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Prefácio

Foi com grande surpresa que recebi o convite para escrever o 
prefácio da 5.ª edição de Medicina Materno-Fetal, da autoria do meu 
amigo Professor Doutor Luís Mendes da Graça, companheiro nas 
lides da Ginecologia e da Obstetrícia desde há muitos anos. Não sou 
um perito nem um praticante da vertente obstétrica da especialida-
de, mas quando presidi ao Colégio de Ginecologia e Obstetrícia da 
Ordem dos Médicos, entre 1994 e 2000, em conjunto com os cole-
gas da direção e ainda outros convidados, entre os quais o Professor 
Doutor Luís Graça, definimos os programas de formação das então 
“áreas de diferenciação”, hoje reconhecidas pela Ordem dos Médicos 
como “subespecialidades”, designadamente Medicina da Reprodu-
ção, Medicina Materno-Fetal e Ginecologia Oncológica. 

Foi um longo processo o reconhecimento da extensão de con-
teúdos que abarca a especialidade de Ginecologia e Obstetrícia e a 
necessidade de uma diferenciação, sem perda da identidade própria 
de uma especialidade secular. Estivemos envolvidos neste projeto 
desde final dos anos 80 e o Professor Doutor Luís Graça foi nosso 
companheiro na defesa desta diferenciação tendo, a partir de 2000, 
quando assumiu a direção do Colégio da Ordem dos Médicos, dado 
continuidade. É curioso notar que a 1.ª edição de Medicina Mater-
no-Fetal foi dada à estampa precisamente em 1996.

Já neste século, em 2007, foi criada a Federação das Sociedades 
Portuguesas de Obstetrícia e Ginecologia (FSPOG), que integrou na 
altura a Sociedade Portuguesa de Ginecologia, a Sociedade Portu-
guesa de Medicina da Reprodução, a Sociedade Portuguesa da Me-
nopausa e a Sociedade Portuguesa de Obstetrícia e Medicina Mater-
no-Fetal (criada na mesma altura da FSPOG). Tendo sido escolhido 
pelas direções dessas sociedades, assumi a presidência da FSPOG até 

2015 e fui acompanhado, mais uma vez, pelo Professor Doutor Luís 
Graça, cuja intervenção nos destinos da FSPOG muito contribuiu 
para a sua consolidação e para o reconhecimento nacional.

É um privilégio e uma honra prefaciar esta magnífica obra na sua 
5.ª edição. É um extenso tratado para o qual contribuem não só o au-
tor, mas também cerca de quatro dezenas de colaboradores, dos mais 
prestigiados na plêiade dos ginecologistas/obstetras nacionais. Revi-
sita os temas abordados nas edições anteriores, atualizando o texto à 
luz do conhecimento atual e introduz três novos capítulos: “Gravidez 
na mulher obesa”, “Ecografia intraparto” e “Perda fetal recorrente”.

O texto que o Professor Doutor Luís Mendes da Graça nos apre-
senta abarca conceitos morfológicos e fisiológicos da gravidez, gené-
tica da reprodução, assistência pré-natal, avaliação fetal anteparto, 
fisiologia, fisiopatologia e anomalias do parto, patologia materno-fe-
tal, patologia materna na perspetiva obstétrica, intervenções obstétri-
cas e terapêutica fetal.

Ao reeditar Medicina Materno-Fetal, o Professor Doutor Luís 
Graça dá testemunho de um verdadeiro professor universitário: ca-
pacidade pedagógica e de investigação, capacidade profissional nesta 
área do saber e grande espírito de liderança. Publica um livro de 
fácil consulta, aborda de forma exaustiva a Medicina Materno-Fetal, 
atualiza os conhecimentos à luz do estado da arte e dos resultados 
da investigação mais recente. Demonstra capacidade de síntese 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



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 espírito, não ousaria pensar que, mais de 
vinte anos volvidos, estaria a preparar a sua 5.ª edição. Contudo, a 
excelente receção que as edições anteriores tiveram, associada ao en-
tusiasmo com que os autores convidados acederam a escrever muitos 
dos capítulos, convenceu-me que valera a pena ter dedicado um ano 
de “licença sabática” para organizar a versão inicial desta obra.

Este livro não pretende ser mais do que um manual de Obstetrí-
cia orientado para a preparação geral dos internos, das enfermeiras 
especialistas em Medicina Materna e Obstétrica e, em certas áreas, 
dos alunos das Faculdades de Medicina, deixando desenvolvimentos 
mais diferenciados e vertentes mais específicas da Medicina Mater-
no-Fetal para serem consultados nos excelentes tratados disponíveis 
no mercado livreiro. Com este objetivo em mente, pretendi que os 
autores, a começar por mim, redigissem textos relativamente pouco 
extensos e centrados, tanto quando possível, nos problemas que nos 
são colocados pela clínica diária.

As primeiras edições deste livro foram prefaciadas por três figuras 
que desempenharam papéis de grande relevância para a Obstetrícia 
portuguesa: José Maria Carrera, Fernando Arias e Manuel Meirinho 
foram muito importantes para a formação de toda a minha geração 
de obstetras.

Esta 5.ª edição é prefaciada por um grande vulto da Ginecologia/
Obstetrícia portuguesas. O Prof. Carlos Freire de Oliveira, apesar de 
ter dedicado toda a sua longa carreira universitária e assistencial à área 
da Ginecologia, em particular à Oncologia Ginecológica, sempre se 
bateu pela elevação da qualidade de toda a nossa especialidade, mor-
mente durante os anos em que presidiu, de forma inultrapassável, 
o Colégio da Especialidade de Ginecologia e Obstetrícia da Ordem 
dos Médicos. Nesses seis anos prestou grande atenção à formação 
de novos especialistas, devendo-lhe a área da Obstetrícia/Medicina 
Materno-Fetal a estruturação e validação do programa do Internato 
Complementar, bem como a grande atenção e rigor na monitoriza-
ção do seu cumprimento nos serviços de Formação Básica. Para além 
da sua inteligência, capacidade de liderança e profunda formação 
técnica, bastaria isso para que eu convidasse um “não-obstetra” para 
prefaciar esta nova edição de Medicina Materno-Fetal.

Os colegas a quem pedi ajuda para estruturar as sucessivas edi-
ções deste manual foram sempre uma garantia da qualidade dos tex-
tos que elaboraram. Não obstante, a equipa inicial de autores foi-se 
alterando e ampliando ao longo dos anos na sequência da evolução 
da subespecialidade, das suas disponibilidades e, acima de tudo, por 
terem aparecido novos especialistas de altíssima qualidade e com 
novas ideias em diferentes áreas da Medicina Materno-Fetal e da 
Medicina em geral. Por estas razões, uma boa parte dos capítulos 
desta nova edição relacionados com a patologia médica associada à 
gravidez foram confiados a especialistas dessas diversas áreas da Me-
dicina Interna, alguns em estreita colaboração com obstetras. Outros 
capítulos, de que são exemplo a “Rotura prematura das membranas”, 
a “Terapêutica cirúrgica do feto”, a “Restrição do crescimento fetal”, 

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

Outras modificações importantes tiveram de ser implementadas: 
a redação seguindo as normas do Acordo Ortográfico, hoje em dia 
de aplicação obrigatória pelas editoras, e a redução substancial do 
número de referências, restringindo-as às mais importantes para o 
suporte científico dos textos. Tal como nas edições anteriores, alguns 
autores optaram por indicar apenas obras ou capítulos de livros re-
comendados como leitura adicional, tendo eu aceitado essa opção.

Não quero deixar de, mais uma vez, sublinhar o apoio que diver-
sos colegas e centros estrangeiros têm vindo dar à formação específica 
dos nossos especialistas mais novos, muitos dos quais colaboram nes-
ta nova edição. Neste âmbito, é meu grato dever citar os nomes de 
Basky Thilaganathan (St. George’s Hospital, Londres), de Eduardo 
Gratacós (Hospital Clinic, Barcelona) e de Kipros Nicolaides (Harris 
Birthwrigth Center, Londres) que, com grande empenhamento, têm 
recebido nos seus serviços e aceitado nos seus cursos especialistas e 
internos da especialidade do Hospital de Santa Maria e de outros 
serviços nacionais de referência. Num contexto diferente, lembro 
também o nome de Isaac Blickstein, figura incontornável na área 
da gestação múltipla, que aos obstetras portugueses tem dado um 
apoio invulgar.

Não quero deixar de sublinhar que os capítulos sobre temas 
com grande envolvimento clínico não poderão deixar de ser toma-
dos como revisões da literatura atualizadas até finais de 2016. As 
opiniões e propostas que contêm baseiam-se nesse princípio, nunca 
devendo ser consideradas como verdades definitivas ou como opções 
únicas. É essa a grande beleza (e a grande dificuldade) da profissão 
médica, na qual nunca é possível estar a par de tudo o que se sabe 
hoje, nem tudo o que hoje pensamos saber corresponderá à verdade 
de amanhã.

Servi a Obstetrícia portuguesa com grande prazer e empenho 
durante mais de quarenta anos. Uma vez que atingi a jubilação em 
março de 2016, as minhas responsabilidades como Professor Cate-
drático de Obstetrícia 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 razão, deixo este 
livro como herança aos vindouros, esperando que algum dos muitos 
obstetras de grande qualidade que existem nas diversas escolas do 
país queira, no futuro e com novas ideias, organizar uma 6.ª edição 
desta obra.

Luís Mendes da Graça
15 de janeiro de 2017

Prólogo
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AAF	 anticorpo antifosfolípido 
ACO	 anticoncetivo oral 
ACTH	 hormona adrenocorticotrófica
AFP	 α-fetoproteína
AGL	 ácido gordo livre
AINE	 anti-inflamatório não esteroide
APTT	 tempo de ativação parcial da tromboplastina 
ATP	 adenosina-trifosfato
AVC	 acidente vascular cerebral

B
BV	 biópsia vilositária
BZD	 benzodiazepina

C
CCC	 comprimento craniocaudal
CID	 coagulação intravascular disseminada 
CIHG	 colestase intra-hepática da gravidez
CMV	 citomegalovírus
CRH	 hormona libertadora da corticotrofina (do inglês cortico-

tropin-releasing hormone)
CST	 contraction stress test
CTG	 cardiotocografia

D
DCV	 doença cardiovascular
DHEA	 de-hidroepiandrosterona
DHEAS	 sulfato de de-hidroepiandrosterona
DIU	 dispositivo intrauterino
DNA	 ácido desoxirribonucleico
DPN	 diagnóstico pré-natal
DPPNI	 descolamento prematuro da placenta normalmente in-

serida
DRC	 doença renal crónica
DTN	 defeito do tubo neural

E
EB	 espinha bífida
ECG	 eletrocardiograma
EIV	 espaço intervilositário
EV	 endovenoso
EVA	 estimulação vibroacústica

F
FC	 frequência cardíaca
FCF	 frequência cardíaca fetal
FQ	 fibrose quística
FSH	 hormona folículo-estimulante

G
GH	 hormona do crescimento (do inglês, growth hormone)
GnRH	 hormona libertadora de gonadotrofinas 

H
Hb	 hemoglobina
HBPM	 heparina de baixo peso molecular
hCG	 gonadotrofina coriónica humana
HELLP	 hemolysis, elevated liver enzymes e low platelets
HLA	 antigénio leucocitário humano
HPL	 hormona lactogénica placentária
HPP	 hemorragia pós-parto
HSV	 herpes simplex virus 
HTA	 hipertensão arterial

I
IECA	 inibidor da enzima de conversão da angiotensina
Ig	 imunoglobulina
IGF	 fator de crescimento insulina-like
IL	 interleucina
ILA	 índice de líquido amniótico
IM	 intramuscular
IMC	 índice de massa corporal
IRA	 insuficiência renal aguda
IVG	 interrupção voluntária da gravidez

L
LA	 líquido amniótico
LCR	 líquido cefalorraquidiano
LDH	 desidrogenase lática 
LES	 lúpus eritematoso sistémico
LH	 hormona luteinizante

M
MH	 mola hidatiforme
MMP	 metaloproteinase da matriz 

N
NST	 nonstress test

O
OR	 odds ratio

P
PA	 pressão arterial
PAD	 pressão arterial diastólica
PAS	 pressão arterial sistólica
PB	 perfil biofísico
PCR	 polymerase chain reaction
PG	 prostaglandina
PMA	 procriação medicamente assistida
PO	 per os
ppm	 pulsação por minuto
PPT	 parto pré-termo
PTGO	 prova de tolerância à glicose oral
PTT	 púrpura trombótica trombocitopénica

Lista de siglas
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R
RAM	 rotura artificial das membranas
RCF	 restrição do crescimento fetal
RM	 ressonância magnética
RN	 recém-nascido
RPM	 rotura prematura das membranas
RPMPT	 rotura prematura das membranas pré-termo

S
SAAF	 síndrome de anticorpos antifosfolípidos
SDR	 síndrome de dificuldade respiratória
SF	 soro fisiológico
SGB	 Streptococcus do grupo B 
SHU	 síndrome hemolítico urémico 
SNA	 sistema nervoso autónomo
SNC	 sistema nervoso central

STFF	 síndrome de transfusão feto-fetal

T
TAC	 tomografia axial computorizada
TEP	 tromboembolismo pulmonar
TIU	 transfusão intrauterina
TP	 trabalho de parto
TSH	 hormona estimulante da tiroide (do inglês, thyroid sti-

mulating hormone)
TVP	 trombose venosa profunda

U
UFP	 unidade fetoplacentária

V
VIH	 vírus da imunodeficiência humana
VMPS	 velocidade máxima do pico sistólico
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INTRODUÇÃO
Um novo ser humano tem a sua origem na conjugação de uma 

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

Neste capítulo abordaremos os fundamentos fisiológicos dos 
fenómenos intervenientes ou resultantes da maturação e libertação 
do gâmeta feminino pelo ovário – a ovulação –, da conjugação dos 
gâmetas masculino e feminino – a fecundação – e das fases iniciais 
da vida do novo ser, nomeadamente a sua ligação ao organismo ma-
terno – a nidação ou implantação na parede uterina.

OVULAÇÃO
O sistema reprodutor feminino sofre ciclicamente um conjunto 

complexo de alterações, como consequência de interações estreita-
mente coordenadas entre hipotálamo, hipófise e ovários, que, por 
um lado, culminam na libertação de um óvulo maturo fecundável 
e, por outro, criam condições favoráveis à reunião dos gâmetas e à 
recetividade adequada para um eventual embrião. Se a fecundação 
não se der, ocorre uma fase curta de “regresso ao ponto de parti-
da” hormonal e orgânico, com aparecimento de uma hemorragia 
menstrual, reiniciando-se, então, todo o processo conducente a nova 
ovulação e consequente possibilidade de gravidez. Na ausência de 
gestações, situações patológicas e interferências farmacológicas, esta 
criação cíclica de condições para que surja uma gravidez repete-se 
inexoravelmente durante toda a vida reprodutora de cada mulher 
(com exceção de um período variável nos extremos dessa fase da vida, 
isto é, na pós-menarca e na pré-menopausa).

A hemorragia menstrual, ou menstruação, sendo um aconteci-
mento facilmente reconhecível, constituiu desde sempre um marco 
clínico insubstituível, sendo que o conjunto de fenómenos que des-
creveremos em seguida se continua a designar por ciclo menstrual, 
embora se saiba não existir uma coincidência temporal exata entre as 
modificações do endométrio que culminam na menstruação, o ciclo 
de variações hormonais e o ciclo de transformações ováricas ligadas 
ao processo reprodutivo.

Por convenção, o ciclo menstrual começa no 1.º dia de uma 
menstruação e termina no dia antes da menstruação seguinte. A sua 
duração é uma característica individual, sendo na grande maioria 
das mulheres entre 21-35 dias. Embora a mediana da duração dos 
ciclos menstruais regulares seja 28 dias, estudos populacionais muito 
extensos mostraram que apenas cerca de 15% dos ciclos têm essa 
duração. Nos anos que se seguem à menarca e nos que antecedem a 
menopausa, os ciclos são habitualmente mais longos, devido sobre-
tudo à maior frequência de ciclos anovulatórios.

CICLO MENSTRUAL
A regulação da ovulação, e, portanto, do ciclo menstrual, re-

sulta de interações entre a hormona libertadora de gonadotrofinas 

(GnRH, na nomenclatura anglo-saxónica) proveniente do hipotála-
mo, as gonadotrofinas hipofisárias e respetivos recetores no ovário e 
os inúmeros péptidos intraováricos.

Conceito de eixo hipotálamo-hipófise-ovário
O eixo hipotálamo-hipófise-ovário é um conjunto funcional-

mente inter-relacionado de estruturas que produzem substâncias que 
se influenciam e modulam entre si e que permitem, ao mesmo tem-
po, integrar influências sistémicas nesse complexo sistema. Podemos 
considerar brevemente três componentes:
•	 Complexo sistema nervoso central (SNC)-hipotálamo: é um 

“gerador de sinal” e um elemento de coordenação sob controlo 
do tipo retrocontrolo (feedback). O hipotálamo liberta para o sis-
tema porta hipotálamo-hipofisário, de modo pulsátil (com picos 
a intervalos diferentes consoante as fases do ciclo), a GnRH. Esta 
libertação é condicionada pelas hormonas do ovário (essencial-
mente estrogénios e progesterona, mas também androgénios) no 
chamado retrocontrolo longo, pelas gonadotrofinas hipofisárias 
(retrocontrolo curto) e até pela própria GnRH (retrocontrolo 
ultracurto) e parece ser também influenciada pelos neurotrans-
missores clássicos (noradrenalina, dopamina, serotonina), bem 
como por diversos neuromoduladores, num processo que pode-
rá explicar as repercussões no circuito hormonal de situações ou 
acontecimentos comportamentais, afetivos ou ambientais;

•	 Hipófise (lobo anterior): constitui um “transdutor” dependente 
do estímulo do hipotálamo e do controlo do ovário. É no lobo 
anterior da hipófise que são sintetizadas, armazenadas e liberta-
das as gonadotrofinas: hormona folículo-estimulante (FSH, na 
nomenclatura anglo-saxónica) e hormona luteinizante (LH, na 
nomenclatura anglo-saxónica). A sua libertação é pulsátil, com 
uma ciclicidade variável com a fase do ciclo. O retrocontrolo pe-
las hormonas ováricas é complexo e na maior parte do ciclo é 
negativo, com diminuição dos níveis de gonadotrofinas em res-
posta à subida primeiramente dos níveis de estrogénios e inibina 
e depois também de progesterona. No entanto, o retrocontrolo 
pelos estrogénios (e pela progesterona) pode ser positivo, se estes 
atingirem concentrações suficientemente elevadas e com duração 
adequada. Esse retrocontrolo positivo traduz-se não só no au-
mento súbito da concentração de gonadotrofinas, mas também 
em modificações na sua composição (riqueza em ácidos siálicos) 
que resultam em aumento da vida média e da atividade biológica. 
A consequência mais importante do feedback positivo consiste no 
pico de gonadotrofinas que resulta na ovulação;

•	 Ovário: trata-se do centro do controlo do processo da ovulação. 
As gonadotrofinas, atuando em recetores específicos, condicio-
nam a própria concentração destes e levam à produção de hor-
monas (estrogénios, androgénios e progesterona) e de numerosos 
péptidos pelas células que compõem e rodeiam a estrutura no-
bre do ovário – o folículo. As primeiras entram em circulação e 
exercem as suas ações nos órgãos-alvo, além de participarem no 
processo de feedback. Os múltiplos péptidos que têm vindo a ser 
identificados exercem sobretudo ações locais, autócrinas e pará-
crinas complexamente integradas.

1
Carlos Calhaz-Jorge

Ovulação, fecundação e implantação
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Morfologia macroscópica da placenta

dimensões da placenta ao longo da gestação estão bem estabelecidos 
em numerosos estudos. O Quadro 2.1 apresenta uma compilação de 
muitos desses trabalhos, sendo de realçar a grande concordância dos 
resultados observados pelos diversos autores.

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

ximadamente, de 4 às 24 semanas de gestação e de 7 no termo da 
gravidez. As placentas com peso insuficiente para o respetivo tempo 
de gravidez são também pequenas, com espessuras <2 cm e podem 
ser observadas em situações de pré-eclâmpsia, de recém-nascidos 
(RN) de baixo peso e em processos que envolvem uma maturação 
vilositária uniformemente acelerada. As placentas volumosas e o peso 
excessivo (Figura 2.4) estão, frequentemente, associados à diabetes, 

Figura 2.2 | Face fetal de uma placenta proveniente de uma gestação 
de termo. Observa-se uma inserção central do cordão umbilical, sendo 
notória uma distribuição de “tipo disperso” dos vasos sanguíneos fetais 
na superfície da placa corial.

Figura 2.3 | Face materna de uma placenta às 10 semanas de gesta-
ção. Ainda não é evidente a presença de uma estrutura lobular bem 
definida, conforme se observa na Figura 2.1, mas apenas uma massa 
trofoblástica em desenvolvimento.

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

Semanas de 
gestação, 

amenorreia
Peso fetal (g) Peso da  

placenta (g)
Diâmetro da 
placenta (cm)

Espessura da 
placenta (cm)

Razão  
feto/placenta

Comprimento do 
cordão umbilical 

(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 fisiológicos do organismo materno à gravidez

circulação venosa de retorno por compressão dos vasos pélvicos pelo 
útero grávido, não tendo significado patológico.

Metabolismo proteico
As proteínas são 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% 
distribuídos nas proteínas contrácteis do útero, na glândula mamária 
e nos eritrócitos (Hb) e nas proteínas do plasma.

A placenta transfere aminoácidos para o compartimento fetal, 
mas desempenha um papel importante na síntese proteica, oxidação 
e transaminação de alguns aminoácidos não essenciais. O balanço do 
azoto está aumentado na mulher grávida, sem se verificar recurso à 
massa muscular, revelando o bom aproveitamento das proteínas da 
dieta[8].

Metabolismo dos hidratos de carbono
Na secção “Sistema endócrino”, deste capítulo, foram descritas 

as principais adaptações do pâncreas e metabolismo dos hidratos de 
carbono durante a gravidez.

Basta aqui recordar que a gravidez se caracteriza por ligeira hi-
poglicémia em jejum, hipeglicémia pós-prandial e hiperinsulinémia. 
Esta última está relacionada com a resistência periférica à insulina 
induzida pelas hormonas da gravidez, criando o ambiente propício 
à transferência sustentada de glicose do organismo materno para o 
feto.

Por outro lado, o aumento progressivo dos níveis da HPL pode 
contribuir para estimular a lipólise, com libertação de ácidos gordos 
livres (AGL). Esta ação é importante não só para garantir uma fonte 
de energia materna (juntamente com níveis elevados de colesterol e 
triglicéridos), como também contribui para aumentar a resistência 
dos tecidos à ação da insulina.

Metabolismo dos lípidos
A resistência periférica à insulina e os elevados níveis de estro-

génios característicos da gravidez são responsáveis pelo significativo 
aumento dos níveis plasmáticos dos lípidos, das lipoproteínas e das 
apolipoproteínas. A acumulação de gordura no organismo mater-
no predomina nos dois primeiros trimestres, diminuindo muito no 
3.º, em consequência da lipólise, o que favorece as necessidades de 
energia da grávida, poupando, simultaneamente, a glicose para ser 
transferida para o feto.

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

A leptina é uma hormona peptídea produzida no tecido adiposo, 
mas na gravidez é também sintetizada na placenta, atingindo a meio 
da gravidez níveis 2-4 vezes superiores aos da mulher não grávida, 
mantendo-se estável na segunda metade da gestação. Revela uma 
função reguladora dos depósitos da gordura corporal e dos gastos 
de energia, pelo que se poderá inferir que desempenha um papel na 
estabilização dos requerimentos em energia da grávida. Foi sugerido 
que níveis anormalmente altos de leptina podem estar associados a 
diabetes gestacional e a pré-eclâmpsia[27].

Metabolismo eletrolítico e mineral
Devido à expansão plasmática, os níveis circulantes de sódio e 

potássio mantêm-se estáveis ou ligeiramente diminuídos 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 eletrólitos é compensado pela maior reabsorção tubular.

Os níveis totais de cálcio diminuem, mas a fração ionizada man-
tém-se estável. A 1,25-di-hidroxi-vitamina D3 aumenta significati-
vamente a absorção intestinal do cálcio pelo intestino materno, o que 
é imprescindível para garantir a transferência dos 30 g de cálcio que 
serão depositados no esqueleto do feto[8]. Por consequência, a inges-
tão pela grávida de alimentos ricos em cálcio é essencial (consultar o 
Capítulo 13, “Vigilância da gravidez de baixo risco”).

O magnésio no soro e no compartimento extracelular diminui 
durante a gestação. Os níveis de fosfato não se alteram. No que se 
refere ao iodo, consultar a secção “Função tiroideia”, neste capítulo.

Para além das necessidades aumentadas em ferro, todos os outros 
minerais não sofrem modificações significativas.
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Tabela 8.1 | Componentes do aumento ponderal na grávida (em g)[28]

10 semanas 20 semanas 30 semanas 40 semanas

Feto 5 300 1500 3400

Placenta 20 170 430 650

Líquido amniótico 30 350 750 800

Útero 140 320 600 970

Mamas 45 180 360 405

Volémia 100 600 1300 1450

Fluido extravascular 0 30 80 1480

Resevas maternas (gordura) 310 2050 3480 3345

TOTAL 650 4000 8500 12 500
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Susana Santo

Parede abdominal anterior18.5
GASTROSQUISIS

Generalidades
Trata-se de um defeito de toda a espessura da parede abdominal 

anterior, lateral à inserção do cordão umbilical e que determina her-
niação do conteúdo intestinal.

Relativamente à etiologia, diversas teorias têm sido propostas 
para explicar a ocorrência desta malformação, mas todas têm por 
base uma anomalia no desenvolvimento embrionário que impede 
o encerramento da parede abdominal anterior ou que determina a 
disrupção da mesma.

A incidência é de 3-4:10 000 gestações. Existe uma maior inci-
dência em grávidas com idade <20 anos[1,2].

Diagnóstico pré-natal
O diagnóstico ecográfico é efetuado através da visualização de 

um defeito da parede abdominal anterior, paraumbilical (geralmen-
te, à direita do cordão umbilical), com herniação do conteúdo abdo-
minal, o qual não é revestido por uma membrana e, portanto, flutua 

no LA (aspeto de “couve-flor”) (Figuras 18.5.1 e 18.5.2). O intestino 
é, geralmente, o órgão herniado, podendo também ocorrer hernia-
ção do fígado e estômago. Este último encontra-se, frequentemente, 
mal posicionado quando está no interior da cavidade abdominal. Po-
dem associar-se a alterações intestinais em cerca de 22% dos casos[3].

A maioria dos casos de gastrosquisis não se associa a malforma-
ções extra-abdominais.

A realização de diagnóstico pré-natal invasivo está recomendada 
nos casos de gastrosquisis associada a malformações não gastrointes-
tinais.

Vigilância
Não existe evidência clínica sobre qual a melhor conduta para 

abordar as gestações complicadas de gastrosquisis. Pode associar-se 
a restrição do crescimento fetal (RCF), dilatação ou espessamento 
intestinais, parto pré-termo (PPT) e morte do feto.

A vigilância fetal visa a avaliação do crescimento fetal e a dete-
ção das alterações intestinais. A avaliação do peso do feto deve ser 
efetuada por fórmulas que não incluam a avaliação do perímetro 
abdominal[4]. Pode ocorrer oligoâmnios (nas situações de restrição 
de crescimento) ou hidrâmnios (geralmente, nas situações de atrésia 
intestinal).

A dilatação do intestino tem sido apontada como fator prognós-
tico, mas os resultados são diversos. Existem estudos que apontam 
para uma dilatação das ansas extra-abdominais >25 mm como indi-
cador de mau prognóstico[5], mas, por outro lado, outros estudos re-

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

Figura 18.5.1 | �Corte transversal do abdómen de feto de 12 semanas, 
visualizando-se defeito da parede abdominal anterior 
com herniação de intestino (gastrosquisis).
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pode ser o primeiro e único sinal de corioamnionite. O mecanismo 
fisiológico responsável pela taquicardia envolve modificações do tó-
nus do sistema nervoso autónomo (SNA) e do marcapasso cardíaco 
do feto.

A hipóxia crónica é uma das mais graves causas de taquicardia 
fetal. Em geral, surge associada a diminuição da variabilidade e a 
desacelerações tardias (consultar a secção “Padrões periódicos”). A 
deficiente oxigenação fetal deprime o sistema nervoso central (SNC) 
e, por consequência, afeta o parassimpático antes de influenciar o 
simpático, provocando inicialmente um aumento da FCF média. A 
libertação de catecolaminas pelas suprarrenais, induzida pela hipó-
xia, constitui uma causa adjuvante da taquicardia. Os episódios de 
taquicardia que se seguem a um stress fetal transitório são devidos 
ao prolongamento da ativação simpática, sempre mais demorada do 
que a resposta vagal, bradicardizante, à agressão fetal aguda.

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

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

A hipotensão materna súbita, provocada por compressão da 
veia cava inferior ou por anestesia regional, leva, usualmente, a 
aumento da FCF. Os episódios de movimentos fetais repetidos e 
prolongados também aumentam a FCF basal, geralmente associan-
do-se a incremento da variabilidade. Fármacos como a atropina e 
a escopolamina deprimem o parassimpático, libertando a atividade 
simpática, com consequente taquicardia. Os fármacos β-adrenérgi-
cos mimetizam a ação cardioaceleradora da epinefrina.

A ansiedade materna, aumentando os níveis circulantes de epi-
nefrina, a qual passa facilmente a barreira placentária, também ace-
lera a FCF.

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

Bradicardia
Quando, durante um período superior a 10 minutos, a FCF 

basal se mantém <110 ppm, diz-se que há bradicardia fetal. Esta 
será ligeira quando não inferior a 100 ppm e grave (Figura 20.1.2) 
quando está abaixo deste limite. Valores entre 100-110 ppm são, 
frequentemente, observados em fetos normais, principalmente nas 
gestações prolongadas. O Quadro 20.1.2 indica as causas mais co-
muns de bradicardia fetal.

A hipóxia é a etiologia mais grave e mais frequente de bradi-
cardia fetal, que pode ser desencadeada através de dois mecanismos 
fisiopatológicos:
•	 Quando a hipóxia se instala de um modo súbito num feto até 

esse momento bem oxigenado, o estímulo dos quimiorrecetores 
provoca uma bradicardia reflexa mediada por um aumento do 
tónus parassimpático. É o que sucede, por exemplo, nos episódios 
de hipertonia uterina ou na hipotensão materna de instalação 
brusca, como é o caso da hipotensão supina. Nestas circunstân-
cias, a diminuição da FCF tem um início súbito e coincide com 
variabilidade mantida ou aumentada. Logo que cessa a causa de-
sencadeante do reflexo, a recuperação da FCF basal é rápida, por 

Figura 20.1.1 | Taquicardia fetal.

Quadro 20.1.1 | Etiologia da taquicardia fetal.

•	Hipertermia materna
•	Hipóxia fetal crónica:

–– Depressão da atividade simpática 
–– Reação simpaticomimética 
–– Libertação de catecolaminas

•	Ansiedade maternal:
–– Passagem transplacentária de catecolaminas

•	Imaturidade do SNC fetal
•	Anemia fetal
•	Hipotensão materna
•	Movimentos fetais repetidos
•	Fármacos:

–– Parassimpaticolíticos 
–– Atropina 
–– Escopolamina

•	Arritmias fetais:
–– Taquicardia supraventricular 
–– Flutter auricular

•	Hipertiroidismo materno
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Trabalho de parto: fisiologia, divisão clínica e mecanismo geral

O parto em variedades posteriores
Na maior parte dos casos em que a variedade é posterior, isto 

é, aquelas em que o occiput se encontra no extremo posterior dos 
diâmetros oblíquos (direito ou esquerdo) da pelve, o mecanismo do 
parto é idêntico ao observado nas variedades anteriores, exceto quan-
to ao facto de o occiput ter de sofrer uma rotação de 135° em direção 
à sínfise púbica (Figura 25.10).

Quando as contrações são eficientes, o tamanho do feto não é 
excessivo, a cabeça está adequadamente fletida e a maior parte das 
variedades posteriores roda no sentido anterior uma vez alcançado o 
pavimento pélvico. No entanto, em 5%-10% dos casos, este movi-
mento não se dá: algumas vezes, verifica-se uma rotação incompleta 
(variedade transversa) e, noutros casos, não existe mesmo a rotação 
interna (variedade posterior persistente). A ausência de rotação da 
apresentação numa variedade posterior para o extremo anterior de 
um dos diâmetros oblíquos do canal de parto é causa do arrastamen-
to da fase ativa e, por vezes, de paragem secundária da dilatação e da 
progressão do móvel fetal (consultar o Capítulo 26, “Anomalias do 
trabalho de parto”).
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Figura 25.10 | �Mecanismo do parto em occipito-ilíaca direita posterior (OIDP), com rotação anterior de 135°.

Figura 25.8 | �Flexão do polo cefálico: o diâmetro occipitofrontal 
(12,5 cm) é substituído pelo diâmetro suboccipitobreg-
mático (9,5 cm). 

Figura 25.9 | �Sequência dos movimentos do polo cefálico do feto 
durante o parto em OIEA.
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de mau prognóstico, evitando-se tratamentos inúteis, das situações 
suscetíveis de terapêutica ou, ainda, das que necessitam de tratamen-
to após o nascimento e, eventualmente, de parto antes do termo. 
Nos casos em que se encontram anomalias cromossómicas ou mal-
formações anatómicas graves, em fetos com idade gestacional >24 
semanas+6 dias, a atitude deverá ser expectante. Pelo contrário, os 
fetos sem anomalias anatómicas e com situações clínicas suscetíveis 
de tratamento, como as arritmias ou a anemia, deverão ser ativamen-
te tratados.

De uma maneira geral, nos casos idiopáticos com prognóstico 
incerto, deverá tentar-se prolongar a gravidez até às 32-34 semanas, a 
menos que surjam sinais de descompensação materna (mirror syndro-
me) ou fetal. O mirror syndrome (síndrome de Ballantynes) é carac-
terizado pela existência de edema generalizado materno, geralmente, 
com envolvimento pulmonar (edema pulmonar) e que mimetiza o 
edema do feto hidrópico e o edema placentário. Está, frequentemen-
te, associado a HFNI, mas também pode ocorrer na hidrópsia de 
causa imunológica[9].

O prognóstico para os fetos com HFNI é, de maneira geral, des-
favorável, dependendo, contudo, da causa subjacente. Considera-se 
que a taxa de mortalidade perinatal se coloca, como vimos, entre os 
50%-98%. O pior prognóstico associa-se com malformações anató-
micas. São também fatores a ter em conta no prognóstico o carió-
tipo, o grau de anemia e a quantidade e a localização do líquido da 
hidrópsia[2,10].

Somente em alguns casos ligados a infeções virais ou a arritmias 
cardíacas sem malformações estruturais se poderá observar a resolu-
ção espontânea da hidrópsia.

O risco de recorrência em gestações subsequentes é baixo, a me-
nos que a causa seja genética. Deve encorajar-se o exame anatomo-
patológico do feto e da placenta, quando o tratamento pré-natal não 
tiver sido possível ou não tiver tido sucesso.

PARTO DO FETO COM HIDRÓPSIA
O parto de um feto com hidrópsia deve realizar-se, obrigatoria-

mente, num hospital com cuidados perinatais diferenciados. Embo-
ra nestas circunstâncias se recomende, por vezes, a utilização liberal 
da cesariana para evitar a asfixia e o traumatismo do parto, não exis-
tem dados objetivos que validem esta atitude. Tem sido proposta a 
utilização de toracocentese ou paracentese antes do parto, de forma 
a ajudar a imediata ressuscitação após 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 respirató-
rio e no controlo do balanço hidroeletrolítico.
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VMPS-ACM >1,5 MoM

•	 Cariótipo fetal com 
microarray

•	 PCR para infeções virais 
(armazenar líquido 
amniótico)

•	 Provável anemia fetal
•	 Serologia do parvovírus
•	 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)

•	 Provável infeção fetal, sem anemia
•	 Serologias (CMV, toxoplasma e 

parvovírus)

Se não houver infeção materna 
documentada, equacionar doença 
metabólica ou causas raras de infeção

Hidrópsia fetal não imune

Malformação estrutura 
(incluindo malformação cardíaca)

Arritmia Sem malformação estrutural

Avaliar a VMPS-ACM

VMPS-ACM <1,5 MoM

VMPS-MCA: velocidade máxima do pico sistólico na artéria cerebral média.

Figura 43.1 | �Algoritmo para avaliação da hidrópsia.
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