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Resumo

A aluna realizou um estagio de 81 horas no servi¢o de Ginecologia e Obstetricia do
Hospital Pedro Hispano, com co-orientacdo da Dra. Helena Belchior, assistente hospitalar de
Obstetricia nesse hospital, e tendo como orientadora a Dra. Graca Buchner, assistente
hospitalar de Obstetricia do Centro Hospitalar do Porto.

Para além do acompanhamento e relato de toda a actividade profissional desenvolvida
ao longo do estagio, foram seleccionados alguns casos clinicos, os quais foram sucintamente
apresentados e cujos diagnosticos, metodologias e opc¢des terapéuticas foram discutidos com
base em artigos de revisdo cientifica. Estes integraram patologias como as doencas
hipertensivas na gravidez, gravidez ectdpica, gestacdo ndo evolutiva e placenta prévia, entre
outras.

No decurso da actividade clinica, foram adquiridas competéncias médicas em aspectos
como a execucdo do exame ginecoldgico e em alguns procedimentos diagndésticos. De
salientar, por exemplo, a avaliacdo da gravida na consulta de termo e avaliagdo da mulher em
trabalho de parto.

Dada a integracdo na rotina do servi¢go, contacto com as doentes e aquisicdo de
atitudes e competéncias médicas, este estagio constituiu uma importante mais-valia, tornando
mais completa a formagé&o e profissionalizacao da aluna.

Assim, sdo considerados atingidos os objectivos inicialmente propostos para o estagio

em Obstetricia, Uma Abordagem Clinica em Contexto Hospitalar.
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Lista de Abreviaturas

ARA I Antagonistas dos Receptores da Angiotensina Il
B—HCG Beta — Gonadotrofina Coridénica Humana

CTG Cardiotocografia

DIP Doenca Inflamatoria Pélvica

DIU Dispositivo Intrauterino

DUM Data da Ultima Menstruagio

EUA Estados Unidos da América

FDA Food and Drug Administration

HTA Hipertensao Arterial

IECA’s Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina
IVG Interrupcdo Voluntaria da Gravidez.

OCl Orificio Cervical Interno

PET Tereftalato de Polietileno

TIG Teste Imunolégico da Gravidez

TV Transvaginal

UE Unido Europeia

ULSM Unidade Local de Saude de Matosinhos

VMER Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao



Introducéo

O presente estagio em Ginecologia e Obstetricia foi realizado na Unidade Local de
Saude de Matosinhos (ULSM), EPE - Hospital Pedro Hispano - sob a co-orientacdo da Dra.
Helena Belchior, assistente hospitalar de Obstetricia nesse hospital, e tendo como orientadora
a Dra. Graca Buchner, assistente hospitalar de Obstetricia do Centro Hospitalar do Porto.
Uma vez que se afigurou possivel a mobilidade para um hospital distinto do local de ensino,
foi considerado que esta seria uma oportunidade de contactar com uma realidade diferente da
conhecida durante a actividade lectiva no Mestrado Integrado em Medicina.

Durante o periodo compreendido entre 01/09/2009 e 17/09/2009, a aluna realizou 81
horas de estagio pratico, que incluiram areas como a Consulta Externa, Internamento, Servico

de Urgéncia e Bloco Operatorio.

I — Contextualizacéo

A Unidade Local de Saude de Matosinhos é uma unidade integrada de prestacdo de
servicos de salde (cuidados primarios e hospitalares), criada em 9 de Junho de 1999, com
base num ja revolucionario modelo de gestdo de tipo empresarial e aceitando o desafio
nacional lancado pelo Governo de reformar a gestdo hospitalar, tentando transformar o
Sistema Nacional de Saude num sistema de salde moderno e renovado, mais justo e eficiente,
fundamentalmente orientado para as necessidades dos utentes.

A ULSM serve uma populagéo de aproximadamente 430.000 habitantes e encontra-se
sediada no Hospital Pedro Hispano, o qual esta situado na rua Dr. Eduardo Torres, em
Matosinhos, e pertence a Freguesia da Senhora da Hora. Presta cuidados de saude
especializada a populacdo de Matosinhos (cerca de 160.000 habitantes), e € o hospital de
referéncia para a populacdo de Vila do Conde e da Povoa de Varzim (25.700 e 24.900
habitantes, respectivamente).

Comecou a ser construido em 1990 e entrou em funcionamento em Marco de 1997,
tentando-se conciliar os mais modernos conceitos de qualidade, seguranca e eficacia para a
prestacdo de cuidados diferenciados ao longo do ciclo de vida do doente, em situacfes agudas
e cronicas. E um hospital distrital, distribuido por 7 pisos compreendidos entre o piso -2 € 0
piso 4 e que dispde de um servico de urgéncia médico-cirurgica. Na sua totalidade, conta com

470 camas de internamento, tendo cerca de 1.500 funcionarios.
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Reorganizada em 2008, a ULSM encontra-se dividida em cinco grandes areas:

e Agrupamento dos Centros de Saude de Matosinhos — Engloba os Centros de Saude de

Matosinhos, Leca da Palmeira, Senhora da Hora, S0 Mamede de Infesta e ainda a
Unidade de Saude Publica e o Centro de Diagnéstico Pneumoldgico;

e Area Clinica Hospitalar — Organizada em Departamentos (quadro 1);

e Area de Cuidados Continuados;

e Area de Suporte a Prestacdo de Cuidados;

e Area de Gestdo e Logistica.

Quadro 1 — Departamentos do Hospital Pedro Hispano

Departamento de Medicina
1. Servico de Medicina Interna (Inclui a Unidade de Hipertensdo Arterial e Risco
Cardiovascular, a Unidade de Cuidados Intermédios Médicos e a Unidade de
Imunoalergologia)

Servico de Cardiologia

Servigo de Neurologia

Servico de Hemoterapia e Hematologia Clinica

Servigo de Pneumologia

Servico de Infecciologia

Servico de Dermatologia

Servico de Endocrinologia

@ & N e & B3

Servigo de Gastroenterologia

[EEN
=

Servigo de Oncologia
11. Unidade de Nefrologia
Departamento de Cirurgia
1. Servico de Cirurgia Geral (Inclui a Unidade de Cirurgia Pléastica)
Servico de Ortopedia
Servico de Urologia
Servi¢o de Otorrinolaringologia
Servigo de Oftalmologia
Servigo de Neurocirurgia
Servico de Cuidados Intermédios Cirdrgicos

Bloco Operatdrio

© ® N o g~ wDN

Cirurgia de Ambulatério




Departamento de Anestesia
1. Servigo de Anestesiologia (Inclui a Unidade de Dor Crénica e a Unidade de Medicina
Hiperbarica)

Departamento da Mulher, da Crianca e do Jovem
1. Servico de Pediatria (Inclui a Unidade de Imunoalergologia Pediatrica, a Unidade de

Neuropediatria e Desenvolvimento e a Unidade de Endocrinologia Pediatrica)

2. Servico de Neonatologia
3. Servigo de Ginecologia/Obstetricia (Inclui o Bloco de Partos e a Unidade de Gravidas
de Risco)

Departamento de Emergéncia e Cuidados Intensivos

1. Servico de Cuidados Intensivos
2. Servico de Urgéncia
3. VMER
Departamento de Ambulatério
1. Consulta Externa
2. Exames Especiais
3. Hospital de Dia
4. Servico de Medicina Fisica e Reabilitagao

Departamento de Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica - MCDT
1. Servico de Imagiologia (Inclui a Unidade de Radiologia e a Unidade de
Neurorradiologia)
2. Servico de Patologia Clinica
3. Servico de Anatomia Patoldgica
Departamento de Salde Mental
1. Servigo de Psiquiatria

2. Servigo de Psicologia

Il - Objectivos

A proposta inicial consistia em restringir este estagio ao ambito da Obstetricia, a qual

constitui, para a aluna, uma area de especial interesse e curiosidade. No entanto, pelo

exercicio pratico de algumas actividades, foi constatado que, principalmente no Servico de

Urgéncia, a Ginecologia é uma &rea indissociavel da Obstetricia. Deste modo, embora se

tenha dado um maior enfoque aos aspectos relacionados com a Obstetricia, ndo pdde deixar

de dar-se a merecida relevancia a situacfes do ambito da Ginecologia, quando tal se tornou

pertinente.



Desenvolvimento

I - Organizacdo das actividades
Durante o periodo de estagio, o horério foi optimizado de acordo com a correspondéncia com
o0 horério laboral da Co-orientadora de estagio, de modo a obter o maior proveito possivel em

termos formativos. Foi, assim, seguida a distribuicdo que se segue no Quadro 2:

Quadro 2 -Organizacao das actividades

Servico de Urgéncia
2 02/09/2009 9:00 —14:00

Internamento Ginecologia
4 04/09/2009 9:00 —14:00 Internamento Obstetricia

Consulta de Ginecologia
6 07/09/2009 9:00 -20:00 Consulta de Planeamento Familiar

Internamento Gravidas de Alto Risco
8 10/09/2009 9:00 — 14:00 Consulta de Gestacdes de Termo

Servigo de Urgéncia

10 17/09/2009 12.00 - 20.00




Il - Consulta Externa

A gravidez € um estado fisioldgico que necessita de seguimento por parte dos
Cuidados de Saude, oferecendo a mulher as melhores condi¢des para que a gestagdo, parto e
puerpério ocorram sem intercorréncias. Idealmente, os cuidados iniciar-se-8o antes da propria
concepcdo, no sentido de optimizar as condigdes da mesma. A nivel hospitalar, a Consulta
Externa de Obstetricia dedica-se aos casos de gestacdes de risco materno ou fetal, sendo que
as demais gestacOes sdo vigiadas ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios.

O espaco fisico da consulta do Hospital Pedro Hispano encontra-se dividido em 4
sectores (A, B, C, D), cada qual com 12 gabinetes medicos e de enfermagem, sendo que sao

atribuidas salas para Ginecologia e Obstetricia, de acordo com uma distribuicao pré-definida.
1. Consulta de Obstetricia

A consulta encontra-se dividida em consulta de termo e alto risco, esta ultima
incluindo areas como as Doencas Hipertensivas da Gravidez, Patologia Endocrinolégica da
Gravidez, Gestacdao Multipla, Doencas Infecciosas, Patologia Fetal, Patologia Neuroldgica,
Idade Materna Avangada, Adolescentes e Aconselhamento Genético, que se encontram
atribuidas a médicos com maior diferenciacdo. Deste modo, ao acompanhar a Dra. Helena
Belchior, a aluna tomou particular contacto com a consulta de Doencas Hipertensivas da

Gravidez.

Caso Clinico 1

AFSP, 34 anos, sexo feminino, raca caucasiana, primigesta, 24 semanas de
gestacdo, com diagnostico de HTA ha 3 anos. Apresenta valores médios de tensao arterial que
rondam os 135-140 mmHg de sistélica e 80-95 mmHg de diastdlica. E sequida nesta consulta

por HTA crénica ndo medicada

Discussao:

A hipertensdo arterial em mulheres em idade reprodutiva € um problema de satde
com uma prevaléncia que tem vindo a aumentar e cuja abordagem constitui um importante
desafio. De acordo com algumas estatisticas, a hipertensdo essencial é o diagnostico mais

comum em mulheres jovens. (Yoder et al, 2009)



A HTA prévia a gravidez aumenta a morbilidade materno-fetal, dado que eleva o
risco de pré-eclampsia sobreposta, eclampsia, restricdo de crescimento intrauterino e
prematuridade iatrogénica. Durante as primeiras 20 semanas de gestacdo o0 volume
intravascular total aumenta em 30 a 40%, com um aumento concomitante da massa
eritrocitaria em 20%. Deste modo, uma vez que ha um desequilibrio relativo neste aumento,
ira ocorrer uma diminui¢do no hematocrito, resultando numa anemia dilucional. Por este
motivo, e na tentativa de manter uma perfusdo e aporte de oxigénio adequados ao Utero e
placenta, ira ocorrer um aumento da frequéncia e do débito cardiaco em aproximadamente
30% até as 32 semanas de gestacdo. (Yoder et al, 2009) Estas alteracdes, por si sO, tendem a
aumentar o stress do sistema cardiovascular, acarretando efeitos importantes no controlo da
pressdo arterial materna.

O mecanismo fisiopatoldgico subjacente a distirbios como a pré-eclampsia e
eclampsia ainda ndo se encontra totalmente esclarecido, mas pensa-se que possa estar
relacionado com uma placentacdo andémala, a qual condiciona um estado de hipoperfusdo
fetal. Um mecanismo de feedback neurohormonal ira induzir ou exacerbar a hipertensdo
materna, no sentido de tentar manter uma perfusdo placentaria e fetal adequadas. Uma vez
que alteracBGes hipertensivas e metabdlicas pré-existentes podem condicionar uma maior
apeténcia para o desenvolvimento destes distarbios hipertensivos relacionados com a
gravidez, é de suma importancia uma vigilancia adequada a estas mulheres. (Rath et al, 2009)
Nesta medida, a doente acima referida, requer um seguimento regular em contexto de
cuidados hospitalares diferenciados.

No que se refere ao tratamento da HTA na gravidez, as guidelines séo
semelhantes a populacdo em geral, admitindo-se, antes da introducdo de terapéutica
farmacoldgica, o incentivo a alteracGes de estilo de vida. No entanto, na mulher gravida, estdo
altamente contraindicados farmacos das classes dos IECA’s e ARA II, pelos seus riscos
teratogénicos, especialmente no primeiro trimestre da gestacdo. Nesta medida, deverdo ser
preferidos a L-metildopa, Labetalol e Nifedipina, com grau de evidéncia B para o primeiro

farmaco e C para os seguintes. (Yoder et al, 2009)

2. Consulta de Ginecologia

Durante a actividade em estagio, a aluna teve a oportunidade de acompanhar a

consulta de planeamento familiar, dirigida pelo Dr. Claudio Rebelo, onde pdde tomar contacto



com uma vertente da Ginecologia em muito ligada & Obstetricia. Neste ambito, foram dados a
conhecer métodos contraceptivos menos comuns, como o Implante Subcutdneo e o
Dispositivo Intrauterino.

Apesar da crescente divulgacdo e encaminhamento das mulheres em termos de
Planeamento Familiar e métodos contraceptivos, verifica-se ainda uma solicitacdo frequente a
Interrupcdo Voluntaria de Gravidez. Nesta consulta sdo assim avaliadas mulheres que
recorrem a IVG, a qual foi despenalizada, quando realizada a pedido da mulher, com a
alteracdo ao Codigo Penal introduzida pela Lei n.° 16/2007, de 17 de Abril.

Caso Clinico 2

APCM, 17 anos, sexo feminino, raca caucasiana, saudavel, 5 semanas amenorreia,

com TIG positivo, pretende interrupcao voluntaria da gravidez.

Discussao:

A interrupc¢do voluntaria da gravidez, a pedido da mulher, pode ser realizada até
as 10 semanas de gestacdo, comprovadas ecograficamente. Este procedimento pode ser
efectuado por um médico ou sob a sua orientacdo, num estabelecimento de sadde oficial ou
oficialmente reconhecido. Numa primeira consulta, deve ser fornecida a mulher toda a
informacdo relevante para a formacdo de uma decisdo livre, consciente e responsavel,
seguindo-se um periodo de reflexdo nunca inferior a 3 dias. Numa segunda etapa, é obtido um
consentimento informado, o qual deve ser realizado por escrito, idealmente 3 dias antes da

interveng&o.



I11- Servigo de Urgéncia

O Servico de Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia encontra-se localizado no
terceiro piso, com um total de 3 salas de observacdo devidamente equipadas, 1 sala para
observacdo por enfermagem e realizagdo de CTG e um Bloco de Partos com 6 quartos
individuais. As doentes sdo admitidas na Urgéncia Geral, de acordo com a triagem de
Manchester, sendo posteriormente encaminhadas ao espaco acima referido por um assistente
operacional.

Este é, sem ddvida, um local privilegiado para o contacto com grande diversidade
de patologias e execucgdo de gestos técnicos que, até entdo, foram treinados com o recurso a
modelos. Nesta medida, foram executadas técnicas correspondentes ao exame ginecoldgico,
como a inspec¢do dos genitais externos, colocacdo do espéculo e observacdo do colo uterino e
vagina, e palpacao bimanual.

No que se refere as patologias observadas, a aluna pdde treinar o raciocinio
médico, bem como integrar conhecimentos semiol6gicos, com a necessidade de conciliar uma
correcta realizacdo de historia clinica e exame fisico, com a celeridade inerente a um Servico

de Urgéncia.

Quadro 3 — Patologias Observadas no Servigo de Urgéncia

Hemorragia GIneCOIOZICA. .. .. uvuenttit ettt e 11
Candidiase Vaginal ............ooiiiiiiii i 6
UICEIA GBNIAN ... 1
ENAOMELIIOSE. ..ottt 1
GravideZ ECtOPICA. ... euuiutet it ettt ettt ettt et e e e e aaas 2
Gravidez NA0 EVOIULIVA. ....o.uvuiiit i 2
Trabalho de Parto...........ocoeiuinii i 37
Interrupcdo Voluntéria da Gravidez ...........ooooviviiiiiiiiiiii e 1

Caso Clinico 3

MCEFS, 36 anos, sexo feminino, raca caucasiana, casada, residente em Custdias.
I1Gesta/1Para, DUM 04/07/2009. Recorre ao Servigo de Urgéncia por indicagdo do médico de
familia, com teste de B-HCG de 5839,6 mUI/ml. Refere dor pélvica intermitente associada a
metrorragia desde ha 5 dias.



Ao exame ginecoldgico, sdo visiveis fios de DIU e hemorragia escassa, com colo
inteiro e fechado ao toque, sem massas palpaveis e sem dor a mobilizacdo do colo uterino. A
ecografia TV mostra utero em anteversdo, DIU com insercdo baixa, endométrio com 4 mm de
espessura, ndo sendo observavel embrido na cavidade uterina. Na regido anexial direita,
observa-se uma tumefacgdo complexa com 7,3 x 5 cm. E internada por suspeita de gravidez

ectopica, com indicagdo para laparoscopia exploradora.

Discussao:

A gravidez ectopica € um importante problema de saude publica que afecta
mulheres em idade reprodutiva, podendo resultar numa condi¢do potencialmente fatal se ndo
for atempadamente diagnosticada. Nos EUA, esta patologia é responsavel por 9% das mortes
maternas, sendo a principal causa no primeiro trimestre. (Sepilian et al, 2010). Do mesmo
modo, é também afectada a fertilidade subsequente, constituindo, por isso, uma importante
causa de morbilidade.

O diagndstico de uma gravidez ectdpica ndo complicada pode ser feito de modo
exacto atraves do recurso combinado a ecografia TV e ao doseamento seriado da p-HCG.
(Barnhart, 2009). Uma gestacdo com mais de 5,5 semanas € diagnosticada com uma exactidao
de aproximadamente 100% (Barnhart, 2009), sendo que a auséncia de saco embrionario na
cavidade uterina pode fazer suspeitar de uma gravidez ectopica, particularmente quando estéo
associados sintomas de metrorragia e dor abdomino-pélvica. Fazendo o doseamento da f-
HCG sérica, temos que o valor discriminatorio ronda a faixa entre as 1500 — 3000 mUI/mL,
sendo que valores acima desse intervalo vao aumentar a especificidade do diagndstico.
(Barnhart, 2009)

Sédo varios os factores que podem contribuir para um aumento do risco relativo de
gravidez ectdpica, nomeadamente DIP, sendo a mais comum a infeccdo por Chlamydia
trachomatis, histdria pregressa de gravidez ectOpica, histéria cirargica de intervencédo tubar,
recurso a técnicas de reproducdo medicamente assistida, uso de DIU, idade avancada e
tabagismo, entre outros. (Sepilian et al, 2010).

Neste caso clinico em particular, temos uma doente entre os 35-44 anos, portadora
de DIU (Mirena® - Bayer Schering), sendo que este tipo de dispositivo tem uma incidéncia
de 3-4% de gestacOes ectdpicas. (Sepilian et al, 2010). Apesar de a maioria das gravidezes

ectopicas serem de localizacdo tubar, nesta doente houve suspei¢cdo de uma localizagéo



ovarica. Por este motivo, a terapéutica médica com Metotrexato encontra-se contraindicada,

tendo sido a doente referenciada para tratamento cirurgico.

Caso Clinico 4:

MFGR, sexo feminino, 31 anos, raga caucasiana, residente em Leca da Palmeira,
primigesta, gestacdo de 40 semanas, vigiada e sem intercorréncias. Recorre ao Servico de
Urgéncia por inicio de trabalho de parto, com rotura de membranas ha 4 horas.

A admissdo apresentava-se hemodinamicamente estavel. No exame ginecoldgico,
verificou-se rotura de membranas, com colo mole e posterior, com 2 cm de dilatagdo e em
inicio de extincdo. A ecografia abdominal, o feto tinha apresentacdo cefalica, com
movimentos fetais presentes, actividade cardiaca positiva e volume de liquido amnidtico
normal.

E decidido internamento por trabalho de parto.

Discussao:

O correcto diagndstico de trabalho de parto, realizado de modo preciso e
atempado, ird determinar uma adequada intervenc&o, evolugio e prognostico. A admisséo, é
essencial focar alguns aspectos especificos da histéria clinica, como o inicio, frequéncia e
duracdo das contraccdes uterinas, as quais sdo dolorosas e regulares no verdadeiro trabalho de
parto. Durante a gestacdo, deve ser proporcionado 0 acesso a aulas de preparacdo para as
gravidas, uma vez que irdo permitir uma educacdo para o auto-diagnéstico de trabalho de
parto activo, minimizando as visitas ao Servico de Urgéncia por falso trabalho de parto.
(Berghella et al, 2008)

A doente acima referida apresentava-se com contraccdes dolorosas, ritmicas e
regulares e rotura de membranas, com liquido com caracteristicas normais. Na abordagem da
mulher em trabalho de parto, deve ser realizada uma avaliacdo do bem-estar materno, a qual
inclui os sinais vitais, que nesta doente se encontravam na faixa do normal. O exame
ginecoldgico inclui parametros como a altura do fundo uterino, bem com a situacdo, posi¢éo e
apresentacdo fetal. O exame com o espéculo pode permitir a visualizacdo das caracteristicas
do liquido amnidtico e o toque vaginal ira permitir avaliar a consisténcia, o grau de dilatacéo e

exting¢do do colo uterino, bem como a apresentagéo fetal.
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Para além do bem-estar materno, é também avaliado o bem-estar fetal,
nomeadamente pela historia clinica, perguntando & grdvida sobre a percep¢do dos
movimentos fetais, e também através da monitorizacéo por CTG.

A partir do momento de internamento no Bloco de Partos, os dados acima
referidos s&o continuamente registados sob a forma de um partograma, permitindo verificar de
forma objectiva a evolugdo do trabalho de parto. Sdo também registadas, paralelamente,
informacdes adicionais como intervengdes farmacologicas, entre elas, a analgesia e perfuséo
com oxitocina. Nesta doente, a dilatacdo ocorreu a um ritmo de aproximadamente 1cm por
hora, culminando num parto eut6cico sem intercorréncias, de que resultou um nado vivo do
sexo masculino, com peso de 3630 g, comprimento de 50 cm, perimetro cefélico de 32 cm e

indice de Apgar de 9 e 10 ao 1° e ao 5° minuto, respectivamente.

Caso Clinico 5:

AMSSD, 31 anos, sexo feminino, raca caucasiana, residente em Lavra,
4Gesta/2Para (1 abortamento e 1 cesariana ha 3 anos), é referenciada pela equipa de urgéncia

anterior por gestacdo ndo evolutiva de 10 semanas.

Discussao:

A perda gestacional ¢ uma complicacdo obstétrica que afecta mais de 30% das
concepcdes, sendo que a maioria ocorre durante o 1° trimestre, nomeadamente o abortamento
espontaneo, a gestacdo anembridnica e a morte embrionaria.

A gestacdo anembridnica, correspondente a 37,5% das perdas gestacionais, é
definida pela existéncia de um saco gestacional maior que 15mm sem polo fetal ou menor que
15mm sem evidéncia de crescimento durante 7 dias. (Huang et al, 2009)

Actualmente, a perda gestacional precoce é abordada com base no tratamento
médico com Misoprostol, o qual € uma alternativa segura e eficaz ao tratamento classico de
dilatacdo e curetagem. O Misoprostol € um analogo sintético da prostaglandina E1, com
propriedades anti-secretoras e protectoras da mucosa, originalmente desenvolvido para o
tratamento de afecgdes gastricas. No entanto, este farmaco tem também accdo a nivel uterino,
provocando aumento da contractilidade e dilatacdo do canal cervical. Nesta doente em
particular, optou-se pela terapéutica médica, seguindo um protocolo de Misoprostol por via

endovaginal, de que resultou ligeira perda hematica, sem dilatacdo cervical e expulsdo. De
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seguida, procedeu-se a uma segunda administracdo, com dilatacdo eficaz e expulsédo completa
no servico de urgéncia, tendo sido posteriormente internada para vigilancia clinica. Tanto a
via oral como vaginal parecem ter eficacias semelhantes; no entanto, € geralmente preferida

esta Ultima, uma vez que o periodo de expulsdo parece ser mais curto. (Elati et al, 2009)
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1V - Internamento

O Internamento de Ginecologia de Obstetricia localiza-se no piso 3, encontrando-

se divido em 3 enfermarias:

e Ginecologia — 15 camas
e  Obstetricia — 29 camas

e Gravidas de risco — 9 camas
Durante o0 estagio, a aluna teve oportunidade de frequentar as enfermarias, de
acordo com cronograma disposto no quadro 2, integrando as actividades de observacdo diaria

dos doentes e elaborando diarios clinicos.

Caso Clinico 6 — Enfermaria de Gravidas de Risco

ACLCMR, sexo feminino, 30 anos, raca caucasiana, residente em Leca da
Palmeira, | Gesta, gestacdo de 28 semanas e 1 dia. Recorre ao Servico de Urgéncia por
metrorragia associada a algias pélvicas, com contrac¢des uterinas esporadicas ndo dolorosas e
percepcdo dos movimentos fetais presente. Ao exame com espéculo visualiza-se perda
hematica de sangue escuro, com colo uterino ndo visualizavel. Na ecografia TV visualiza-se 0
colo com 38 mm, placenta com localizacdo posterolateral direita com bordo inferior a 27 mm
do OCI, sem éareas de descolamento aparentes e volume de liquido amni6tico normal. O feto
tem apresentacdo cefalica, com actividade corporal e cardiaca positivas.

E internada para vigilancia de perdas hematicas, bem-estar fetal, maturacio

pulmonar fetal e tocolise.

Caso Clinico 7 — Enfermaria de Gravidas de Risco

FFSC, sexo feminino, 38 anos, raca caucasiana, residente em Esposende, Il Gesta/
| Para, gestacdo de 33 semanas, com diagnostico de placenta prévia. Recorre ao Servico de
Urgéncia por perda hematica espontanea, sem sintomatologia compativel com contractilidade

uterina. Ao exame ginecoldgico, sdo observaveis coadgulos na cavidade vaginal, sem

13



hemorragia activa. Na ecografia TV, observa-se placenta prévia parcial, sem mais alteracdes
associadas. O CTG néo evidenciava contractilidade uterina ou alterages fetais.
E internada para vigilancia de perdas hematicas, bem-estar fetal, maturacio

pulmonar fetal e tocolise.

Discussao:

As hemorragias obstétricas sd8o uma importante causa de morbilidade e
mortalidade materna a nivel mundial. Podem ser classificadas, de acordo com a sua
ocorréncia, em ante-parto e pos-parto.

Nos casos clinicos acima referidos sdo apresentadas duas mulheres com
metrorragia no terceiro trimestre de gestacdo, sendo que a abordagem destes casos requer a
identificacdo da causa subjacente, uma vez que estas situacdes podem acarretar riscos fetais e
maternos. Normalmente, a histéria clinica, exame fisico, ecografia para localizacdo da
insercdo placentéria e um periodo de vigilancia sdo suficientes para diferenciar hemorragias
major e minor. Pode avaliar-se com seguranca a cavidade vaginal no exame com espéculo; no
entanto, o togue vaginal estd contraindicado até que se exclua seguramente placenta prévia.
(Sakornbut et al, 2007). Com este exame, pode avaliar-se a perda hemaética activa por
visualiza¢do directa, mas pode subestimar-se a hemorragia prévia. Deste modo, sinais de
instabilidade hemodindmica, como taquicardia e hipotensdo, devem orientar para a suspeita de
hemorragia prévia de volume importante, sendo necessario um acesso venoso para perfusdo
com fluidos e preparacdo para eventual transfusdo de componentes sanguineos. Para além de
monitorizacdo fetal continua por CTG, sdo indispensaveis exames laboratoriais como
hemograma completo com contagem diferencial, contagem de plaquetas, estudo da
coagulacdo, grupo sanguineo e Rh. As mulheres Rh negativo devem receber dose apropriada
de globulina Rho(D). (Sakornbut et al, 2007)

Uma das causas passiveis de causar metrorragia na gravidez é a placenta prévia,
que ocorre em aproximadamente 0,5% das gestacdes. (Mercier et al, 2008) Apesar da sua
etiologia ser desconhecida, ha varios factores que se pensa que possam predispor ao seu
aparecimento, como sejam incisdes uterinas prévias, abortamentos prévios, idade materna
superior a 35 anos, tabagismo, raca negra e asiatica e historia de placenta prévia em gestacoes
anteriores. (Gutiérres-Solana et al, 2009)

Na grande maioria dos casos, pode ser diagnosticada em ecografia de rotina,

sendo que em 90% das mulheres tende a resolver espontaneamente (Sakornbut et al, 2007),
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devido ao crescimento uterino que ocorre ao longo da gravidez, afastando a placenta do OCI.
Nas restantes mulheres, a placenta prévia ird persistir até ao terceiro trimestre, a semelhanca
da doente dos casos clinicos 6 e 7, tornando mandatorios repouso e hospitalizacdo no caso de
hemorragia activa. Por este motivo, ambas as doentes foram imediatamente encaminhadas
para internamento e vigilancia. Quando, perante uma ecografia abdominal, é indiciada a
presenca de placenta prévia, deve realizar-se ecografia por via TV, uma vez que este € 0 meio
mais exacto para o seu diagndstico, dado que ndo ha interferéncia dos ossos da pelve e do feto
com a janela ecografica. (Sakornbut et al, 2007). De acordo com a implantacdo da placenta,
esta patologia pode ser classificada em quatro subgrupos, em relacdo com o disposto no
quadro seguinte. (Gutiérres-Solana et al, 2009)

Quadro 4 — Tipos de Placenta Prévia

Tipo | (Lateral ou Baixa)
- Placenta implantada no segmento uterino inferior, sem chegar ao OCI
Tipo Il (Marginal)
- Placenta localizada no bordo do OCI
Tipo IlI (Parcial)
- Placenta que recobre parcialmente o OCI
Tipo IV (Total)

- OCI totalmente recoberto pela placenta

Na doente referida no caso clinico 6, a inser¢cdo da placenta revela-se baixa,
estando inserida a 27 mm do OCI, sendo que, por definicdo a placenta prévia baixa tem o
bordo inferior distancia de 20 a 35 mm do OCI. (Sakornbut et al, 2007)

Perante metrorragia na gravidez, particularmente no terceiro trimestre, a principal
estratégia terapéutica € tentar prolongar a gestacdo até se atingir a maturacdo pulmonar fetal,
devendo administrar-se um ciclo de corticoterapia em gestacdes entre as 24 e 34 semanas.
Como tal, podem ser usados com seguranca agentes tocoliticos, no caso de a hemorragia ser
acompanhada de contraccdes uterinas. Em caso de elevado risco materno ou fetal, maturagédo
fetal completa ou feto morto, deve tomar-se uma atitude interventiva perante o inicio de

trabalho de parto pré-termo, prosseguindo com parto.
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V - Bloco Operatério

Como disciplina médico-cirargica que é a Ginecologia e Obstetricia, muita da
actividade profissional encontra-se inerente ao Bloco Operatorio, com intervencdo em
diversas patologias.

No decurso das actividades, a aluna teve a oportunidade de assistir a dois tipos

distintos de intervencoes:

Quadro 5 — Técnicas Observadas no Bloco Operatdrio

Salpingectomia LaparoSCOPICA. ... .uuut ettt et ettt ettt ettt et et et et e s et e e e e e e et e aa e e eaeeae e enenaenenes 1

Esterilizacdo Transcervical (ESSUrE® - CONCEPLUS). .. .vivintriniit ettt et et e e e, 2

A doente referida no Caso Clinico 3 foi submetida a Salpingectomia unilateral

total direita por via laparoscépica, uma vez que se encontrava hemodinamicamente estavel.
Quando se abordou a cavidade pélvica, constatou-se a presenca de um hemoperitoneu
organizado, com tumefaccdo tubarica direita sugestiva de gravidez ectdpica tubar rota. O
Utero apresentava aspecto macroscépico normal, assim como o anexo esquerdo. O ovario
direito, local onde inicialmente residia a suspeita de gravidez ectdpica, apresentava-se

macroscopicamente sem alteracoes.

Caso Clinico 8

MFOP, 40 anos, sexo feminino, raga caucasiana, residente em Matosinhos,
2Gesta/2Para (eutocicos). E referenciada pelo Médico de Familia para esterilizacdo a pedido
da utente, sendo proposta para intervencao por via transcervical (Essure® - Conceptus) e

agendado o procedimento.

Discussao:

A esterilizagdo feminina é um dos métodos contraceptivos mais utilizados nos
EUA, sendo efectuada em 18% das mulheres em idade reprodutiva e ultrapassada apenas
pelos contraceptivos orais. (Ogburn et al, 2007) A laqueagdo tubar por via laparoscopica €
considerada o Gold Standard, sendo altamente eficaz e segura. (Greenberg, 2008) Este
procedimento tem que ser realizado sob anestesia geral, o que exclui candidatas cujas co-

morbilidades impliqguem um alto risco anestésico. ApOs se obter acesso ao abdomen, é
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introduzido g&s, provocando-se um pneumoperitoneu. Normalmente, para além de uma
incisdo umbilical, sdo realizadas mais duas ao nivel dos quadrantes inferiores. Uma vez
identificadas as trompas de Faldpio, estas sdo ocluidas, podendo usar-se métodos
electrocirurgicos, como electrocoagulacdo uni ou bipolar, ou métodos mecanicos, como clipes
ou anéis. Por ser um tipo de cirurgia minimamente invasiva, tem como vantagens
indiscutiveis a diminuicdo do tempo de recuperacdo e de internamento, menor morbilidade,
menor indice de infeccdo da ferida cirurgica e melhor resultado cosmético que a laparotomia
classica. O tempo de recuperacdo ronda as 48 a 72 horas, tendo associada dor abdominal
moderada nos locais de incisdo e também devido ao pneumoperitoneu residual. Depois do
procedimento, a contracep¢do é imediata, com um risco de gravidez ndo desejada que ronda
0s 0,5% no primeiro ano (Greenberg, 2008), sendo definitiva e irreversivel. As principais
complicacdes cirurgicas descritas sdo lesdes de grandes vasos, intestino ou bexiga, apesar de
pouco comuns.

A esterilizag8o por via transcervical é uma alternativa a via transabdominal, que
permite uma abordagem as trompas de Falopio com recurso a histeroscopia, com visualizacao
directa e introducdo de materiais através do canal cervical e do Utero. As vantagens potenciais
deste método sdo varias, podendo evitar-se complicacbes major, nomeadamente lesdes de
Orgdos e vasos, proporcionando uma recuperacao mais rapida e menos dolorosa, e diminuindo
0S riscos anestésicos, uma vez que o procedimento é realizado sob anestesia local. (Ogburn et
al, 2007) A maior desvantagem consiste no facto de a esterilizacdo ndo ser imediata e de
necessitar de confirmacao por histerosalpingografia.

No decurso do presente estagio, houve a oportunidade de assistir a este tipo de
esterilizacdo pelo método Essure® (Conceptus), procedimento aprovado em 2001 pela EU e
em 2002 pela FDA. Esta técnica, realizada em regime de cirurgia de ambulatorio, consiste na
insercdo, através do canal do histeroscdpio, de um dispositivo que comporta uma espécie de
mola, cuja parte interna é composta por aco inoxidavel e fibras de tereftalato de polietileno
(PET) e parte externa composta por niquel e titdnio. A mola é ancorada no interior da trompa,
sendo que ir4 estimular uma resposta tecidual com proliferacdo de macréfagos, fibroblastos,
células gigantes de corpo estranho e plasmdcitos. A oclusdo tubar ocorre dentro de,
aproximadamente, 12 semanas (Greenberg, 2008), através de formacao de tecido fibrotico que
constitui um tampdo, o qual provoca a oclusdo da trompa. Até ser comprovada a

impermeabilidade das trompas por histerosalpingografia, deve ser utilizado um método
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contraceptivo alternativo. Em termos de eficacia, € comparavel ao Gold Standard e,
igualmente, irreversivel.

Por se tratar de um método realizado por histeroscopia, o desconforto para a
mulher e tempo de recuperacdo sdo minimos, assim como os riscos. De ressaltar, apenas, uma
taxa de perfuragdo uterina em 2,8% das doentes (Greenberg, 2008), pelo que este
procedimento tem que ser realizado por médicos altamente diferenciados, minimizando,

assim, 0s eventuais riscos.
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VI- Reuniédo de Servico

Durante o estagio, a aluna participou nas reunides de servigo semanais, nas quais
eram discutidos os doentes internados, bem como os doentes propostos para cirurgia. Do
mesmo modo, assistiu a uma formacéo dirigida pela equipa de enfermagem, subordinada ao
tema “Naturalizagdo do Parto Eutdcico”. Nesta medida, foi salientada a importancia de
proporcionar as mulheres um ambiente menos “hospitalizado” durante o parto, permitindo-
Ihes ter um papel activo na deciséo de alguns aspectos, sempre que as condicionantes clinicas
0 permitam. Estes incluem a permissdo para deambulagdo durante o trabalho de parto, decisdo
da mulher sobre a tricotomia e uso de enemas de limpeza, minimizacdo das episiotomias
desnecessarias e 0 proporcionar de um ambiente confortavel, de acordo com as preferéncias
da mulher. Estas medidas simples visam humanizar o parto hospitalar e sensibilizar os
profissionais de salde para o0s aspectos espirituais e psicoldgicos que envolvem toda a
dindmica do parto.
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Concluséao

Apols o término do presente estagio, bem como da reflex@o inerente a execucdo do
respectivo relatdrio, ha aspectos importantes que devem ser real¢ados.

Dado que o estagio se realizou numa unidade distinta do estabelecimento de ensino
(Hospital Pedro Hispano), foi necessaria uma adaptacdo a um novo ambiente e,
simultaneamente, ao seu método de funcionamento, aspecto que constituiu uma vertente
bastante positiva desta experiéncia. O facto de este hospital estar integrado numa Unidade
Local de Saude permitiu constatar a importancia de uma referenciacéo eficaz por parte dos
Cuidados de Saude Primarios, beneficiando os préprios utentes e melhorando os cuidados
prestados.

Uma outra grande mais-valia foi o seu caracter profissionalizante, que deu lugar ao
contacto com diversa patologia da Ginecologia e Obstetricia, ja estudada e aprendida
anteriormente, levando o conhecimento para além dos fundamentos tedricos. A permanéncia
no Servico de Urgéncia permitiu ter acesso a situacbes comuns, como por exemplo a
abordagem ao trabalho de parto, motivando uma repeticdo de raciocinios e o aprimorar de
gestos técnicos, nomeadamente algumas medidas diagndsticas e terapéuticas. Do mesmo
modo, a oportunidade de contactar com situagfes menos frequentes, como a gravidez
ectopica, permitiu um maior esclarecimento sobre a investigacdo, diagnostico e tratamento
desses casos.

Na abordagem e contacto com as doentes, foi permitido aprimorar a relagdo médico-
doente, sendo que houve uma nitida evolucdo neste aspecto ao longo do estagio. A propria
integracdo na rotina comum do servigo e o contacto com os diversos profissionais de salde,
deram lugar ao estabelecimento de relacbes interpessoais e interdisciplinares, indissociaveis
da prética clinica.

As vaérias discussdes de casos clinicos, realizadas com base em artigos de revisdo
cientifica, bibliografia e nocGes tedricas adquiridas ao longo do Mestrado Integrado em
Medicina, constituiram o culminar de todo este trabalho de estagio. E importante verificar que
as opgdes tomadas estdo fundamentadas e que as opcOes terapéuticas e diagnosticas, bem
como os procedimentos, vao de encontro a evidéncia clinica.

Perante estes factos, a aluna considera ter atingido os objectivos a que se propds em
termos de actividade durante o estagio, assim como na fundamentacdo tedrica e préatica dos

casos clinicos que abordou.
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