LUIS MENDES DA GRACA

MEDICINA
MATERNO

FETAL




Indice

LLISEA @ AUTOTES. ..t tuteueeteteneettetei ettt ettt ettt et ae et et h et et e st e b et e st et e e es e e b e s ese ek e e emeeb e s es e e b e s enteh e et e st ek et entes et ene ke eteneeneetenes X1
PLEFACIO 1ttt ettt h bbb bbbt E et h e bR bt EenEeb e bRt bR e n e bt e b e st eh e R et e bt eb et b et et bt be e XVII
Carlos Freire de Oliveira
PLOLOZO. ..t XVIII
Luis Mendes da Graca
LISTA e SIGLaS..c.vveuiieieiiiiteire ettt ettt b ettt n bt XIX
L. Conceitos morfoldgicos e fisiolégicos
1 Ovulagio, fecundagao € IMPIANTAGAO ...cvrveviirieiiirieeiieiet ettt ettt ettt ae et neenes 2
Carlos Calhaz-Jorge
2 Morfologia macroscopica da Placenta ..........cccuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 12
J. J. de Sousa Barros, Luis M. Graca
3 Fisiologia da unidade fetoplacentaria .......ccoeuiviiieuiiiiiiiiiiciiec et 23
Luis M. Graga
4 Endocrinologia da gravidez.........ccoveuecinieuiinieiiinieiinieetctte ettt 29
Luis M. Graga
5 Desenvolvimento e processo Maturativo do fELO ....c.covrveueririeirieieirieieirteieentet ettt ettt 35
Luis M. Graga
6 Fisiologia cardiovascular do feto .......ccooueuiiiiiiiiiiiiiiiicice e 42
Luis M. Graga, Monica Centeno
7 Metabolismo energético e balango dcido-base do feto ...cvvveuiririeiniiiciiniciicc e 47
Luis M. Graga
8 Ajustamentos fisioldgicos do organismo materno & gravidez .......cccvveveirieuiiinieiininieininieense et 50
Luis M. Graga
II.  Genética da reproducio e teratologia
9 Fundamentos de Genética MEICa.......ccueeeuiruiieiiiieieiteie ettt ettt be e 62
Purificacio lavares, Paula Rendeiro, Jorge Pinto Basto
10 Rastreio e diagnéstico pré-natal de alteragdes genéticas........covvvviuiviriiiiiiiiiiiniiiiiiiece e 73
Purificacio Tavares, Paula Rendeiro, Jorge Pinto Basto
11 Elementos basicos de teratologia........ceouvueuiirieiiririeuiiiieiiiiieieeeerete ettt 81
Luis M. Graga
12 Agentes extrinsecos com potencial teratogénico: prescri¢io de medicamentos na gravidez ..........ccccccucucicinnne 85
Luis M. Graga
g III.  Assisténcia pré-natal
E 13 Vigilancia da gravidez de baixo IQSCO........cuvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 100
=§ Maria Helena Machado
|
g 14 A gravidez nos extremos da vida reprodiliva ........c.eeeirieuiririeiniiieiric ettt 108
© Rui Marques de Carvalho, Cldudia Araiijo



VIII

Medicina Materno-Fetal

15

16

17

18

19

20

21

22

Gravidez Na MIUINET ODESA. .. .veiieeiieiee e et e et e e ettt e e et e e s et e e s eaaeeseeateeesaaeeseaeeesenas
Maria de Carvalho Afonso

Infecdo ginecoldgica na gravida: rastreio, diagndstico, implicagées clinicas e tratamento........cceeveveeereeveereenennn.
Joagquim Nunes

Avaliagao fetal anteparto

Ultrassonografia em Medicina Materno-Fetal .....c.c..oeciriiiiiniiioniiiiniccneiiccnie et
Rui Marques de Carvalho, Susana Santo

Diagnéstico das anomalias fetais mais fTEQUENTES..........ccueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiice s

TOEEOQUGAD +.vtuteuieteteeete ettt ettt ettt e st e bt e stk e e eae e b et e st ek e e e st eb e s es ek en s eneeb et es et et eneebeneeneebenteneebeneas
Nuno Clode

18.1  SIStEmMa NEIVOSO CEMEIAL c.uvviiiieiiiiiiiieeeeiee ettt e et e e et e e et e e eenaeeeeeaaeeeessaeeesasseeeesseessnsaeeesnsseesanneeesns
Nuno Clode

18.2  ANomMalias da fAC......couiiuiiiiiiii ettt ettt ettt ettt e ettt et e et e reeteete e e eaeenns
Maria de Carvalho Afonso

18.3  TOIaX € PULMIOES w.uvevintnititeiietiste ettt ettt ettt ettt ettt b bbb et be bbb et bt nbenea
Maria de Carvalho Afonso

18.4  Cardiopatias CONZENITAS ........cucviuuiuiuiiiiiiiiteie et
Rui Marques de Carvalho

18.5 Parede abdominal anterior.....c..viiicuiiiiiiiie ittt e e et e ettt e e e ae e e eaaeeeenneeeaans
Susana Santo

18.6  APArelNo UMINALIO c.euvveuiiieiirieteitetc ettt ettt ettt ettt ettt b e ee
Cldudia Aratijo

18.7  Sistema musculoesquelético, crinio e coluna vertebral .........ccooceviiiriniiiininiiiniccc
Nuno Clode

Ecografia 3D-4D e ressonincia magnética em Medicina Fetal ......c.coveivineirinicinnicinncinncncceccneeeenes

Joaquina Tavares

Avaliacao biofISICa A0 fET0...cuiruirtiriiriieieieieee ettt b et teereene sttt eseteereenens
Luis M. Graga, Rui Marques de Carvalho

20.1  Padrées clinicos da frequéncia cardiaca fetal.........coevveuecirieiiinieininieicc e
Luis M. Graga

20.2  Cardiotocografla ANtEPALTO .c.coveueueeueuiriiteiiieteetreet ettt sttt et sttt sttt n et ee
Luis M. Graga

20.3  Movimentos SOMATICOS dO FETO ..eeeuuriiiieiie ettt ettt e et e e e e e e et e e seaeeeseaeesseaeeesssaeesssseeesans
Luis M. Graga

20.4  Perfil DIOFISICO FETAl . .uvviiieiiiiiceeie ettt ettt e e et e e et e e et e e e et e e e etaeeeenreeeans
Luis M. Graga

20.5 Fluxometria doppler fetal € placentdria ........cccocvirueinieiiiniiiiiniciecc e
Rui Marques de Carvalho

A R U a e Y I = - DRSO PRRORR
Luis M. Graga

Técnicas invasivas de diagndstico e terapeutica do fEL0.......eueirieuiririetiririeitrte ettt
Luis M. Graga

113

118

126

137
137

138

144

145

147

148

150

153

157

167

167

179

184

185

187

191

198



© Lidel — Edigoes Técnicas

. IX
Indice -

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Ecocardiografia fetal normal: indicagoes, limitacoes € metodologia........coureuiririeinnieininicinnieinnccnccenceenes
Ménica Rebelo

Parto e pos-parto

Fisiologia do MIOMELIIO....eurveuiirieiiirtetieeiet ettt sttt ettt sn b ee
Filomena Nunes

Trabalho de parto: fisiologia, divisdo clinica e mecanismo geral ........c.ccccooviiiiiiiiiiiiiiiiicccas
Maria Helena Machado, Luis M. Graga

Anomalias do trabalho de Parto......coeeveiriiiiiiii et
Maria Helena Machado, Luis M. Graga

ECOZIAf1a INEIAPAITO ..vveutteuitetieietet et ettt ettt ettt ettt eb et b et b et b et et b et b et b b et ettt bttt ese e ebese e
Joana Barros

Monitorizagao fetal INTIAPAITO ...ceueveuiriirieirtirteieiete ettt ettt ettt sttt b ettt s b e be st et esenaenea
Luis M. Graga, Susana Santo

Analgesia € ANESLESIA N0 PALTO 1euvviiiuriiteeeteeetee et e et e et esae e e sae e et e st e e sae e e eae e e sa e e e ae e e ae e sabe e sateeeaeeeeaeeebasenaeeenaeesaee s
Filipa Langa

Reanimacio do recém-nascido na sala de partos: conceitos € atitudes ......c.coevveuervenieerenieinienreeneeenceeenieaen
André M. Graga, Carlos Moniz

PUETPELIO € JACTAGAO . vttt sttt b et b et e b ee
Moénica Centeno

Contrace¢io no ps-aborto € NO POS-PALTO ....c.cveviiiiiuiiiriiiiiiiiiiiietei ettt s
Joaquim Neves
Patologia materno-fetal

Hemorragias do Primeiro riIMESTrE. ..e.eueueuiriiueeiriiteirieteiine ettt ettt ettt sttt st es et senenes
J. Paulo Moura

33.1  ADOITAMEIITO PIECOCE ..vivvuieviniiiciiiiietiiist ettt sttt b e s
33.2.  GIavidez ECIOPICA c.cveuveuiruiteiiitite ettt ettt ettt b ettt b ettt b e bbbt et be e
33.3  Doenga/neoplasia trofobldstica gestacional..........cccvveueiriierinieirinieiinccre e
Hemorragias do segundo e do terceiro trimestres da gravidez........ccovvueueeireirinicinnieinniccnneineccneeeeneeveens

Ana Luisa Areia

Perda embriofetal FECOITEITE ... ..ccuviiiiieiie ettt e et e ettt e e ettt e e eateeeeeaaeeeseaaeeseeaseesensaeeessaeesenseeesns
Fitima Serrano

PArto PIré-TEIMO ..couviiiiiiiiiiiiiiic bbb a e
Luis M. Graga

Rotura prematura das MmembIanas ..........ccoeuiiiiiiiiiiiiiiii s
Filipa Passos, Luis M. Graga

Restricao do crescimento fEtal ......oouiiiiieieieieieriesie ettt ettt ettt e teeseene e be b e naeerenns
Rui Marques de Carvalho, Joana Barros

Gravidez MUILPLA. .....cooviiiiiiiiii e
Luis M. Graga

Gravidez prolongada e indugdo do trabalho de parto..........ccccevveeiriiioiniiiiniccce e
Luis M. Graga

208

216

220

229

239

241

260

272

280

288

294

294
299
305
315

326

333

349

359

365

382



X
- Medicina Materno-Fetal

41

42

43

VII.
44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

VIIL
58

59

Infeciologia na gravidez .......occcevvrvceniniccinecnincceen,
Luisa Pinto, Filz’pa Passos

Isoimunizacdo Rh......ccooivieiiiniiieieiececeee
Luisa Pinto

Hidrépsia fetal de causa ndo imunolégica...................
Cldudia Araiijo
Patologia materna — Perspetiva obstétrica

Hipertensao arterial na gravidez.......c.ccccvevceennerennen
Luis M. Graga

Sindrome HELLP e situacoes clinicas correlacionadas
Luis M. Graga

Diabetes associada & gravidez.........cccoecevneiiinccnnne.
Maria Raquel Carvalho, Ménica Centeno

Cardiopatias € gravidez........ocecerveveeneerecineirenereennen.
Tatiana Guimardes, Fausto ]. Pinto

Patologia nefrouroldgica na gravidez........cccevrveveunnee.
Estela Nogueira

Patologia hematoldgica na gravidez.........coeeevrueveuennee.
Nuno Clode

Patologia gastroenterolégica na gravidez......................
Maria Helena Machado, Eduardo Fazenda

Patologia reumatoldgica na gravidez ........ccccvvveveunne.
Monica Centeno, Teresa Diniz da Costa

Patologia respiratéria e gravidez.......oeeeervevcennerennnen

Maria Helena Machado, Cristina Santa Marta, Mdrio Morais de Almeida

Patologia neuroldgica na gravidez .......c.ccvveueerueueenee
Maria Helena Machado

Patologia endocrinolégica na gravidez .........ccoccueeeee.
Maria Helena Machado

Alteragdes psiquidtricas e gravidez.......coeevrveveenuenee.
José Maria Neves Cardoso

Patologia cirdrgica na gravidez: cancro e gravidez .......
Carlos Caseiro Marques

Emergéncias médicas de causa obstétrica .........c.cucn...

Anténio Vaz Carneiro

Intervengdes obstétricas

Interrupgio eletiva da gravidez ........occeevveuiiniccnnne
Luis M. Graga

Cerclage do colo do GLero.......oueueerereeineeiineierireens
Luis M. Graga

389

411

419

424

444

452

460

470

477

483

496

502

510

515

521

528

541

550

554



© Lidel — Edigoes Técnicas

. XI
Indice -

60 Forceps

Luis M. Graga

O] VEIITOSA ODSTATIICA. c.uuuveviieiieeeetie e e ettt et e e e ettt e e e e e e et e e e e e e eaaatseeeseeeaaaaeeeesessssaeeeeseeassasseeesssssasaaeeessasnns
Luis M. Graca, Nuno Clode

(Y @ VS .1 s - TR
Luis M. Graga

63  Episiotomia € laceragies PErileais. .. ...eeueueruirieuiriertetruinieiirteteutetentestete ettt tes et st e et e e st bt ebesseee st nrenees
Alexandra Henrigues

04 DISEACIA A€ OIMIDIOS. ...cuvviiiieiie ittt e e e ettt e e et e e e eaae e e seateeeeeateeeebaeeeetaeeeenteeeeenteeeennteeeennees
Luis M. Graga

65 O parto na apresentagio pélvica; versio fetal por manobras eXternas........cccvevveuerrerieirenieineneeeneeeeseneeenenees
Luis M. Graga, Nuno Clode

66 Abordagem cirtrgica da hemorragia POS-Parto........cccceueuevirieuiririeiniiicieiereeeee e
Fernando Jorge Costa

IX. Terapéutica fetal

67  Terapéutica Crlrgica fetal......cooviueiriiieiriiiiiiec ettt

Jorge Correia-Pinto, Cristina Nogueira-Silva

68  Terapéutica MEdICA dO fETO...cuiiiueiiiiieiicicr ettt sttt
Luis M. Graga

X. Anexo

69 Efeitos da gravidez normal sobre alguns testes [aboratoriais. ... .covevervrveereereinnieinieieenieeineetneceseeeeneeenes
Luis M. Graga

Indice remissivo

559

568

572

580

585

590

599

606

611

616

618



© Lidel — Edigoes Técnicas

Lista de autores

Cr4upia ARAUJO

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Unidades de Medicina Materno-Fetal e de Ecografia-DPN, Departamento de Obstetricia,
Ginecologia e Medicina da Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente convidada de Obstetri-
cia e Ginecologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Ana Luisa AREIA

Doutoramento em Medicina pela Universidade de Coimbra. Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Servico de Obstetricia A,
Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra (Maternidade Dr. Daniel de Matos), EPE.

Joana BARROS

Interna doutoranda de Obstetricia e Ginecologia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia ¢ Medicina da Reprodugio, Centro Hospitalar
de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Carros CALHAZ-JORGE
Professor Catedrdtico de Obstetricia e Ginecologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Diretor do Departamento de Obstetri-
cia, Ginecologia e Medicina da Reproducio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Maria pa Conceicio CARDOSO
Chefe de Servico aposentada, ex-coordenadora da Unidade de Medicina Materno-Fetal do Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medi-
cina da Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Maria Raquer CARVALHO
Assistente Hospitalar de Endocrinologia, Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, Departamento de Medicina, Centro Hospitalar
de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Maria bE CARVALHO AFONSO
Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Unidade de Ecografia e DPN, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da
Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Carros CASEIRO MARQUES

Chefe de Servigo de Ginecologia e Obstetricia, Diretor do Servico de Ginecologia e Obstetricia, Hospital de Vila Franca de Xira.

Moénica CENTENO

Assistente Hospitalar Graduada de Obstetricia e Ginecologia, Unidade de Medicina Materno-Fetal, Departamento de Obstetricia, Ginecologia
e Medicina da Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente Convidada de Obstetricia, Faculda-
de de Medicina da Universidade de Lisboa.

Nuno CLODE

Diretor do Servico de Obstetricia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da Reprodu¢io, Centro Hospitalar de Lisboa Norte,
Hospital de Santa Maria, EPE.

Jorge CORREIA-PINTO
Professor Catedrdtico de Cirurgia Pedidtrica, Escola de Medicina da Universidade do Minho. Diretor do Servico de Cirurgia Pedidtrica, Hos-
pital de Braga. Coordenador de Investigagio em Ciéncias Cirtrgicas do Laboratério Associado ICVS/3B, Braga-Guimaraes.

FeErRNaANDO Jorge COSTA

Assistente Hospitalar Graduado de Obstetricia, Servigo de Obstetricia A, UGI Satide Materno-Fetal, Centro Hospitalar e Universitdrio de
Coimbra (Maternidade Dr. Daniel de Matos), EPE. Coordenador do estdgio de Obstetricia da formagao especifica da Especialidade de Obste-
tricia/ Ginecologia. Instrutor principal do Centro de Simulagio Biomédica do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, EPE.

Teresa DINIZ pa COSTA

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Servigo de Obstetricia e Ginecologia, Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE.

Epuarpo FAZENDA

Assistente Hospitalar de Gastrenterologia, Diretor Clinico do Hospital das For¢as Armadas, polo de Lisboa.



X1V
- Medicina Materno-Fetal

Tariana GUIMARAES

Interna da Especialidade de Cardiologia, Servigo de Cardiologia, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Centro
Académico de Medicina de Lisboa, Centro Cardiovascular da Universidade de Lisboa, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
Assistente Convidada de Patologia II e III, Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa.

Avrexanpra HENRIQUES

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Unidade de Uroginecologia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia ¢ Medicina da
Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente Convidada de Ginecologia, Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa.

Friiea LANCA

Assistente Hospitalar Graduada de Anestesiologia, Servico de Anestesiologia, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria,
EPE. Coordenadora da drea de Anestesiologia Obstétrica e do Internato Médico de Anestesiologia, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospi-
tal de Santa Maria, EPE. Presidente da secgdo de Anestesiologia Obstétrica da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. Membro do Conselho
Cientifico do Centro Portugués do Comité Europeu para a Educagiao em Anestesiologia. Colaboradora da disciplina de Anestesiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e do Centro de Formagio do Centro Hospitalar de Lisboa Norte.

ANDRE M. GRACA

Professor Auxiliar de Pediatria, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Assistente Hospitalar de Pediatria, Servi¢o de Neonatologia,
Departamento de Pediatria, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Luts M. GRACA

Professor Catedrético Jubilado de Obstetricia e Ginecologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Ex-Diretor do Departamento
de Obstetricia, Ginecologia ¢ Medicina da Reproducio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Presidente da
Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina Materno-Fetal.

Maria HELena MACHADO

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia. Membro da Equipa Obstétrica do Hospital dos Lusiadas, Lisboa.

Rut MARQUES pe CARVALHO

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Unidade de Ecografia e DPN, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da
Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente convidado de Obstetricia, Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa.

CarLos MONIZ
Assistente Hospitalar Graduado de Pediatria, Diretor do Servico de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Centro Hospitalar de Lisboa
Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Professor Convidado de Clinica, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

MArio MORALIS pe ALMEIDA

Consultor de Imunoalergologia. Coordenador do Centro de Imunoalergologia do Hospital CUF-Descobertas.

J. Pauo MOURA
Professor Associado de Obstetricia, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. Diretor do Servico de Obstetricia A, Centro Hos-
pitalar e Universitdrio de Coimbra, EPE.

Joaquim NEVES

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, responsdvel da Consulta de Ginecologia Médica, Departamento de Obstetricia, Gineco-
logia e Medicina da Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente convidado de Obstetricia e
Ginecologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

José Maria NEVES CARDOSO

Assistente Hospitalar Graduado de Psiquiatria (aposentado), Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE.

Estera NOGUEIRA
Assistente Hospitalar de Nefrologia, Departamento de Medicina, Servigo de Nefrologia, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa
Maria, EPE.

Cristina NOGUEIRA-SILVA
Professora Auxiliar de Obstetricia e Ginecologia e Fisiologia Humana, Escola de Medicina da Universidade do Minho. Assistente Hospitalar

de Obstetricia e Ginecologia, Hospital de Braga. Investigadora no dominio da Investigagdo em Ciéncias Cirtrgicas, Laboratério Associado
ICVS/3B, Braga-Guimaraes.



© Lidel — Edigoes Técnicas

XV
Lista de autores -
FrLomena NUNES

Doutorada em Medicina (Obstetricia e Ginecologia) pela Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Assistente Hospitalar Graduada
de Obstetricia e Ginecologia, Diretora do Servico de Ginecologia e Obstetricia, Hospital de Cascais Dr. José de Almeida.

Joaquim NUNES

Assistente Hospitalar Graduado de Obstetricia e Ginecologia, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da Reprodugao, Centro
Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente convidado de Obstetricia e Ginecologia, Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa.

Frriea PASSOS

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Servigo de Obstetricia e Ginecologia, Hospital Garcia de Orta, EPE.

Fausto J. PINTO

Professor Catedrético de Cardiologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Diretor do Servigo de Cardiologia, Centro Hospitalar
de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Centro Académico de Medicina de Lisboa, Centro Cardiovascular da Universidade de Lisboa,
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Diretor da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Luisa PINTO

Assistente Hospitalar Graduada de Obstetricia e Ginecologia, Chefe da Consulta de Medicina Materno-Fetal, Departamento de Obstetricia,
Ginecologia e Medicina da Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente Convidada de Obste-
tricia da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Jorge PINTO BASTO
Especialista em Genética Médica. Presidente do Colégio da Especialidade e Genética Médica da Ordem dos Médicos. CGC Genetics, Porto.

Moénica REBELO
Assistente Hospitalar de Cardiologia Pedidtrica, Departamento de Pediatria, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria,
EPE.

Paura RENDEIRO
Especialista em Genética Humana. Membro da diregiao do Colégio da Especialidade de Biologia Humana e Satide da Ordem dos Bidlogos.
CGC Genetics, Porto.

Cristina SANTA MARTA

Consultora de Imunoalergologia. Centro de Imunoalergologia do Hospital CUF-Descobertas.

Susana SANTO

Assistente Hospitalar de Obstetricia e Ginecologia, Unidade de Ecografia e DPN, Departamento de Obstetricia, Ginecologia e Medicina da
Reprodugio, Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, EPE. Assistente Convidada de Obstetricia e Ginecologia e aluna de
Doutoramento, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

FArima SERRANO
Assistente Hospitalar de Ginecologia e Obstetricia, Centro Hospitalar de Lisboa Central, Maternidade Dr. Alfredo da Costa, EPE. Professora
Auxiliar Convidada da Nova Medical School, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.

J. J. pE SOUSA BARROS

Professor Associado com agregagio (convidado) de Obstetricia, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. Regente coordenador da
Unidade Curricular de Ginecologia e Obstetricia, Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. Assistente Hospitalar Graduado Sénior
de Obstetricia, Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, EPE.

Joaquina TAVARES

Especialista em Obstetricia e Ginecologia. Diretora do Centro de Ecografia Dr.2 Joaquina Tavares, Lisboa.

Puriricacio TAVARES
Especialista em Genética Médica. Doutorada em Genética Médica. Membro da dire¢io do Colégio da Especialidade de Genética Médica da
Ordem dos Médicos. CGC Genetics, Porto.

AntoONTO VAZ CARNEIRO

Professor Auxiliar com Agregagio, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Diretor do Centro de Estudos de Medicina Baseada
na Evidéncia; Diretor do Departamento de Educacio Médica; Diretor-executivo do Instituto de Formagio Avangada; Professor Bibliotecdrio,
BC-CDJ, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Diretor da Cochrane Portugal.



© Lidel — Edigoes Técnicas

Foi com grande surpresa que recebi o convite para escrever o
prefécio da 5.2 edi¢ao de Medicina Materno-Fetal, da autoria do meu
amigo Professor Doutor Luis Mendes da Graga, companheiro nas
lides da Ginecologia e da Obstetricia desde hd muitos anos. Nao sou
um perito nem um praticante da vertente obstétrica da especialida-
de, mas quando presidi ao Colégio de Ginecologia e Obstetricia da
Ordem dos Médicos, entre 1994 e 2000, em conjunto com os cole-
gas da diregéo e ainda outros convidados, entre os quais o Professor
Doutor Luis Graga, definimos os programas de formagio das entdao
“dreas de diferenciacio”, hoje reconhecidas pela Ordem dos Médicos
como “subespecialidades”, designadamente Medicina da Reprodu-
¢40, Medicina Materno-Fetal e Ginecologia Oncolégica.

Foi um longo processo o reconhecimento da extensao de con-
teidos que abarca a especialidade de Ginecologia e Obstetricia ¢ a
necessidade de uma diferenciagao, sem perda da identidade prépria
de uma especialidade secular. Estivemos envolvidos neste projeto
desde final dos anos 80 e o Professor Doutor Luis Graga foi nosso
companheiro na defesa desta diferenciacdo tendo, a partir de 2000,
quando assumiu a dire¢do do Colégio da Ordem dos Médicos, dado
continuidade. E curioso notar que a 1.2 edigio de Medicina Mater-
no-Fetal foi dada i estampa precisamente em 1996.

J4 neste século, em 2007, foi criada a Federagao das Sociedades
Portuguesas de Obstetricia e Ginecologia (FSPOG), que integrou na
altura a Sociedade Portuguesa de Ginecologia, a Sociedade Portu-
guesa de Medicina da Reprodugio, a Sociedade Portuguesa da Me-
nopausa e a Sociedade Portuguesa de Obstetricia ¢ Medicina Mater-
no-Fetal (criada na mesma altura da FSPOG). Tendo sido escolhido
pelas direcoes dessas sociedades, assumi a presidéncia da FSPOG até

Preficio

2015 e fui acompanhado, mais uma vez, pelo Professor Doutor Luis
Graga, cuja intervengio nos destinos da FSPOG muito contribuiu
para a sua consolidacdo e para o reconhecimento nacional.

E um privilégio e uma honra prefaciar esta magnifica obra na sua
5.2 edicao. E um extenso tratado para o qual contribuem nio s6 o au-
tor, mas também cerca de quatro dezenas de colaboradores, dos mais
prestigiados na pléiade dos ginecologistas/obstetras nacionais. Revi-
sita os temas abordados nas edicdes anteriores, atualizando o texto a
luz do conhecimento atual ¢ introduz trés novos capitulos: “Gravidez
na mulher obesa”, “Ecografia intraparto” e “Perda fetal recorrente”.

O texto que o Professor Doutor Luis Mendes da Graga nos apre-
senta abarca conceitos morfolégicos e fisioldgicos da gravidez, gené-
tica da reproducio, assisténcia pré-natal, avaliagio fetal anteparto,
fisiologia, fisiopatologia e anomalias do parto, patologia materno-fe-
tal, patologia materna na perspetiva obstétrica, intervengées obstétri-
cas e terapéutica fetal.

Ao reeditar Medicina Materno-Fetal, o Professor Doutor Luis
Graga d4 testemunho de um verdadeiro professor universitdrio: ca-
pacidade pedagdgica e de investigagdo, capacidade profissional nesta
drea do saber e grande espirito de lideranca. Publica um livro de
facil consulta, aborda de forma exaustiva a Medicina Materno-Fetal,
atualiza os conhecimentos 4 luz do estado da arte e dos resultados
da investigacdo mais recente. Demonstra capacidade de sintese e co-
nhecimento profissional e consegue liderar uma extensa equipa de
colaboradores procurando, no fim, produzir um texto equilibrado
e harmonioso.

Carlos Freire de Oliveira



Prélogo

Quando, em 1995, comecei a passar a escrito a ideia de um ma-
nual de Medicina Materno-Fetal que, havia mais de uma década,
ia amadurecendo no meu espirito, nao ousaria pensar que, mais de
vinte anos volvidos, estaria a preparar a sua 5.2 edi¢do. Contudo, a
excelente recegdo que as edigoes anteriores tiveram, associada ao en-
tusiasmo com que os autores convidados acederam a escrever muitos
dos capitulos, convenceu-me que valera a pena ter dedicado um ano
de “licenca sabdtica” para organizar a versao inicial desta obra.

Este livro nio pretende ser mais do que um manual de Obstetri-
cia orientado para a preparagio geral dos internos, das enfermeiras
especialistas em Medicina Materna e Obstétrica e, em certas 4reas,
dos alunos das Faculdades de Medicina, deixando desenvolvimentos
mais diferenciados e vertentes mais especificas da Medicina Mater-
no-Fetal para serem consultados nos excelentes tratados disponiveis
no mercado livreiro. Com este objetivo em mente, pretendi que os
autores, a comegar por mim, redigissem textos relativamente pouco
extensos e centrados, tanto quando possivel, nos problemas que nos
sdo colocados pela clinica didria.

As primeiras edi¢oes deste livro foram prefaciadas por trés figuras
que desempenharam papéis de grande relevincia para a Obstetricia
portuguesa: José Maria Carrera, Fernando Arias e Manuel Meirinho
foram muito importantes para a formagio de toda a minha geragio
de obstetras.

Esta 5.2 edi¢do ¢ prefaciada por um grande vulto da Ginecologia/
Obstetricia portuguesas. O Prof. Carlos Freire de Oliveira, apesar de
ter dedicado toda a sua longa carreira universitdria e assistencial a 4rea
da Ginecologia, em particular 2 Oncologia Ginecoldgica, sempre se
bateu pela elevagio da qualidade de toda a nossa especialidade, mor-
mente durante os anos em que presidiu, de forma inultrapassdvel,
o Colégio da Especialidade de Ginecologia e Obstetricia da Ordem
dos Médicos. Nesses seis anos prestou grande atengio a formagio
de novos especialistas, devendo-lhe a 4rea da Obstetricia/Medicina
Materno-Fetal a estruturagio e valida¢io do programa do Internato
Complementar, bem como a grande atengio e rigor na monitoriza-
¢i0 do seu cumprimento nos servicos de Formagao Bésica. Para além
da sua inteligéncia, capacidade de lideranca e profunda formagio
técnica, bastaria isso para que eu convidasse um “nio-obstetra” para
prefaciar esta nova edicio de Medicina Materno-Fetal.

Os colegas a quem pedi ajuda para estruturar as sucessivas edi-
¢oes deste manual foram sempre uma garantia da qualidade dos tex-
tos que elaboraram. Nio obstante, a equipa inicial de autores foi-se
alterando e ampliando ao longo dos anos na sequéncia da evolugio
da subespecialidade, das suas disponibilidades e, acima de tudo, por
terem aparecido novos especialistas de altissima qualidade e com
novas ideias em diferentes dreas da Medicina Materno-Fetal e da
Medicina em geral. Por estas razoes, uma boa parte dos capitulos
desta nova edigio relacionados com a patologia médica associada a
gravidez foram confiados a especialistas dessas diversas dreas da Me-
dicina Interna, alguns em estreita colaboragio com obstetras. Outros
capitulos, de que sio exemplo a “Rotura prematura das membranas”,
a “Terapéutica cirtrgica do feto”, a “Restri¢io do crescimento fetal”,

tém agora novos autores. Foram adicionados novos temas, como
“Perda fetal recorrente”, “Gravidez na mulher obesa” e “Ecografia
intraparto”, e retirados aqueles cuja ligagdo & Medicina Materno-Fe-
tal poderia considerar-se menos relevante. Praticamente todo o con-
tetdo do livro foi extensivamente remodelado, pelo que esta edigao
da Medicina Materno-Fetal pode e deve ser considerada como um
“novo livro”.

Outras modifica¢des importantes tiveram de ser implementadas:
a redagdo seguindo as normas do Acordo Ortogréfico, hoje em dia
de aplicagao obrigatéria pelas editoras, e a redugio substancial do
namero de referéncias, restringindo-as as mais importantes para o
suporte cientifico dos textos. Tal como nas edigoes anteriores, alguns
autores optaram por indicar apenas obras ou capitulos de livros re-
comendados como leitura adicional, tendo eu aceitado essa op¢ao.

Nio quero deixar de, mais uma vez, sublinhar o apoio que diver-
sos colegas e centros estrangeiros tém vindo dar 4 formacao especifica
dos nossos especialistas mais novos, muitos dos quais colaboram nes-
ta nova edi¢do. Neste 4mbito, ¢ meu grato dever citar os nomes de
Basky Thilaganathan (St. George’s Hospital, Londres), de Eduardo
Gratacés (Hospital Clinic, Barcelona) e de Kipros Nicolaides (Harris
Birthwrigth Center, Londres) que, com grande empenhamento, tém
recebido nos seus servicos e aceitado nos seus cursos especialistas e
internos da especialidade do Hospital de Santa Maria e de outros
servicos nacionais de referéncia. Num contexto diferente, lembro
também o nome de Isaac Blickstein, figura incontorndvel na drea
da gestagio multipla, que aos obstetras portugueses tem dado um
apoio invulgar.

Nao quero deixar de sublinhar que os capitulos sobre temas
com grande envolvimento clinico ndo poderdo deixar de ser toma-
dos como revisoes da literatura atualizadas até finais de 2016. As
opinides e propostas que contém baseiam-se nesse principio, nunca
devendo ser consideradas como verdades definitivas ou como opgoes
Ginicas. E essa a grande beleza (e a grande dificuldade) da profissao
médica, na qual nunca ¢ possivel estar a par de tudo o que se sabe
hoje, nem tudo o que hoje pensamos saber corresponderd a verdade
de amanha.

Servi a Obstetricia portuguesa com grande prazer ¢ empenho
durante mais de quarenta anos. Uma vez que atingi a jubilagio em
mar¢o de 2016, as minhas responsabilidades como Professor Cate-
drdtico de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa cessaram, mas continuo a seguir com todo o
interesse os desenvolvimentos da disciplina a que me dediquei. Con-
tudo, como diziam os latinos, tempus fugit. Por essa razio, deixo este
livro como heranga aos vindouros, esperando que algum dos muitos
obstetras de grande qualidade que existem nas diversas escolas do
pais queira, no futuro e com novas ideias, organizar uma 6.2 edigio
desta obra.

Luis Mendes da Gragca
15 de janeiro de 2017



Lista de siglas

A H
AAF anticorpo antifosfolipido Hb hemoglobina
ACO anticoncetivo oral HBPM heparina de baixo peso molecular
ACTH hormona adrenocorticotréfica hCG gonadotrofina coridnica humana
AFP a-fetoproteina HELLP  hemolysis, elevated liver enzymes e low platelets
AGL 4cido gordo livre HLA antigénio leucocitdrio humano
AINE anti-inflamatério nio esteroide HPL hormona lactogénica placentiria
APTT tempo de ativacdo parcial da tromboplastina HPP hemorragia pés-parto
ATP adenosina-trifosfato HSV herpes simplex virus
AVC acidente vascular cerebral HTA hipertenso arterial
B |
BV bidpsia vilositdria IECA inibidor da enzima de conversio da angiotensina
BZD benzodiazepina Ig imunoglobulina
IGF fator de crescimento insulina-like
C IL interleucina
cce comprimento craniocaudal ILA indice de liquido amniético
CID coagulagdo intravascular disseminada M intramuscular
CIHG colestase intra-hepdtica da gravidez IMC indice de massa corporal
CMV citomegalovirus IRA insuficiéncia renal aguda
CRH hormona libertadora da corticotrofina (do inglés cortico- VG . B ,g. .
i ) interrupgio voluntdria da gravidez
tropin-releasing hormone)
CST contraction stress test L
CTG cardiotocografia LA liquido amniético
D LCR liquido cefalorraquidiano
DCV doenga cardiovascular LDH d’CSIdl‘Og.Cl’laSC latlca. .
DHEA de-hidroepiandrosterona LES Elp us emizmaFO?O sistemico
DHEAS  sulfato de de-hidroepiandrosterona LH ormona futeinizante
DIU dispositivo intrauterino M
DNA 4cido desoxirribonucleico
DPN diagnéstico pré-natal MH mola hidatiforme
g p . .
DPPNI  descolamento prematuro da placenta normalmente in- MMP metaloproteinase da matriz
serida
DRC doenga renal crénica N
DTN defeito do tubo neural NST nonstress test
E )
EB espinha bifida OR odds ratio
ECG eletrocardiograma
EIV espaco intervilositdrio P
EV endovenoso PA pressdo arterial
EVA estimulagio vibroactstica PAD pressao arterial diastélica
PAS pressdo arterial sist6lica
F PB perfil biofisico
FC frequéncia cardiaca PCR polymerase chain reaction
. FCF frequéncia cardfaca fetal PG prostaglandina
é FQ fibrose quistica PMA procriacao medicamente assistida
% FSH hormona foliculo-estimulante PO per os
& ppm pulsagdo por minuto
TG PPT parto pré-termo
g GH hormona do crescimento (do inglés, growzh hormone) PTGO prova de tolerincia a glicose oral
© GnRH hormona libertadora de gonadotrofinas PTT purpura trombdtica trombocitopénica
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SDR
SF

SGB
SHU
SNA
SNC

rotura artificial das membranas

restricao do crescimento fetal

ressonancia magnética

recém-nascido

rotura prematura das membranas

rotura prematura das membranas pré-termo

sindrome de anticorpos antifosfolipidos
sindrome de dificuldade respiratéria
soro fisioldgico

Streptococcus do grupo B

sindrome hemolitico urémico

sistema nervoso auténomo

sistema nervoso central

STFF

TAC
TEP
TIU
TP

TSH

UFP

VIH
VMPS

sindrome de transfusio feto-fetal

tomografia axial computorizada

tromboembolismo pulmonar

transfusio intrauterina

trabalho de parto

hormona estimulante da tiroide (do inglés, thyroid sti-
mulating hormone)

trombose venosa profunda

unidade fetoplacentdria

virus da imunodeficiéncia humana
velocidade médxima do pico sistélico
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Carros CALHAZ-JORGE

INTRODUCAO

Um novo ser humano tem a sua origem na conjuga¢io de uma

célula reprodutora masculina, o espermatozoide, ¢ de uma célula
reprodutora feminina, o évulo ou ovécito. Enquanto os esperma-
tozoides sdo produzidos em grande niimero, de modo praticamente
constante ao longo da vida reprodutora do homem, o organismo da
mulher disponibiliza para o processo reprodutivo um évulo a inter-
valos aproximados de 4 semanas durante cerca de 35 anos.

Neste capitulo abordaremos os fundamentos fisiolégicos dos
fenémenos intervenientes ou resultantes da maturagio e libertagio
do gameta feminino pelo ovirio — a ovulagao —, da conjugacio dos
gametas masculino e feminino — a fecundagao — e das fases iniciais
da vida do novo ser, nomeadamente a sua ligagio ao organismo ma-
terno — a nidag¢ao ou implantagio na parede uterina.

OVULACAO

O sistema reprodutor feminino sofre ciclicamente um conjunto
complexo de alteragoes, como consequéncia de interagoes estreita-
mente coordenadas entre hipotdlamo, hipéfise e ovdrios, que, por
um lado, culminam na libertagio de um évulo maturo fecunddvel
e, por outro, criam condigbes favordveis 4 reunido dos gimetas e a
recetividade adequada para um eventual embrido. Se a fecundagio
nio se der, ocorre uma fase curta de “regresso ao ponto de parti-
da” hormonal e organico, com aparecimento de uma hemorragia
menstrual, reiniciando-se, entio, todo o processo conducente a nova
ovulagio e consequente possibilidade de gravidez. Na auséncia de
gestagoes, situagdes patoldgicas e interferéncias farmacoldgicas, esta
criagio ciclica de condi¢des para que surja uma gravidez repete-se
inexoravelmente durante toda a vida reprodutora de cada mulher
(com excegio de um periodo varidvel nos extremos dessa fase da vida,
isto é, na pés-menarca e na pré-menopausa).

A hemorragia menstrual, ou menstruagio, sendo um aconteci-
mento facilmente reconhecivel, constituiu desde sempre um marco
clinico insubstituivel, sendo que o conjunto de fenémenos que des-
creveremos em seguida se continua a designar por ciclo menstrual,
embora se saiba nao existir uma coincidéncia temporal exata entre as
modificagdes do endométrio que culminam na menstruagio, o ciclo
de variagoes hormonais e o ciclo de transformagées ovdricas ligadas
a0 processo reprodutivo.

Por convengio, o ciclo menstrual comeca no 1.° dia de uma
menstruago e termina no dia antes da menstruagio seguinte. A sua
duragio é uma caracteristica individual, sendo na grande maioria
das mulheres entre 21-35 dias. Embora a mediana da duracio dos
ciclos menstruais regulares seja 28 dias, estudos populacionais muito
extensos mostraram que apenas cerca de 15% dos ciclos tém essa
duracio. Nos anos que se seguem 4 menarca e nos que antecedem a
menopausa, os ciclos sio habitualmente mais longos, devido sobre-
tudo & maior frequéncia de ciclos anovulatérios.

CICLO MENSTRUAL

A regulagio da ovulagio, e, portanto, do ciclo menstrual, re-
sulta de interagoes entre a hormona libertadora de gonadotrofinas

Ovulagio, fecundagio e implantagao

(GnRH, na nomenclatura anglo-sax6nica) proveniente do hipotala-
mo, as gonadotrofinas hipofisdrias e respetivos recetores no ovdrio e
os intimeros péptidos intraovdricos.

Conceito de eixo hipotdlamo-hipofise-ovario

7

O eixo hipotdlamo-hipéfise-ovdrio é um conjunto funcional-
mente inter-relacionado de estruturas que produzem substincias que
se influenciam e modulam entre si e que permitem, a0 mesmo tem-
po, integrar influéncias sistémicas nesse complexo sistema. Podemos
considerar brevemente trés componentes:

* Complexo sistema nervoso central (SNC)-hipotilamo: ¢ um
“gerador de sinal” ¢ um elemento de coordenacio sob controlo
do tipo retrocontrolo (feedback). O hipotdlamo liberta para o sis-
tema porta hipotdlamo-hipofisirio, de modo pulsitil (com picos
a intervalos diferentes consoante as fases do ciclo), a GnRH. Esta
libertagio é condicionada pelas hormonas do ovério (essencial-
mente estrogénios e progesterona, mas também androgénios) no
chamado retrocontrolo longo, pelas gonadotrofinas hipofisirias
(retrocontrolo curto) e até pela prépria GnRH (retrocontrolo
ultracurto) e parece ser também influenciada pelos neurotrans-
missores cldssicos (noradrenalina, dopamina, serotonina), bem
como por diversos neuromoduladores, num processo que pode-
14 explicar as repercussoes no circuito hormonal de situagées ou
acontecimentos comportamentais, afetivos ou ambientais;

* Hipéfise (lobo anterior): constitui um “transdutor” dependente
do estimulo do hipotdlamo e do controlo do ovirio. E no lobo
anterior da hipéfise que sio sintetizadas, armazenadas e liberta-
das as gonadotrofinas: hormona foliculo-estimulante (FSH, na
nomenclatura anglo-saxénica) e hormona luteinizante (LH, na
nomenclatura anglo-saxénica). A sua libertagao ¢ pulsitil, com
uma ciclicidade varidvel com a fase do ciclo. O retrocontrolo pe-
las hormonas ovéricas ¢ complexo e na maior parte do ciclo ¢
negativo, com diminui¢do dos niveis de gonadotrofinas em res-
posta a subida primeiramente dos niveis de estrogénios e inibina
e depois também de progesterona. No entanto, o retrocontrolo
pelos estrogénios (e pela progesterona) pode ser positivo, se estes
atingirem concentragées suficientemente elevadas e com duragio
adequada. Esse retrocontrolo positivo traduz-se nio sé no au-
mento subito da concentragio de gonadotrofinas, mas também
em modificagbes na sua composi¢io (riqueza em 4cidos sidlicos)
que resultam em aumento da vida média e da atividade biolégica.
A consequéncia mais importante do feedback positivo consiste no
pico de gonadotrofinas que resulta na ovulagao;

* Opvirio: trata-se do centro do controlo do processo da ovulagio.
As gonadotrofinas, atuando em recetores especificos, condicio-
nam a prépria concentragio destes e levam 4 produgio de hor-
monas (estrogénios, androgénios e progesterona) e de numerosos
péptidos pelas células que compoem e rodeiam a estrutura no-
bre do ovério — o foliculo. As primeiras entram em circulagdo e
exercem as suas agdes nos érgaos-alvo, além de participarem no
processo de feedback. Os multiplos péptidos que tém vindo a ser
identificados exercem sobretudo agées locais, autdcrinas e pard-
crinas complexamente integradas.
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Morfologia macroscdpica da placenta -

Figura 2.2 | Face fetal de uma placenta proveniente de uma gestagao
de termo. Observa-se uma insercio central do cordao umbilical, sendo
notéria uma distribuicio de “tipo disperso” dos vasos sanguineos fetais
na superficie da placa corial.

dimensées da placenta ao longo da gestagdo estdo bem estabelecidos
em numerosos estudos. O Quadro 2.1 apresenta uma compilacdo de
muitos desses trabalhos, sendo de realcar a grande concordincia dos
resultados observados pelos diversos autores.

O peso fetal pode ser comparado ao peso da placenta, estabele-
cendo-se uma relagio feto/placenta que apresenta distintos valores
normais para diferentes tempos de gestagdo. Esta relacio é, apro-

Quadro 2.1 | Peso e dimensées do feto e da placenta.

Figura 2.3 | Face materna de uma placenta as 10 semanas de gesta-
¢do. Ainda nio ¢ evidente a presenca de uma estrutura lobular bem
definida, conforme se observa na Figura 2.1, mas apenas uma massa
trofobldstica em desenvolvimento.

ximadamente, de 4 as 24 semanas de gestacdo e de 7 no termo da
gravidez. As placentas com peso insuficiente para o respetivo tempo
de gravidez sao também pequenas, com espessuras <2 cm e podem
ser observadas em situagoes de pré-eclimpsia, de recém-nascidos
(RN) de baixo peso e em processos que envolvem uma maturagio
vilositdria uniformemente acelerada. As placentas volumosas e o peso
excessivo (Figura 2.4) estao, frequentemente, associados a diabetes,

Semanas de

Comprimento do

gestacao, Peso fetal (g) Peso da Didmetro da Espessura da Razdo cordao umbilical

Amenorreia placenta (g) placenta (cm) placenta (cm) feto/placenta (cm)
10 5 14 5,0 - 0,36 10
12 14 26 6,0 1,20 0,65 6-13
14 45 42 6,5 - 0,71 16
16 110 65 7,5 1,60 0,90 15-19
18 200 90 8,0 - 1,67 23
20 320 123 9,0 2,00 2,60 22-32
22 460 150 10,0 - 3,10 36
24 630 182 12,5 2,40 3,40 28-40
26 820 210 13,5 - 3,90 43
28 1045 250 15,0 2,80 4,20 28-45
30 1323 285 16,0 - 4,60 48
32 1700 323 17,0 2,80 5,20 42-50
34 2100 362 18,0 - 5,80 53
36 2478 404 20,0 3,00 6,10 46-56
38 2900 443 21,0 - 6,50 57
40 3400 482 22,0 3,00 7,00 35-60
42 3513 487 - - 7,20 61
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Ajustamentos fisioldgicos do organismo materno i gravidez

Tabela 8.1 | Componentes do aumento ponderal na gravida (em g)[28]

10 semanas

20 semanas

30 semanas 40 semanas

Feto 5
Placenta 20
Liquido amniético 30
Utero 140
Mamas 45
Volémia 100
Fluido extravascular 0
Resevas maternas (gordura) 310
TOTAL 650

300 1500 3400
170 430 650
350 750 800
320 600 970
180 360 405
600 1300 1450
30 80 1480
2050 3480 3345
4000 8500 12 500

circulagdo venosa de retorno por compressio dos vasos pélvicos pelo
ttero grévido, nio tendo significado patoldgico.

Metabolismo proteico

As proteinas sdo o principal componente presente no feto e na
placenta (cerca de 500 g no termo). Corresponde a cerca de metade
do aumento total da gravidez (1000 g), estando os restantes 50%
distribuidos nas proteinas contricteis do ttero, na glindula mamiria
e nos eritrécitos (Hb) e nas proteinas do plasma.

A placenta transfere aminodcidos para o compartimento fetal,
mas desempenha um papel importante na sintese proteica, oxidagio
e transaminagio de alguns aminodcidos nio essenciais. O balango do
azoto estd aumentado na mulher grdvida, sem se verificar recurso a

massa muscular, revelando o bom aproveitamento das proteinas da
dietal8].

Metabolismo dos hidratos de carbono

Na secgio “Sistema enddcrino”, deste capitulo, foram descritas
as principais adaptacoes do pancreas e metabolismo dos hidratos de
carbono durante a gravidez.

Basta aqui recordar que a gravidez se caracteriza por ligeira hi-
poglicémia em jejum, hipeglicémia pés-prandial e hiperinsulinémia.
Esta tltima estd relacionada com a resisténcia periférica a insulina
induzida pelas hormonas da gravidez, criando o ambiente propicio
a transferéncia sustentada de glicose do organismo materno para o
feto.

Por outro lado, o aumento progressivo dos niveis da HPL pode
contribuir para estimular a lipélise, com libertagio de dcidos gordos
livres (AGL). Esta agdo ¢ importante ndo s6 para garantir uma fonte
de energia materna (juntamente com niveis elevados de colesterol e
triglicéridos), como também contribui para aumentar a resisténcia
dos tecidos a agdo da insulina.

Metabolismo dos lipidos

A resisténcia periférica 2 insulina e os elevados niveis de estro-
génios caracteristicos da gravidez sdo responsdveis pelo significativo
aumento dos niveis plasmdticos dos lipidos, das lipoproteinas e das
apolipoproteinas. A acumulagio de gordura no organismo mater-
no predomina nos dois primeiros trimestres, diminuindo muito no
3.0, em consequéncia da lipdlise, o que favorece as necessidades de
energia da grévida, poupando, simultaneamente, a glicose para ser
transferida para o feto.

O aumento da lipémia na grdvida, essencialmente na segunda
metade da gravidez, ¢ muito significativo, seja a trigliceridémia, seja
a colestrolémia em todos os seus constituintes lipoproteicos. Todos
estes componentes diminuem no pds-parto, mais rapidamente nas
mulheres que amamentam.

A leptina é uma hormona peptidea produzida no tecido adiposo,
mas na gravidez ¢ também sintetizada na placenta, atingindo a meio
da gravidez niveis 2-4 vezes superiores aos da mulher nio grivida,
mantendo-se estdvel na segunda metade da gestagio. Revela uma
fungio reguladora dos depésitos da gordura corporal e dos gastos
de energia, pelo que se poderd inferir que desempenha um papel na
estabilizagdo dos requerimentos em energia da grdvida. Foi sugerido
que niveis anormalmente altos de leptina podem estar associados a
diabetes gestacional e a pré-eclampsial27].

Metabolismo eletrolitico e mineral

Devido A expansao plasmdtica, os niveis circulantes de sédio e
potdssio mantém-se estdveis ou ligeiramente diminuidos durante a
gravidez, apesar de serem retidos no organismo da gestante cerca de
1000 mEq do primeiro e 300 mEq do segundo. O aumento da FG
destes eletrélitos ¢ compensado pela maior reabsor¢o tubular.

Os niveis totais de cdlcio diminuem, mas a fracio ionizada man-
tém-se estdvel. A 1,25-di-hidroxi-vitamina D3 aumenta significati-
vamente a absor¢io intestinal do célcio pelo intestino materno, o que
¢ imprescindivel para garantir a transferéncia dos 30 g de cdlcio que
serdo depositados no esqueleto do fetol®l. Por consequéncia, a inges-
tao pela grévida de alimentos ricos em célcio ¢ essencial (consultar o
Capitulo 13, “Vigilancia da gravidez de baixo risco”).

O magnésio no soro ¢ no compartimento extracelular diminui
durante a gestagio. Os niveis de fosfato ndo se alteram. No que se
refere ao iodo, consultar a sec¢do “Funcao tiroideia”, neste capitulo.

Para além das necessidades aumentadas em ferro, todos os outros
minerais nio sofrem modifica¢des significativas.
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1 8 . 5 Parede abdominal anterior

SusaNA SANTO

GASTROSQUISIS

Generalidades

Trata-se de um defeito de toda a espessura da parede abdominal
anterior, lateral A inser¢do do cordio umbilical e que determina her-
niagao do contetido intestinal.

Relativamente a etiologia, diversas teorias tém sido propostas
para explicar a ocorréncia desta malformagao, mas todas tém por
base uma anomalia no desenvolvimento embriondrio que impede
o encerramento da parede abdominal anterior ou que determina a
disrup¢io da mesma.

A incidéncia ¢ de 3-4:10 000 gestacoes. Existe uma maior inci-

déncia em grdvidas com idade <20 anos(1-2],

Diagndstico pré-natal

O diagnéstico ecogrifico ¢ efetuado através da visualizagio de
um defeito da parede abdominal anterior, paraumbilical (geralmen-
te, a direita do cordao umbilical), com hernia¢ao do contetdo abdo-
minal, o qual nio é revestido por uma membrana e, portanto, flutua

4. Devore GR, Medearis AL, Bear MB, et al. Fetal ecardiography: facts that influence
imaging of the fetal heart during the second trimester of pregnancy. J Ultrasound Med,
1993; 12: 659.

5. Copel J, Pilu G, Green J, e al. Fetal ecocardiographic screening for congenital heart
disease: the importance of the four-chamber view. Am J Obster Gynecol, 1998; 157: 648.

6. Bahtiyar MO, Copel JA. Screening for congenital heart disease during anatomical sur-
vey ultrasonography. Obstet Gynecol Clin North Am, 2015; 42: 209.
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disease in the general population: general concepts, guidelines, differential diagnoses.
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no LA (aspeto de “couve-flor”) (Figuras 18.5.1 ¢ 18.5.2). O intestino
¢, geralmente, o 6rgao herniado, podendo também ocorrer hernia-
¢do do figado e estdbmago. Este tltimo encontra-se, frequentemente,
mal posicionado quando estd no interior da cavidade abdominal. Po-
dem associar-se a alteragoes intestinais em cerca de 22% dos casos!3].

A maioria dos casos de gastrosquisis nao se associa a malforma-
¢oes extra-abdominais.

A realizacio de diagnéstico pré-natal invasivo estd recomendada
nos casos de gastrosquisis associada a malformagées nao gastrointes-
tinais.

Vigilancia

Nio existe evidéncia clinica sobre qual a melhor conduta para
abordar as gestagcoes complicadas de gastrosquisis. Pode associar-se
a restricio do crescimento fetal (RCF), dilatagio ou espessamento
intestinais, parto pré-termo (PPT) e morte do feto.

A vigilancia fetal visa a avaliagio do crescimento fetal e a dete-
¢ao das alteracoes intestinais. A avaliagio do peso do feto deve ser
efetuada por férmulas que nao incluam a avaliagio do perimetro
abdominall4l. Pode ocorrer oligodmnios (nas situagdes de restrigio
de crescimento) ou hidrimnios (geralmente, nas situagoes de atrésia
intestinal).

A dilatagio do intestino tem sido apontada como fator prognds-
tico, mas os resultados sio diversos. Existem estudos que apontam
para uma dilatagio das ansas extra-abdominais >25 mm como indi-
cador de mau prognéstico[s], mas, por outro lado, outros estudos re-

Figura 18.5.1 | Corte transversal do abdémen de feto de 12 semanas,
visualizando-se defeito da parede abdominal anterior
com herniagdo de intestino (gastrosquisis).

Figura 18.5.2 | Imagem tridimensional de feto de 12 semanas, visua-
lizando-se defeito da parede abdominal anterior com
herniagio de intestino (gastrosquisis).
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Figura 20.1.1 | Taquicardia fetal.

pode ser o primeiro e Gnico sinal de corioamnionite. O mecanismo
fisiolégico responsdvel pela taquicardia envolve modificagoes do t6-
nus do sistema nervoso auténomo (SNA) e do marcapasso cardiaco
do feto.

A hipéxia crénica ¢ uma das mais graves causas de taquicardia
fetal. Em geral, surge associada a diminuicdo da variabilidade e a
desaceleracoes tardias (consultar a seccio “Padrées periddicos”). A
deficiente oxigenacao fetal deprime o sistema nervoso central (SNC)
e, por consequéncia, afeta o parassimpdtico antes de influenciar o
simpdtico, provocando inicialmente um aumento da FCF média. A
libertagao de catecolaminas pelas suprarrenais, induzida pela hipé-
xia, constitui uma causa adjuvante da taquicardia. Os episddios de
taquicardia que se seguem a um stress fetal transitério sio devidos
ao prolongamento da ativagio simpdtica, sempre mais demorada do
que a resposta vagal, bradicardizante, 2 agressio fetal aguda.

A imaturidade do SNC implica uma atividade parassimpdtica
incipiente, razao pela qual o feto longe do termo apresenta uma FCF
basal relativamente elevada.

Quadro 20.1.1 | Etiologia da taquicardia fetal.

* Hipertermia materna
* Hipdxia fetal crénica:
—Depressio da atividade simpdtica
—Reagao simpaticomimética
—Libertacio de catecolaminas
¢ Ansiedade maternal:
—DPassagem transplacentdria de catecolaminas
¢ Imaturidade do SNC fetal
¢ Anemia fetal
* Hipotensao materna
* Movimentos fetais repetidos
* Firmacos:
—Parassimpaticoliticos
—Atropina
—Escopolamina
¢ Arritmias fetais:
—Taquicardia supraventricular
— Flutter auricular
* Hipertiroidismo materno

A anemia fetal, qualquer que seja a sua etiologia, estd, em geral,
associada a taquicardia, por necessidade de aumento do débito car-
dfaco (DC) para que a perfusdo periférica seja assegurada.

A hipotensao materna sibita, provocada por compressio da
veia cava inferior ou por anestesia regional, leva, usualmente, a
aumento da FCE Os episédios de movimentos fetais repetidos ¢
prolongados também aumentam a FCF basal, geralmente associan-
do-se a incremento da variabilidade. Firmacos como a atropina e
a escopolamina deprimem o parassimpdtico, libertando a atividade
simpdtica, com consequente taquicardia. Os fdrmacos B-adrenérgi-
cos mimetizam a agio cardioaceleradora da epinefrina.

A ansiedade materna, aumentando os niveis circulantes de epi-
nefrina, a qual passa facilmente a barreira placentdria, também ace-
lera a FCE.

As arritmias do feto, a tireotoxicose materna e a taquicardia
fetal idiopdtica sio causas excecionais de FCF basais >160 ppm.

Bradicardia

Quando, durante um periodo superior a 10 minutos, a FCF
basal se mantém <110 ppm, diz-se que hd bradicardia fetal. Esta
serd ligeira quando nio inferior a 100 ppm e grave (Figura 20.1.2)
quando estd abaixo deste limite. Valores entre 100-110 ppm sio,
frequentemente, observados em fetos normais, principalmente nas
gestagdes prolongadas. O Quadro 20.1.2 indica as causas mais co-
muns de bradicardia fetal.

A hipéxia ¢ a etiologia mais grave e mais frequente de bradi-
cardia fetal, que pode ser desencadeada através de dois mecanismos
fisiopatolégicos:

* Quando a hipdxia se instala de um modo sibito num feto até
esse momento bem oxigenado, o estimulo dos quimiorrecetores
provoca uma bradicardia reflexa mediada por um aumento do
ténus parassimpdtico. E o que sucede, por exemplo, nos episédios
de hipertonia uterina ou na hipotensio materna de instala¢io
brusca, como ¢ o caso da hipotensio supina. Nestas circunstin-
cias, a diminui¢ao da FCF tem um inicio subito e coincide com
variabilidade mantida ou aumentada. Logo que cessa a causa de-
sencadeante do reflexo, a recuperacdo da FCF basal ¢ rdpida, por
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Trabalho de parto: fisiologia, divisio clinica e mecanismo geral

A

Figura 25.8 | Flexio do polo cefdlico: o didmetro occipitofrontal
(12,5 cm) ¢ substituido pelo didmetro suboccipitobreg-
mitico (9,5 cm).

O parto em variedades posteriores

Na maior parte dos casos em que a variedade ¢ posterior, isto
¢, aquelas em que o occiput se encontra no extremo posterior dos
didmetros obliquos (direito ou esquerdo) da pelve, 0 mecanismo do
parto ¢ idéntico ao observado nas variedades anteriores, exceto quan-
to ao facto de o occiput ter de sofrer uma rotagio de 135° em diregio
a sinfise pubica (Figura 25.10).

Quando as contragoes sio eficientes, o tamanho do feto nao ¢
excessivo, a cabega estd adequadamente fletida e a maior parte das
variedades posteriores roda no sentido anterior uma vez alcangado o
pavimento pélvico. No entanto, em 5%-10% dos casos, este movi-
mento nio se dd: algumas vezes, verifica-se uma rotagdo incompleta
(variedade transversa) e, noutros casos, nao existe mesmo a rotagio
interna (variedade posterior persistente). A auséncia de rotagio da
apresentagio numa variedade posterior para o extremo anterior de
um dos didmetros obliquos do canal de parto ¢ causa do arrastamen-
to da fase ativa e, por vezes, de paragem secunddria da dilatagio e da
progressao do movel fetal (consultar o Capitulo 26, “Anomalias do
trabalho de parto”).

9

N

450 A‘

Figura 25.9 | Sequéncia dos movimentos do polo cefdlico do feto
durante o parto em OIEA.
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Figura 25.10 | Mecanismo do parto em occipito-ilfaca direita posterior (OIDP), com rotagio anterior de 135°.
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| Hidrépsia fetal ndo imune

Arritmia

Malformagio estrutura

| Sem malformagio estrutural |

(incluindo malformagio cardiaca)

¢ Cariétipo fetal com
microarray

¢ PCR para infegoes virais
(armazenar liquido
amnidtico)

VMPS-ACM <1,5 MoM |

¢ Provivel infegio fetal, sem anemia
¢ Serologias (CMV, toxoplasma e

parvovirus)

Se nio houver infecio materna
documentada, equacionar doenga
metabélica ou causas raras de infegio

\ 4

Avaliar a VMPS-ACM

| VMPS-ACM >1,5 MoM

¢ Provével anemia fetal

e Serologia do parvovirus

¢ Estudo das hemoglobinas com eventual
estudo molecular (G-6-PD; G-6-PU;
défice de piruvirato quinase - se anemia)

¢ Teste de Kleihauer-Betke/citometria de
fluxo (se anemia)

VMPS-MCA: velocidade méxima do pico sistdlico na artéria cerebral média.

Figura 43.1 | Algoritmo para avaliagio da hidrépsia.

de mau progndéstico, evitando-se tratamentos intteis, das situacoes
suscetiveis de terapéutica ou, ainda, das que necessitam de tratamen-
to apds o nascimento e, eventualmente, de parto antes do termo.
Nos casos em que se encontram anomalias cromossémicas ou mal-
formagoes anatémicas graves, em fetos com idade gestacional >24
semanas+6 dias, a atitude deverd ser expectante. Pelo contrério, os
fetos sem anomalias anatdmicas e com situagoes clinicas suscetiveis
de tratamento, como as arritmias ou a anemia, deverio ser ativamen-
te tratados.

De uma maneira geral, nos casos idiopdticos com prognéstico
incerto, deverd tentar-se prolongar a gravidez até as 32-34 semanas, a
menos que surjam sinais de descompensagio materna (mirror syndro-
me) ou fetal. O mirror syndrome (sindrome de Ballantynes) é carac-
terizado pela existéncia de edema generalizado materno, geralmente,
com envolvimento pulmonar (edema pulmonar) e que mimetiza o
edema do feto hidrépico e 0 edema placentdrio. Estd, frequentemen-
te, associado a HFNI, mas também pode ocorrer na hidrépsia de
causa imunolégica[9] .

O prognéstico para os fetos com HFNI ¢, de maneira geral, des-
favordvel, dependendo, contudo, da causa subjacente. Considera-se
que a taxa de mortalidade perinatal se coloca, como vimos, entre os
50%-98%. O pior progndstico associa-se com malformagoes anaté-
micas. Sdo também fatores a ter em conta no progndstico o carié-
tipo, o grau de anemia e a quantidade e a localizagio do liquido da
hidrépsial210],

Somente em alguns casos ligados a infe¢des virais ou a arritmias
cardiacas sem malformagées estruturais se poderd observar a resolu-
4o espontanca da hidrépsia.

O risco de recorréncia em gestagoes subsequentes ¢ baixo, a me-
nos que a causa seja genética. Deve encorajar-se o exame anatomo-
patoldgico do feto e da placenta, quando o tratamento pré-natal nio
tiver sido possivel ou nio tiver tido sucesso.

PARTO DO FETO COM HIDROPSIA

O parto de um feto com hidrépsia deve realizar-se, obrigatoria-
mente, num hospital com cuidados perinatais diferenciados. Embo-
ra nestas circunstincias se recomende, por vezes, a utilizacdo liberal
da cesariana para evitar a asfixia e o traumatismo do parto, nio exis-
tem dados objetivos que validem esta atitude. Tem sido proposta a
utilizagdo de toracocentese ou paracentese antes do parto, de forma
a ajudar a imediata ressuscitacao apds o nascimento ou, no caso de
existir um grande volume abdominal, para facilitar o parto vaginal.

Os problemas imediatos do RN centram-se no suporte respiratd-
rio e no controlo do balango hidroeletrolitico.
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