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PREFÁCIO DA 3.ª EDIÇÃO

Respeitando o histórico compromisso assumido com os leitores está agora no prelo 
a 3.ª edição dos Protocolos de Medicina Materno-Fetal. Nesta edição foram revistos 
todos os protocolos da edição anterior e acrescentados 16, na sequência de novas 
evidências científicas que vêm sustentar o exercício da prática clínica na nossa 
especialidade.

Nesta edição voltámos a contar com o envolvimento de todo o Serviço de Gine-
cologia e Obstetrícia do Centro Hospitalar São João, designadamente da Unidade 
Orgânica de Medicina Materno-Fetal, em conjunto com os nossos pares de outras 
especialidades que connosco partilham o dia a dia da assistência a grávidas, par-
turientes e puérperas.

A todos os profissionais envolvidos e aos outros coordenadores da obra os meus 
agradecimentos pessoais e profissionais, pelo esforço e dedicação, assumindo e 
incorporando o espírito de missão de uma instituição de referência na assistência 
médica e ensinos pré e pós-graduado.

Temos a certeza de que esta publicação será útil a todos os profissionais que li-
dam diretamente e indiretamente com a gravidez, parto e puerpério e, mais ainda, 
ousamos passar a mensagem aos mais novos da cultura de partilha, exigência e 
rigor com que devem pautar o seu exercício profissional, ombreando com todos os 
países de referência internacional.

Nuno Montenegro

Diretor do Serviço de Ginecologia e Obstetrícia  
do Centro Hospitalar São João
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FÁRMACOS
GRAVIDEZ

LACTAÇÃO
Trimestre Categoria

Medicamentos Anti-infeciosos

Aminoglicosídeos
Amicacina 
Netilmicina 
Paromomicina
$���	��
��	

� )#* ) D Prec

Bacitracina C Desc
Canamicina 
Estreptomicina D Desc

Gentamicina 
Neomicina C Prec

Cefalosporinas
� +����	��,�
��	��-��	#�
��	�����	#�
��	'����	#�
��	����	
� +����	��,�
�����-��	#�
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B Com

/�-	�	
�	� C Desc
Penicilinas
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����	�&,�	����	#����'	�!��
	#�
����'��#��������
	#�
procaínica 
Penicilina V

B Prec

Imipenem-cilastatina Meropenem C Prec
Penicilinas penicilinase-sensíveis

���-�
����	#�	��-�
����	2�
����
�	"��3��
�#�	���
����	�4�����	
�	� B Com
Penicilinas penicilinase-resistentes
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Bacampicilina
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(continua)
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TERESA CARRACA; NUNO MONTENEGRO

INTRODUÇÃO

A gravidez inviável é a complicação mais frequente do 1.º trimestre e é diagnos-
������� �	� ��
��� ��� �� �	� ����� �� 
���������� ���� �������� �
��	����� ����������
a morbilidade e/ou mortalidade consideráveis, tem contudo um grande impacto 
emocional na grávida. Os critérios de diagnóstico de gravidez inviável de 1.º trimes-
tre utilizados não são uniformes, variando de instituição para instituição, podendo 
levar a erros de diagnóstico. Recentemente surgiu evidência que permite atingir 
����
����
���	�������������������������������������������������
��������
�������
inviável de 1.º trimestre. 

CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO

�� ����	��
��	������������������������!"��		���	����#�$�������������$��	%
����
visível;

�� &�	�
�	������	%
���'
���!(�		���	�	���	��������
�#��������#�����

Em idades gestacionais muito precoces ou quando a média do saco gestacional ou 
o comprimento embrionário não atingem os valores de diagnóstico, o exame deve 
ser repetido com o intervalo mínimo de 7 dias. Se não existir crescimento do saco 
gestacional e/ou do embrião, o diagnóstico de gravidez inviável deve ser assumido.

TÉCNICA DO EXAME

A ecografia deve ser sempre realizada por via transvaginal, com a bexiga vazia.

Para obter o diâmetro médio do saco gestacional são efetuadas as medições lon-
gitudinal, transversal e ântero-posterior do saco gestacional.

      
Figura 12.1 – Diâmetro longitudinal (1) e 
ântero-posterior (2) do saco gestacional  

(plano sagital do corpo uterino).

Figura 12.2 – Diâmetro transversal (3) do saco  
gestacional (plano transversal do corpo  

uterino); rotação da sonda 90º.

DIAGNÓSTICO DE GRAVIDEZ INVIÁVEL DE 1.º TRIMESTRE 12
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INTRODUÇÃO

A resolução médica dos casos de gravidez intrauterina inviável do 1.º trimestre por 
métodos farmalógicos é uma alternativa possível à cirurgia e à atitude expectante, 
com benefícios demonstrados em termos de segurança, comodidade e custo. A orien-
tação destes casos, se possível, deverá ser realizada em ambulatório, pois daí advém 
benefício para a mulher (maior comodidade) e benefício económico (menor custo).

INDICAÇÕES

+
����������0����$�����2�������	%
������4��	%
������	�����������54�89���	�����

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

�� Hemorragia vaginal abundante e/ou Hb <10 mg/dl;
�� Sintomas ou sinais sugestivos de infeção;
�� Doença inflamatória do cólon;
�� História de alergia ao misoprostol;
�� História de abortamentos de repetição;
�� Suspeita ecográfica de mola hidatiforme ou gravidez ectópica;
�� Patologia associada grave.

PROTOCOLO TERAPÊUTICO

��  Dia 1=� >�
��?�� ��� @
B����� I� 	����
������ K��� L� ������� 2Q� ��	��5V� 
���	��-
dações, prescrição de analgésico, antipirético e antiemético; grupo sanguíneo e 
administração de imunoglobulina anti-D se fator RhD negativo; marcação da 2.ª 
aplicação de misoprostol e da reavaliação clínica e ecográfica;

�� Dia 3=�	����
������K���L��������2������?�������$�������>�
��?�����@
B����5V
��  Dia 8=�>�
��?�����@
B�����I����
����� �
�������������������	�����$��
���� ���-

trumental, se necessário (presença de saco gestacional intrauterino). Em caso 
��� ����� ����������� ���
�$��
���� �$������ �� X�	�

���� ������� �������� Y� �����
(com carta).

EFEITOS LATERAIS/RECOMENDAÇÕES

�� Dor abdominal: paracetamol 1 g, PO, máx. 6/6 h;
�� [���
��
	���2\]K4��^&5=���
�����	�����4�_`4�	'���kwk�XV
�� Náuseas, vómitos: metoclopramida®4�����	���_`4�	'���KwK�XV
�� Diarreia: hidratação oral abundante.

DANIELA FREITAS; TERESA RODRIGUES
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RESOLUÇÃO MÉDICA DE GRAVIDEZ NÃO-EVOLUTIVA  

DO 1.º TRIMESTRE – AMBULATÓRIO
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INTRODUÇÃO

O parto pré -termo (PPT), definido como aquele que ocorre antes das 37 semanas 
completas de gestação, é a principal causa de morbimortalidade perinatal nos países 
desenvolvidos, designadamente quando ocorre antes das 34 semanas. 

Tradicionalmente, o risco de PPT era determinado com base na história clínica, 
nomeadamente de PPT anterior. No entanto, mais de 50% de todos os PPT ocorrem 
em mulheres sem história de PPT prévio.

Estudos randomizados demonstraram que o comprimento do colo uterino medido por 
ecografia transvaginal está inversamente relacionado com o risco de PPT, com uma 
correlação maior do que a existência de PPT anterior. Este achado atingiu especial 
relevância com estudos recentes a demonstrarem a eficácia da administração de 
progesterona vaginal na redução do PPT em grávidas com colo curto no 2.º trimestre.

Análises de custo -eficácia demonstraram que o rastreio universal baseado na me-
dição do colo uterino, seguido da ministração de progesterona às mulheres com 
colo curto, deveria ser implementado. 

RASTREIO UNIVERSAL

Medição do colo uterino por ecografia transvaginal (ver técnica de medição no 
protocolo 29) às 20 -24 semanas, incluído no exame ecográfico de rotina.

��  Colo uterino <5 mm: a partir das 24 semanas, ponderar internamento e  
corticoterapia;

�� Colo uterino 5 -25 mm: terapêutica com progesterona e medidas adicionais;
�� Colo uterino >25 mm: vigilância baixo risco.

FARMACOTERAPIA

Progesterona micronizada (Utrogestan®, Progeffik®) 200 mg/dia, via vaginal, ao 
deitar.

��  Colo curto em rastreio universal: iniciar desde o diagnóstico e até às 36 semanas 
ou parto;

�� PPT prévio: iniciar às 16 semanas e manter até às 36 semanas ou parto.

MEDIDAS ADICIONAIS

��  Informação acerca de sinais de alarme (algias pélvicas, lombares ou abdominais, 
peso vaginal/pélvico, modificação/aumento do fluxo vaginal, contrações uterinas);

�� Abstinência sexual;
�� Restrição da atividade física.

SOFIA BESSA MONTEIRO; TERESA CARRACA; TERESA RODRIGUES; NUNO MONTENEGRO
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INTRODUÇÃO
A diabetes gestacional, definida como a intolerância aos hidratos de carbono de 
grau variável iniciada ou diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez, foi 
reconhecida pela 1.ª vez em 1964 por O’Sullivan e Mahan, com a introdução de 
critérios de diagnóstico, após a realização de uma prova de tolerância à glicose oral. 
Recentemente, Horvath et al. (2010) demonstraram, numa revisão sistemática e me-
tanálise, que o seu tratamento específico diminui a morbilidade materna e perinatal.

Na sequência do estudo Hyperglicemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO 
– 2008) que demonstra uma associação positiva entre hiperglicemia materna e ma-
crossomia fetal, o International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups  
estabeleceu novas recomendações de diagnóstico para a diabetes gestacional. 

DIAGNÓSTICO

Primeira visita pré-natal: glicemia em jejum a todas as mulheres.
�� �+����	����	����$	�!�"k�	w����$�����	�������������\"���	w��1��$�[%����!k4��=

 – Tratar e seguir como diabetes prévia;
�� +����	����	����$	�!9"�	w�������"k�	w��=

 – Diagnosticar como diabetes gestacional;
�� Glicemia em jejum <92 mg/dl:

 – PTGO 75 g às 24-28 semanas.12

1.º trimestre
Avaliar glicemia em jejum

<92 mg/dl

PTGO 75 g
24-28 semanas

PTGO 75 g
Sem alterações – prova 

negativa

Não repetir PTGO após 28 semanas Diabetes gestacional

PTGO 75 g
1 ou mais valores 

alterados – prova positiva

HJ����2�����K��L���2�� H��L���2��

Glicemia ocasional 
H������2��1

Q���
�HL#RU2

Tratar como diabetes prévia

Figura 70.1 – Recomendações do diagnóstico de diabetes gestacional.

1� ������'
��������
	�?�����	�����	����	����$	�!�"k�	(����$�[%����!k����
2� ��[%����!k4�����	�����
��������������
��������
����%������
������
��'��������$�
�������
�����	������
entidade.
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