aletra A esta errada. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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1 59 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A quest&o deseja saber qual das
proteinas placentarias associadas a gravidez tem sido utili-
zada no rastreio de aneuploidias fetais. Este rastreamento
é realizado no primeiro trimestre da gestacéo, entre 11 e 14
semanas, com marcadores ultrassonograficos e bioquimi-
cos. Entre os marcadores biogquimicos nesta idade gestacio-
nal, temos o teste duplo que inclui a fragéo livie do hCG e 0
PAPP-A (proteina plasmatica A associada a gestacao). Na
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sindrome de Down, a dosagem do beta-hCG encontra-se
duas vezes maior que o esperado (> 1,83 MoM), enquanto
que a de PAPP-A encontra-se diminuida em média cerca
de 2,5 vezes (< 0.38 MoM). Ja na trissomia do 18 e trisso-
mia do 13 (sindrome de Edwards e sindrome de Patau), as
dosagens de PAPP-A e hCG encontram-se diminuidas. A
translucéncia nucal, 0 0sso nasal e o ducto venoso sdo 0s
marcadores ultrassonograficos. Resposta: letra D

Método de rastreamento TD (%)
|dade materna (IM) 30
IM e bioquimica sérica materna entre 15-18 semanas 20-70
IM e TN entre 11-13*° semanas 70-80
IM e TN e dosagem sérica materna da fracdo livre do B-hCG e PAPP-A entre 11-13*% semanas 85-90
IM e TN e osso nasal fetal (ON) entre 11-13*¢ semanas 90
IMe TN e ON e dosagem sérica materna da fragéo livre do B-hCG e PAPP-A entre 95

11-13*% semanas
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1 60 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

& Questéo direta. Os batimentos
cardiofetais podem ser identificados através da ecogra-
fia transvaginal a partir de 6 a 7 semanas de idade ges-
tacional. Antes podemos ver o saco gestacional com 4
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semanas e a vesicula vitelina entre 5 e 6 semanas. A
identificagdo do eco embrionario nos aparelhos modernos
se da praticamente ao mesmo tempo da visualizagao dos
batimentos cardioembrionarios. Resposta: Letra C.



http://#scrolldown
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1 61 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Vamos avaliar as afirmativas
sobre o tratamento da toxoplasmose na gravidez: Letra
A: INCORRETA, pois as pacientes que apresentam so-
rologia 1gG e IgM negativa sdo suscetiveis a infecgéo,
sendo preconizada a realizagdo de sorologia trimestral
durante a gravidez. Letra B: INCORRETA, pois diante de
sorologia positiva para IgG e IgM, devemos realizar um
teste de avidez de IgG, e néo de IgM, como descrito.
Letra C: CORRETA, pois um teste de avidez de IgG para
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toxoplasmose abaixo de 30% representa uma infecgéo
aguda. Neste caso, esta indicado o tratamento materno
com espiramicina. Uma alta avidez (> 60%) é sugestiva
de infecgdo antiga (com mais de 4 meses). Letra D: IN-
CORRETA, pois diante de uma infec¢do aguda, a infec-
cao fetal deve ser confirmada através de PCR do liquido
amniotico ou anticorpos anti-lgM no sangue fetal obtido
através de cordocentese. Letra E: INCORRETA, pois a
letra C € CORRETA. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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1 62 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A ultrassonografia transvaginal
no primeiro trimestre da gravidez apresenta a menor mar-
gem de erro em relacdo a idade gestacional verdadeira,
normalmente menor que uma semana. A avaliagco ultras-
sonografica de IG é mais precisa da 62 até a 122 semana
de gravidez, periodo em que se emprega como parametro
0 Comprimento Cabega-Nadega (CCN) do embrido como
referéncia. A circunferéncia cefalica, proposta pela letra B,
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€ uma medida utilizada a partir do segundo trimestre e nao
no primeiro, além de apresentar uma relacdo com a idade
gestacional pior que o CCN. A partir da 142 semana, a acu-
racia da ultrassonografia para estimar a idade gestacional
diminui progressivamente, visto que o feto passa a sofrer
maior influéncia do meio (fatores nutricionais, genéticos
e infecciosos) e pode apresentar desvios de crescimento,
tanto para mais quanto para menos. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
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1 63 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ A questéo deseja saber qual das
alternativas € CORRETA em relacao as modificagdes do
organismo materno. Vamos a elas: Letra A: incorreta, pois
0 débito cardiaco aumenta na gestagéo, mas seu pico
ocorre entre 20-24 semanas. Letra B: correta, pois ha
aumento de volume plasmatico mais significativo que o
aumento de eritrocitos, levando a hemodiluigdo e a anemia
fisiologica da gestacao. Letra C: incorreta, pois a leuco-
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citose relativa na gravidez é frequente, com a contagem
de leucdcitos normalmente entre 8.000 e 12.000/mm?.
Letra D: incorreta, pois a resisténcia insulinica € mais
frequente na segunda metade da gestagéo, quando ha
maior aumento dos hormonios contrainsulinicos. Letra
E: incorreta, pois na gravidez ha pouca modificacao da
capacidade vital pulmonar, mas ha aumento do volume
corrente. Resposta: letra B.


http://#scrolldown
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1 64 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questéo deseja saber qual das
alternativas apresenta a correlagdo CORRETA entre as
acdes preventivas e de promoc¢ao de saude na gestagao,
indicacéo e interpretagdo de exames complementares
realizados no pré-natal e as condutas diagndsticas e te-
rapéuticas a serem estabelecidas. Vamos analisar cada
uma delas para chegar a resposta da questdo: Letra A:
correta, pois a gestante que apresenta VDRL reagente
deve ser tratada com penicilina benzatina, assim como seu
companheiro, para que a gestante seja considerada ade-
quadamente tratada. Letra B: incorreta, pois nas gestantes
sintomaticas para infecgo urinaria esta indicada antibioti-
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coterapia, antes do resultado da urinocultura, adequando-
-se a terapia, caso necessario, apos o resultado. Letra C:
incorreta, pois nas gestantes s&o solicitadas urinoculturas
de rotina justamente porque o tratamento com antibiotico
é indicado nos casos de bacteriuria assintomatica. Letra D:
incorreta, pois o diagnostico de diabetes gestacional pode
ser também realizado com glicemia de jejum e ndo somen-
te com TOTG. Letra E: incorreta, pois nas gestantes Rh
negativo é necessario solicitar o Rh do parceiro, pois, caso
ele seja positivo, ha risco de doenga hemolitica perinatal;
se for negativo, ndo ha esse risco e nenhum acompanha-
mento adicional é necessario. Resposta: letra A.
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A recomendacao atual sobre a dose  de baixo risco, iniciado um a trés meses antes da concepgao
diaria de acido folico utilizada para prevencéo dos defeitos do e durante a organogénese. Nas pacientes de alto risco, como
tubo neural na fase pré-gestacional e durante afase de orga-  as que ja tiveram fetos acometidos em gestacéo anterior,
nogénese é que seja de 400 mcg ou 0,4 mg, nas pacientes  recomenda-se 0 uso de 5 mg de acido folico. Resposta: letra C.



http://#scrolldown
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1 66 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questéo deseja saber qual € a
alternativa correta em relagao as indicagdes da Ultrasso-
nografia (USG) de primeiro trimestre. Convém lembrar que
a USG nesta fase € a que possui menor margem de erro
em relacdo a estimativa da Idade Gestacional (IG) real. Isto
torna a avaliagéo da |G e a localiza¢do do saco gestacional
(IG) as principais indicagdes de uso rotineiro. A USG de
primeiro trimestre também permite a avaliagdo de marcado-
res ultrassonograficos de aneuploidias fetais, como 0 0sso
nasal, Translucéncia Nucal (TN) e ducto venoso. Vamos
analisar cada uma das alternativas para chegar a resposta:
Letra A: incorreta, pois o risco de parto prematuro através
da medida do colo uterino € avaliado no segundo trimestre.
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Letra B: incorreta, pois 0 0sso nasal nao € medido. Apenas
avalia-se se ele esta presente ou ndo). Letra C: correta, pois
a TN, entre 11 e 14 semanas, é utilizada no rastreamento
de sindromes genéticas, como a trissomia do cromossomo
21. Amedida da prega observada como uma transparéncia
no dorso do pescogo do feto no plano médio-sagital, a qual
define a TN, com valores acima de 2,5 mm aumentam o ris-
co de aneuploidias. Letra D: incorreta, pois o rastreamento
de doencas hipertensivas da gestagao no primeiro trimestre
ainda é experimental, sem uso ampliado na pratica clinica.
Letra E: incorreta, pois a presenca de onda A positiva no
ducto venoso € normal e, portanto, ndo tem correlagdo com
aneuploidias. Resposta: letra C.


http://#scrolldown
http://#page=86
http://#videoquestao=140002

1 67 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questéo deseja saber qual (is)
assertiva (s) é (sdo) CORRETA (S) em relagéo a imunizagao
na gravidez. Vamos analisar cada uma delas: ASSERTIVA
|: correta, pois, como regra geral, ndo utilizamos vacinas
de virus atenuados (vivos) durante a gestacao. Vacinas
compostas de particulas ou virus inativados podem ser
dadas com seguranga. Dessa forma, a vacina de BCG é
contraindicada por conter cepas de Mycobacterium bovis
com viruléncia atenuada. ASSERTIVAII: correta, pois a va-
cina de febre amarela € composta por virus vivo atenuado
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e, portanto, deve ser evitada na maioria dos casos, embora
em situagdes de exposicao inevitavel, como viagens a areas
endémicas, sua administracdo possa ser considerada, pois
0 risco da doenca durante a gestagao € maior do que o
risco da vacinag@o. ASSERTIVA lIl: correta, pois a vacina
antirrabica pode ser utilizada, ja que é composta de virus
inativado. ASSERTIVA IV incorreta, pois a vacina contra
hepatite B € recomendada durante a gestagdo em todas as
gravidas com esquema incompleto. Assim, as assertivas |,
|l e Il estdo corretas. Resposta: letra A.
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1 68 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questao deseja saber qual é
o melhor aconselhamento para uma gestante de nove
semanas que apresenta IgM e 1gG positivas para toxo-
plasmose. Este resultado indica que a infec¢éo pode
ser aguda ou crénica com IgM residual. Neste caso,
foi acertadamente realizado o teste de avidez da IgG
para se fazer diferenciagdo supracitada. O teste de
avidez avalia a forca de ligacdo antigeno-anticorpo.
O diagnostico de baixa avidez (< 30%) sugere uma in-
fecgdo aguda (com menos de quatro meses), enquanto
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uma alta avidez (> 60%) é sugestiva de infecgéo antiga
(com mais de quatro meses). A titulo de bagagem teé-
rica, convém salientar que em pacientes com mais de
16 semanas de idade gestacional, ou seja, com mais de
quatro meses de gestacdo com sorologia positiva para
IlgM e IgG, o teste de avidez do IgG ndo garantira que a
infecc8o ocorreu antes da gestagéo, justificando o trata-
mento nesta situagéo. Assim, como foi constatada uma
alta avidez, deve-se orientar o casal de que a infecgéo é
passada. Resposta: letra E.


http://#scrolldown
http://#page=84
http://#videoquestao=128103

1 69 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questao deseja saber qual
das alternativas apresenta um sinal clinico de certeza da
gravidez. Analisando cada uma das alternativas: Letra A:
incorreta, pois a coloragao violacea, e ndo avermelhada,
das mucosas vulvar e vaginal sdo sinais de probabilida-
de de gravidez, denominados de Jacquemier e Kluge,
respectivamente. Letra B: incorreta, pois ndo existe um
sinal com coloragdo amarelada do colo uterino ou das
paredes vaginais. Letra C: correta e é a resposta da
questéo, pois, de fato, a percepg¢ao dos movimentos fe-
tais pelo médico é sinal de certeza. Letra D: incorreta,
pois 0 amolecimento, e ndo endurecimento, do istmo
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descreve o sinal de Hegar, que € um sinal de probabili-
dade de gravidez. Letra E: incorreta, pois, como expli-
cado na letra C, a percepgédo dos movimentos fetais s6
é considerada um sinal de certeza quando ¢ detectada
pelo meédico. A titulo de bagagem teorica, sdo sinais de
certeza de gestacéao: - sinal de Puzos que consiste no re-
chaco fetal intrauterino, ao impulsionar o feto pelo toque
no fundo de saco anterior (14 semanas); - percepgao e
palpacdo dos movimentos ativos fetais e palpagao dos
segmentos fetais pelo médico (18 semanas); - ausculta
dos batimentos cardiacos com Sonar (12 semanas) ou
Pinard (18 - 20 semanas). Resposta: letra C.
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1 70 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

A questdo aborda o quadro de
uma paciente de 35 anos que iniciou o pré-natal com
12 semanas e era soronegativa para toxoplasmose na
ocasido. Com 24 semanas, houve positivacdo das so-
rologias. O quadro clinico exposto retrata uma situagéo
de soroconversao para toxoplasmose: uma paciente sa-
bidamente negativa no inicio do pré-natal (suscetivel)
apresenta agora sorologias positivas com 24 semanas.
A soroconversao (IgM positiva apds exame negativo)
€ um marcador de infec¢do aguda para toxoplasmose.
Estabelecido o diagndstico de infecgdo materna aguda,
a espiramicina (1 g VO 8/8 horas) deve ser prontamen-
te iniciada, antes mesmo da confirmagao de infeccéo
fetal, com o objetivo de diminuir o risco de transmisséo
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placentaria (letra D errada). Paciente com diagnostico
de infec¢do aguda deve ser orientada e encaminhada
para servico de referéncia para diagndstico de infecgéo
fetal. A pesquisa de Toxoplasma gondli pode ser reali-
zada no liquido amnidtico ou no sangue fetal, sendo a
amniocentese ou a cordocentese indicadas nos casos
de quadro agudo confirmado durante a gravidez. N&o ha
indicacdo de se realizar teste de avidez, pois a paciente
ja possui diagnostico de soroconverséo e ja passou de
16 semanas (letra A errada); o tratamento com sulfadia-
zina, pirimetamina e acido folinico deve ser introduzido
somente apos confirmagdo de comprometimento fetal
(letra C errada); o tratamento so precisa ser feito durante
a gestacao (letra E errada). Resposta: letra B.
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1 71 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Durante a gestagao, o feto conso-
me preferencialmente glicose, que atravessa livremente a
placenta através de difuséo facilitada. Para que a glicose
seja utilizada preferencialmente pelo feto, existe um au-
mento dos hormonios contrainsulinicos a partir da segunda
metade da gestacao, sendo os principais o cortisol e 0
lactogénio placentario. Estes hormonios irdo estimular a
lipolise, 0 que acarreta em aumento dos acidos graxos
livres que serdo consumidos pela gestante, e poupam
a glicose em virtude do desenvolvimento de resisténcia
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periférica insulinica. Consequentemente, verifica-se uma
diminuicao da resposta insulinica a glicose, supressao
da resposta ao glucagon e reducao do consumo periféri-
co da glicose, caracterizando o estado diabetogénico da
gestacdo. A resposta esta na letra C. As lipoproteinas,
as apolipoproteinas, os lipideos totais e os triglicerideos
encontram-se aumentados no plasma materno durante
a gravidez, assim como a sintese de corpos cetdnicos
para compensar esta redugéo do uso periférico de glicose.
Resposta: letra C.
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1 72 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

Questdo importante sobre a con-
duta no pré-natal diante de um resultado de IgM e 1gG
positivos na sorologia para toxoplasmose, em gestante
com 11 semanas e 4 dias. Esse resultado indica que a
infeccdo pode ser aguda ou cronica com IgM residual.
Neste caso, deve-se realizar o teste de avidez da IgG,
para se fazer a diferenciacdo. O teste de avidez avalia
a forca de ligacdo antigeno-anticorpo. O diagndstico de
baixa avidez (< 30%) sugere uma infec¢do aguda (com
menos de quatro meses), enquanto uma alta avidez
(>60%) € sugestiva de infecgao antiga (com mais de qua-
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tro meses). Como a paciente se encontra com menos de
quatro meses de evolugdo da gravidez (IG: 11 semanas
e 4 dias), esse teste pode ser utilizado para defini¢cdo do
diagndstico. Em pacientes com mais de 16 semanas, ou
seja, com mais de quatro meses de gestagdo com soro-
logia positiva para IgM e IgG, o teste de avidez do IgG
nao garantira que a infec¢ao ocorreu antes da gestacao,
justificando o tratamento nesta situacdo. Pelos motivos
expostos, esta indicado o teste de avidez da IgG. A in-
terpretacéo do resultado deste teste esta corretamente
apresentada na letra C. Resposta: letra C.
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VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Saodio 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 3,9-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise maciga.
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.
P 8.5-10ma/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
cal ) g
aicio Calcio ionico: 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 metabolica; Rabdomitlise; Hemolise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do osso 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 al¢a, 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; Intoxicacao 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 obstrucao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacéo de alcalose metabolica.
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 ’ Y alcalose respiratoria > hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabodlica—> 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.
A 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/dl creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpacdo 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/dl 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 Mulneres: 85-155mcg/dl em funcdo da queda na produgdo 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).



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

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.



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

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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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
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
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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
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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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