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Apresentacao

Luiz Ferraz de Sampaio Neto

Este texto surgiu a partir da preocupacado da professora Carla
Muniz com a percepcao da dificuldade de padronizacdo de aspectos
béasicos no atendimento ginecoldgico para os alunos de graduacao em
medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da Pontificia
Universidade Catdlica de Sao Paulo (PUC-SP) e, também, para os
Residentes do Programa de Residéncia Médica em Ginecologia e
Obstetricia desta Instituicao.

Nossa Escola Médica sempre se caracterizou pelo adequado
atendimento ao paciente e pela énfase e respeito a propedéutica como
estratégia fundamental para instrumentalizar o raciocinio clinico.

As orientacoes aqui incluidas serao o principio para estudantes de
medicina, que, ao pratica-las com o objetivo de desenvolver sua semio-
técnica, poderao aperfeicoar o seu conhecimento e deverao tornar a
dinamica do exame fisico uma pratica cotidiana e automatica.

Extremamente louvavel a iniciativa da professora Carla, pois permi-
tira aos estudantes o embasamento para o atendimento ginecolégico, e
ao Servico de Ginecologia a cristalizacdo de praticas estabelecidas por
professores que nos antecederam.






VERSAO IMPRESSA DISPONIVEL

NO SITE DA EDITORA. ;\\”//
///{ ; [ :

Sumario

1. Anamnese em ginecologia................cccceovverieireiiceecee e 11

Ulisses Del Nero

2. Exame fiSiCO das MAMAS ............oooveieee oottt 19

Luiz Ferraz de Sampaio Neto

3. Exame fisico ginecoldgico: genitalia externa e interna...................................... 33

Carla Muniz Pinto de Carvalho

4. Coleta de colpocitologia oncotica .....................ccccoovvveeiiiriccieccc e 41

Carla Muniz Pinto de Carvalho

5. Descrigao do exame fisico em ginecologia................cccoooirrniiirine, 47

Carla Muniz Pinto de Carvalho

6. ANAMNESE ODSTEIICA ... 51

Ivan Fernandes Filho

Carla Muniz Pinto de Carvalho
Joe Luiz Vieira Garcia Novo
Nelson Pedro Bressan Filho

7. Exame fiSico ODSTEEIICO.............o.ooee e 67

Renato José Bauer
Carla Muniz Pinto de Carvalho

8. Diagnosticos em obstetricia..................ccoccooeiiiiiicicc 77

Ivan Fernandes Filho
Carla Muniz Pinto de Carvalho
Joe Luiz Vieira Garcia Novo

APBNUICES .........ocveveiiceee e e 83


https://www.pucsp.br/educ/e-books?tipo=GRATUITO




Anamnese em ginecologia

Ulisses Del Nero

Consideracoes gerais

Na consulta tocoginecolégica, seja na obtencdo da anamnese
ou durante o exame fisico, devemos estar atentos a algumas peculia-
ridades. Importante é a criagdo de um vinculo médico-paciente forte e
adequado, pois algumas queixas podem ser omitidas do médico por
insegurancga ou vergonha'.

O médico deve ser um ouvinte atencioso, interessado, compreen-
sivel, conservar uma atitude tranquila, tanto nas palavras quanto nos
gestos e atitudes, lembrando que parcela das queixas clinicas, rela-
tadas pelas pacientes, relaciona-se a temas ou partes do corpo que elas
preferem nao abordar?.

Atentar ao fato de que a consulta tocoginecologica deve abordar
a grande maioria das necessidades da mulher, incluindo o planeja-
mento familiar, o pré-natal, o parto e o puerpério, a clinica ginecoldgica,
prevencao das infeccoes sexualmente transmissiveis, cancer de colo
uterino e de mamas, climatério e questdes relacionadas com o exer-
cicio da sexualidade segura e prazerosa®. A palavra anamnese deriva
da lingua grega anamnesis, que significa recordar o que parece esque-
cido, sendo utilizado na medicina na coleta de dados relevantes para
formulacdo de uma hipétese diagndstica. Para uma perfeita anamnese,
algumas etapas sao importantes: a identificacdo, a queixa principal,
histéria da doencga atual, antecedentes morbidos pessoais e familiares,
antecedentes ginecoldgicos (menstruais e sexuais), obstétricos, habitos
de vida e reviséo de sistemas.



12 Ulisses Del Nero

Identificagao

Antes de iniciar a identificacao sempre precisar data
com dia, més, ano e hora de atendimento

Nome: o mais preciso possivel, para evitar erros e confusoes,
sem abreviacoes.

Idade: permite situar a fase da vida da mulher (infancia, adoles-
céncia, adulta e senilidade), pois certas doencas sao mais
frequentes em determinadas faixas etarias. Na infancia/puber-
dade sao mais comuns as vulvovaginites; na adolescéncia os
distUrbios menstruais, gestacao indesejada, infecgao urinaria;
na mulher adulta a dor pélvica, infertilidade, vulvovaginites,
alteracdes proprias do ciclo gravido-puerperal, enfermidades
benignas mamarias, alteracao do padrao de sangramento; na
senilidade as distopias genitais, incontinéncia urinaria, osteo-
porose, doencgas cardiovasculares e neoplasias®.

Etnia (cor): certas doencas sao mais prevalentes em determi-
nados grupos étnicos, como o leiomioma uterino, que é mais
frequente em mulheres negras, e a osteoporose, mais comum
em orientais e caucasianas.

Naturalidade e procedéncia: determinadas doengas sao mais
comuns em algumas regides do pais e do mundo, podendo
influenciar as doencgas ginecoldgicas.

Estado civil: com relacionamento estavel ou casada, anotar o
nome do parceiro(a).

Profissao: define o perfil da mulher, bem como seu nivel
social e ambiente de trabalho, facilitando o linguajar e a abor-
dagem que o médico deve usar. Este dado torna-se pouco
relevante na ginecologia, sendo mais importante no ciclo
gravido-puerperal.

Religido: define a espiritualidade da mulher, como abordar
determinadas situagdes ou até em relacado a transfusao de
sangue; lembrar que mulheres judias cujos parceiros habitual-
mente serao circuncisados tem menores indices de infecgoes
genitais.

Escolaridade: define a mulher do ponto de vista socioeconé-
mico, facilitando a comunicacao médico-paciente.
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Queixa principal e duragao

Realizar a transcricao fiel das expressdes usadas pela paciente,
e referirrse a0 motivo que levou a paciente a procurar atendimento;
geralmente a queixa e o tempo de evolucao dos sintomas ja permitem
formular hipdteses diagnédsticas. Atentar ao fato de que nem sempre
a consulta ginecolégica é por uma doenca, muitas vezes as mulheres
comparecem para prevencao de cancer ginecologico, planejamento
familiar e pré-natal.

Histéria da doenca atual

Anotar toda a informacao considerada Util relatada pela paciente,
com relagcdo a queixa principal, considerando inicio, duracao, intensi-
dade dos sintomas, evolucao, fatores de melhora e piora, bem como
condicoes associadas. Dentro dos fatores de melhora é importante ser
registrado o uso ou nao de medicamentos ou outros tratamentos cirr-
gicos, bem como tratamentos anteriores relacionados com a queixa prin-
cipal. Evitar dar diagndstico ou copiar exames subsidiarios neste item'.
Incluir apenas o histérico da queixa que levou a paciente a consulta.

Interrogatdrio complementar

Relatar dados como febre, anorexia, adinamia e emagrecimento.

Interrogatorio sobre os diversos aparelhos

E de real importancia, pois muitas vezes uma queixa que a
paciente pensava ser de origem ginecolégica, pode ter, na realidade,
outra origem, como o aparelho digestorio ou o aparelho urinario.

Observagdo: as mamas merecem consideracao especial. A dor,
quando relatada, deve ser bem caracterizada quanto a intensidade,
ritmo, caracteristica e local. A queixa de nédulo implica determinar o
numero, local, tempo de aparecimento, consisténcia, mobilidade, velo-
cidade de crescimento, presenca de nédulos em axilas e regularidade
da superficie dos nédulos. Questionar sobre a possibilidade de saida
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de secrecao pelo mamilo, caso presente, caracterizar coloracéo, quan-
tidade, se a saida é espontanea ou necessita ser obtida através da
expressao mamilar, também se é uni ou bilateral.

Antecedentes familiares

Antecedentes de neoplasias ginecolégicas sao muito impor-
tantes para direcionar exames preventivos, em particular as neoplasias
malignas de mamas, endométrio e ovario. Como exemplo, lembrar que
neoplasia de mamas na familia materna ou na pré-menopausa € mais
importante do que aquelas situacdes de familiares que desenvolveram o
cancer em idade avancgada.

Cabe ao clinico a investigacdo também sobre doencas cardio-
vasculares (hipertensao arterial sistémica, doengas vasculares, cardio-
patias) e enddcrinas/metabdlicas (diabetes, tireoidiopatia, obesidade,
osteoporose). Antecedentes tromboembolicos alertam para ter cuidado
com hormonioterapia e atentar a0 uso de contraceptivos hormonais
no planejamento familiar. Importante pesquisar causa mortis de pais e
irmaos, quando forem falecidos.

Antecedentes pessoais

Relatar a presenca de doencgas prévias, cirurgias anteriores
(solicitar resultados de laudos anatomopatoldgicos), assim como
medicagcdes em uso (varias medicacdes podem influenciar sintomas
ginecoldgicos como sangramentos, galactorreia, vulvovaginites, assim
como tém importancia para verificar se podera ocorrer interacao medi-
camentosa quando prescrevermos algum tratamento ou método contra-
ceptivo). Relacionar qual medicamento esta em uso, a dose, ha quanto
tempo e quem prescreveu. Importante determinar o tempo que tem a
patologia ou que foi submetida a procedimento cirdrgico, pois ha nitida
diferenca entre um procedimento realizado ha 15 dias ou 15 anos.

Operacdes (cirurgias)

Quais e quantas? Ha quanto tempo? Transfusao sanguinea? Tipos
de anestesia? Alergia a medicamentos?
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Antecedentes ginecoldgicos
Antecedentes menstruais

Anotar: idade da menarca, ciclo menstrual, sintomas associados
com a menstruacao (dismenorreia, tensao pré-menstrual), data da Gltima
menstruagao, idade da menopausa (lembrar-se da definicdo que implica
ficar um ano sem menstruagao, dentro do periodo do climatério), sangra-
mento na menopausa, uso ou nao de terapia hormonal.

A menarca é a primeira menstruacao na vida da mulher, que
normalmente ocorre entre 10 e 16 anos de idade, com uma média de 12
anos®. Os ciclos menstruais devem ser registrados caracterizando-se o
intervalo (em dias), duracéo (em dias) e a quantidade. O intervalo entre
as menstruagoes mais habituais, em média é de 28 dias, podendo variar
de 21 a 35 dias; a duracao € em média 4 a 5 dias, podendo variar de
2 a 7 dias; a quantidade de sangue perdido varia entre 20 e 80 ml, que
pode ser calculada de maneira subjetiva pelo nimero de absorventes
usados por dias (PPD, penso por dia), sendo que um absorvente cheio
acumula uns 15 ml. Pode-se utilizar a grafia 28/4/45ml para caracterizar
o periodo, duracao e quantidade do ciclo'. Outra maneira usada para
aferir a intensidade do sangramento é denominar | para sangramento
leve, Il para ‘normal’ e lll para intenso. Naturalmente que isso se refere
a avaliacao da propria paciente. Nesse caso a formula menstrual ficaria:
28/4//1ll. Portanto, devemos anotar:

* Menarca

* Ciclo menstrual

* Sintomas associados (dismenorreia, TPM)

* Data da ultima menstruacao

* |dade da menopausa

* Sintomas climatéricos

* Sangramento pds-menopausa

* Uso de terapia hormonal

Antecedentes sexuais

Importante manter postura neutra, de respeito e sem julgamento.
Anotar idade da primeira relagcao sexual (para recomendacoes
adicionais adequadas), o niUmero de parceiros(as), método contraceptivo
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atual e pregresso, dor a relacdo sexual, se ha dispareunia superficial
ou profunda, sinusiorragia (sangramento na relagao sexual), como se
encontra seu desejo sexual e prazer.

Antecedentes obstétricos

Anotar numero de gestagoes e de partos: considera-se
parto quando ha nascimento de concepto com mais de 500g
ou 20 semanas.

Abortamentos: espontaneos, provocados, curetagens e
complicacgoées.

Tipo de parto(s): (normal hospitalar ou domiciliar, com ou
sem episiotomia, fércipe ou cesarea), peso dos recém-nas-
cidos, gestacado a termo ou nao (prematuridade), tempo do
ultimo parto, intercorréncias do ciclo gravido-puerperal carac-
terizando individualmente cada gestacao; puerpério normal ou
patoldgico (febre, hemorragias, deiscéncias de sutura).
Lactacao: tempo de amamentacao, presenga de fissuras ou
mastites.

Intervalo interpartal.

Habitos de vida

Tabagismo: sim ou nao, quantidade e tempo de duracao; se
parou, ha quanto tempo. Estéa relacionado a maior incidéncia
de cancer do colo uterino, tromboembolismo (especialmente
importante quando houver uso de contraceptivo com estro-
génio), maior risco de osteoporose, prematuridade e restricao
do crescimento intrauterino.

Etilismo e uso de drogas licitas e/ou ilicitas: qual, quanti-
dade, tempo de uso e via de administracao.

Realizacao de atividades fisicas e alimentacao.

Revisao de sistemas

Pesquisar queixas relativas aos aparelhos urinario, gastrointestinal
e cardiovascular.
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* Sintomas urinarios: alteracoes da frequéncia, do jato e de
sintomas associados; pode ter também perda urinaria aos
esforgos, detalhando a duracao, se a pequenos, médios ou
grandes esforcos e o impacto na qualidade de vida.

* Sintomas intestinais: frequéncia das evacuagbes, dor,
presenca ou ndo de muco e sangue nas fezes.

* Sintomas cardiovasculares: abordagem dos membros infe-
riores, questionando varizes, trombose e edema.

Referéncias

1. Baracat EC, Lima GR. Ginecologia — Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar, 2006,
698p.
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Exame fisico das mamas

Luiz Ferraz de Sampaio Neto

The differential diagnosis of the breast depends more on palpation
than on any other factor in the history and examination.

Bloodgood

Introducao

Apo6s se efetuar a anamnese passiva (ouvir aquilo que a paciente
veio nos contar) e a anamnese ativa, quando o médico questiona topicos
para se aprofundar nas peculiaridades da queixa da paciente, investiga
comprometimento funcional/anatdmico de outros 6érgaos e sistemas,
bem como analisa os antecedentes ginecoldgicos, obstétricos, clinicos,
cirdrgicos, habitos/vicios e também os antecedentes de seus familiares,
chega o momento de encaminhar a paciente para o exame fisico.

A maneira de se proceder ao exame fisico corresponde a pratica
denominada “semiologia” ou, de modo mais especifico, a denominada
“semiotécnica”, que corresponde a maneira consagrada de se fazer o
exame do paciente. Ou seja, ao longo da evolucao da Medicina houve
alguns autores que se dedicaram a descrever técnicas especificas de
como se fazer o exame fisico.

Sendo assim esta maneira de examinar € “uma técnica”, ou seja,
obviamente devera ser repetida exatamente como foi descrita para
lograr os mesmos resultados. Contudo, segundo De Luca (1981), “as
qualidades do examinador sao inatas [...] com o tempo e experiéncia
acumulada, adquire-se caracteristicas peculiares a cada um”. Dessa
forma, existe a padronizacao, que é o modo descrito pelos autores clas-
sicos e que costuma ser modificado segundo a evolugcao da medicina,
mas que podera (e devera) ser modulado segundo a pratica pessoal de
cada profissional.
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Porém, é indispensavel que nao se perca a sistematizacao dos
passos fundamentais que permitirdao obter o maximo de informacdes
durante o procedimento do exame fisico. Isso é particularmente impor-
tante para aqueles que estao sendo iniciados nas praticas da anamnese
e do exame fisico e ainda nao dispdem de experiéncia para adaptar suas
préprias maneiras de aplicar a semiotécnica.

Em épocas em que nao existiam mamografias, ultrassonografias
ou ressonancias magnéticas, a relevancia do exame fisico era 6bvia.
Contudo, ainda hoje, com a efetiva viabilidade de uso dessas alterna-
tivas de exames de imagem para contribuir na avaliagcdo do paciente,
a possibilidade do médico poder dispor de uma anamnese bem-feita e
um exame fisico tecnicamente correto faz o diferencial do profissional.
Permitira a este profissional bem formado confrontar os achados nos
exames subsidiarios com o seu exame fisico e aperfeicoar o seu racio-
cinio clinico.

Dessa forma, apresentamos a seguir os fundamentos classicos da
semiotécnica para o exame das mamas.

Contudo, antes de se proceder ao exame das mamas, sera rele-
vante recordarmos alguns principios da histologia, anatomia e embrio-
logia/fisiologia das mamas para sabermos o que se busca ao examinar
as pacientes.

Histologia das mamas

As glandulas mamarias sao glandulas exdcrinas do grupo dos
anexos cutaneos, dotipo glandula sudoripara modificada para a producao
do leite. O volume da mama dependera da quantidade de tecido gordu-
roso e tecido conjuntivo que contém e nao do tecido glandular que a
compoe. Pode-se dizer que a mama €, grosso modo, um cone de pele
“recheado” por um cone de glandula com estrutura ducto-acinar dire-
cionada para os mamilos. Em termos de arquitetura € composta por um
complexo sistema tibulo-alveolar, sendo a parte propriamente secretéria
representada pelos alvéolos e a excretdria composta por varios ductos
de grandezas diferentes.

A glandula mamaria é formada por 15 a 25 lobos drenados indi-
vidualmente por um grande canal galactéforo (ducto lactifero). Este
converge para o mamilo, onde desemboca individualmente na papila;
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ai forma uma dilatagao sacular denominada seio galactéforo, importante
no mecanismo de ejecao lactea; pois este local se caracteriza pela hiper-
trofia de miofibrilas ao redor deste ponto no ducto.

Os ductos mamarios sdo compostos de epitélio cuibico simples,
cercados por musculatura lisa e tecido conjuntivo; na regiao dos &cinos,
ha a dilatagao saculiforme distal — que é o seio galactoéforo, na estru-
tura que forma o alvéolo e que também & composta por epitélio cubico
simples.

Anatomia das mamas

As mamas localizam-se na face anterior do térax, estendendo-se
da segunda até a sexta ou sétima costelas de cada lado, entre elas ha
um espago denominado seio mamario (sinus mamarium). Em seu plano
profundo ocupa quase toda area do musculo peitoral maior, estenden-
do-se para o musculo serratil anterior e aponeurose do reto abdominal,
quando muito volumosas.

Encontramos dois prolongamentos na porcao externa: o inferior,
que é menor e palpavel no exame fisico; e o superior, que é mais longo
e denominado de prolongamento axilar ou “cauda de Spencer”, geral-
mente passa despercebido no exame fisico por situar-se atras da borda
do musculo grande peitoral.

No vértice da mama existe a papila e a aréola, situadas no centro
de area recoberta por pele mais pigmentada, a esse conjunto denomi-
namos mamilo. Na papila se abrem os ductos galactéforos, em volta dela
existe a aréola, que é area mais pigmentada. Pode-se verificar na aréola
a presenca de varios pequenos botdes, em nimero de 10 a 15, corres-
pondentes a glandulas apdcrinas que sdo responsaveis pela producao
de secrecao de liquido gorduroso com fungao protetora para o mamilo
durante a lactagdo. Sdo denominados de “tubérculos” ou “glandulas
lactosebaceas de Montgomery”. As mamas contém como estruturas
intrinsecas:

* Aparelho de sustentacao: Corresponde ao componente
conjuntivo de origem mesodérmica, € dividido em tecido
conjuntivo interlobular e intralobular. A glandula mamaria na
sua face anterior nao é cercada de uma verdadeira capsula,
sendo que o tecido conjuntivo se continua com o da derme,
sendo de dificil disseccao. Ele forma um sistema fibroadiposo
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em forma de cone, cuja base repousa sobre o térax e o
vértice dirige-se para o mamilo, a funcao deste ligamento é
a contencao interna das glandulas mamarias. Na porcao
profunda, o ligamento suspensor da mama (retinacula cutis
ou “Ligamento de Cooper”) permite uma melhor individuali-
zacao, pois esté fixado na fascia peitoral e entre ambos existe
um coxim gorduroso, com maior mobilidade, denominado de
“Bolsa de Chassignac”.

* Vascularizagao: A entrada mais importante da vascularizacao
se faz pelos quadrantes superiores — o pediculo principal
externo que penetra pelo prolongamento mamario axilar e o
pediculo principal interno, da mamaria interna. Do pediculo
principal externo, o principal vaso é a artéria mamaria externa
(também chamada artéria lateral toracica ou toracica inferior),
que nasce na artéria axilar, penetra na glandula pela “cauda de
Spencer”, onde estd a uma profundidade de cerca de 3 cm,
dirigindo-se de modo obliquo em direcao do mamilo. Ela irriga
essencialmente a glandula mamaria, mas também contribui
para a irrigagdo cuténea. O pediculo principal interno tem
como vaso mais importante a artéria mamaria interna, que da
0s ramos intercostais, que, por sua vez, enviam ramos perfu-
rantes (ramos mamarios), ela irriga principalmente a profundi-
dade do tecido glandular. A regido cutanea sob a clavicula e
metade do revestimento cutdneo também recebem irrigacao
da artéria escapular inferior (toracodorsal) e ramo peitoral da
artéria acromio-toracica.

* Drenagem linfatica: Sao descritas varias vias de drenagem
linfatica a partir da regiao mamilar de “Haller” (plexo mamilar),
dirigindo-se de forma centrifuga em direcao a periferia. Partindo
da porgcao mamaria justa-esternal ha a via transpeitoral interna,
que atravessa o musculo grande peitoral e vai até o ganglio
retropeitoral de “Cruikshick” da cadeia da mamaria interna.
O restante da porcao interna da glandula mamaria é drenado
pela via transpeitoral média, que atravessa o musculo grande
peitoral e dirige-se para os ganglios interpeitorais de “Rotter”
(interpeitorais). Da regiao retroareolar parte a via transpeitoral
externa, que vai para o grupo axilar central. A metade externa
da mama é percorrida por 4 vias linfaticas:
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1. Via transmuscular, que contorna o musculo grande
peitoral e junta-se a via transpeitoral média e aos ganglios
da cadeia de “Rotter”.

2. Viaperimuscularinterna, que contorna o grande e pequeno
peitorais, dirigindo-se para os ganglios retropeitorais.

3. Via perimuscular média, que atinge o ganglio de “Sorgim”.

4. Via perimuscular externa, que se dirige para o ganglio
linfatico superior.

Essas vias dividem-se em dois grandes canais: o canal da mamaria
interna, que se dirige diretamente a confluéncia jugulo-subclavio (sendo
que pode existir anastomose entre as vias mamarias internas homo-
laterais); e a via linfatica de “Grossmann”, que atinge o grupo axilar
subclavio. Em termos praticos, a cadeia linfatica mais importante é a
axilar, que pode ser dividida, segundo os agrupamentos de linfonodos,
em trés grupos:

* Nivel | - grupo axilar inferior, que compreende os ganglios
localizados para fora da borda externa do pequeno peitoral.

* Nivel Il - grupo central, que sdo aqueles que estdo sob o
pequeno peitoral e o grupo de “Rotter”.

» Nivel lll - grupo axilar superior, que sdo os localizados além da

borda interna do pequeno peitoral.

Embriologia e fisiologia das mamas

A diferenciacdo das glandulas mamarias se faz com a formacao
da “linha lactea”, que se dirige no sentido craniocaudal da porgcao na
emergéncia dos membros superiores até a vulva a partir da 4.2 semana
intrauterina. Até o momento do parto, as mamas sao estimuladas no seu
desenvolvimento pela prolactina, estrégenos, progesterona e horménio
lactogénico de origem placentaria.

ApOs o parto, durante toda infancia teremos um periodo de atrofia
fisioldgica que sera interrompido pelo inicio da puberdade, quando exis-
tira o alargamento dos I6bulos, desenvolvimento e ramificacao ductal,
formando a estrutura arboriforme mamaria; para tanto, concorre a acao
sinérgica da prolactina, estrogénios, progesterona, esteroides adrenais,
insulina, horménio do crescimento e hormdnios tireoidianos.

Podemos ter alteragcbes nos processos de desenvolvimento
mamario para mais ou para menos nas mamas. A amastia corresponde
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a auséncia completa de uma ou ambas as mamas, podendo se asso-
ciar ao desenvolvimento precario da musculatura toracica e até mesmo
de membro superior. Constitui-se na anomalia de desenvolvimento
mais rara, e pode ter relagdo genética, ja que sao descritos casos desta
anomalia em mulheres de uma mesma familia em véarias geragdes. A
sindrome de Poland (também chamada de “sindactilia de Poland”)
corresponde a aplasia do musculo peitoral maior e do menor, acompa-
nhada de hipoplasia ou da auséncia do mamilo e da glandula mamaria
do mesmo lado, ha também anomalia homolateral do membro superior.
E mais comum em meninos (3 meninos para 1 menina). Predominam
casos esporadicos, embora transmissao hereditaria dominante simples
tenha sido descrita ocasionalmente; suspeita-se de fatores mecéanicos
intrauterinos modificando a formagao do mesoderma envolvidos na
génese do processo.

As alteracbes para mais no desenvolvimento das mamas sao rela-
tivamente comuns, estando relacionadas com as caracteristicas étnicas
da populacao estudada. A mama supranumeraria aparece nos EUA, na
populagao branca, com 1 a 2% de frequéncia; entre os chineses em 3,6%
das mulheres e nas japonesas ocorre em 5,16 a 6% da populacao femi-
nina. A politelia corresponde a distopia da estrutura papilar, com ou sem
aréola. Na polimastia ha distopia do tecido glandular mamario, que pode
ou nao se acompanhar de papila e aréola. Estas estruturas se localizam
ao longo da linha embrionaria de desenvolvimento mamario (a “linha
lactea”), que vai da face interna da coxa até regiao axilar, bilateralmente
no adulto. Respondendo de maneira semelhante as glandulas mamarias
tépicas aos estimulos hormonais, em alguns casos chegam a produgao
lactea. Considera-se o desenvolvimento das mamas patologicamente
precoce quando ocorre antes dos 8 anos de idade. Ele, geralmente,
faz parte de um quadro mais amplo que se denomina de “puberdade
precoce”, sendo a telarca o sintoma inicial; porém, pode acontecer de
forma isolada, considerada como refratariedade constitucional.

Por outro lado, também pode existir um desenvolvimento mamario
exagerado ou precoce a custa de estimulo hormonal nao fisiol6gico ou
por patologia de receptores hormonais celulares. Sdo exemplos desta
situagao a hipertrofia mamaria da adolescente e a hipertrofia mamaria da
gestacao. Na hipertrofia mamaria da adolescente, as mamas continuam
o crescimento de maneira ininterrupta, atingindo grandes proporgoes. A
gigantomastia passa a ser um problema fisico e psicoldgico, devido as
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grandes proporcoes que adquire; exerce peso excessivo nos ombros,
forcando uma postura inadequada. A hipertrofia pode ser assimétrica.
O estudo histolégico dessas mamas revela um desenvolvimento, prin-
cipalmente a custa do componente conjuntivo, estando a porcao glan-
dular adequadamente desenvolvida. Provavelmente ha desarranjo nas
caracteristicas funcionais dos receptores. O mesmo quadro de desen-
volvimento exagerado pode ser evidenciado na gestacao, a hipertrofia
da gestacao tem etiopatogenia semelhante ao anterior, podendo atingir
dimensbes dramaticamente grandes, necessitando até mesmo da
amputacdo mamaria.

Exame fisico das mamas

O exame ginecoldgico compreende a avaliagdo mamaria e o
exame ginecoldgico propriamente dito. A realizacao do exame fisico em
ginecologia deve ser precedida de adequada explicacao para a paciente
daquilo que se pretende realizar, principalmente se ela nunca realizou
antes esse exame. E conveniente respeitar-se a paciente que no aceitar
ser examinada por estar menstruada ou por outro motivo, adiando-se o
exame fisico para outra ocasiao. O ambiente onde se realiza a consulta
em ginecologia deve prever local adequado para o exame fisico, com
a mesa de exame voltada para luz natural, espaco suficiente para
pelo menos duas pessoas; lencdis e aventais limpos e biombo para a
paciente se trocar. Sempre se procede ao exame fisico auxiliado por um
profissional paramédico, que fornece instrumental, auxilia na coleta de
material, orienta a paciente como se posicionar, além de transmitir mais
seguranca a paciente e ao médico.

Como nas demais especialidades médicas, o exame fisico se inicia
pelo denominado “exame fisico geral”, na sequéncia inicia-se o exame
das mamas, que serd a parte inicial do exame ginecoldgico. O exame
das mamas se compobe de inspecao (estatica e dinamica), palpacao,
expressao, exame das axilas, manobras acessoérias e exame de regides
circunjacentes as mamas.

O exame das mamas deve ser realizado preferencialmente nos
primeiros dias apés o fluxo menstrual, quando as mamas se encontram
menos turgidas, apresentando menos fendmenos distratores decor-
rentes da horménio-dependéncia do 6rgao, ademais, o exame torna-se
menos doloroso. O passo inicial sera a regiao retromamilar.
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Inspecgéo estatica

Para a inspecéo, a paciente deve ocupar a posi¢cao sentada, com
os bracos soltos paralelos ao tronco, com o térax descoberto (Figura 1
e Figura 2).

Observa-se entao o nUmero de mamas, a simetria entre elas, o
contorno e o tamanho das mamas, assim como as caracteristicas da
pele que recobre o 6rgao. Nesse momento deve-se abstrair a divisao
anatbmica das mamas, que é determinada pelas linhas imaginarias longi-
tudinais que se estendem do meio da clavicula e passam sobre a papila
e a linha transversal que atravessa ambas as papilas; assim cada uma
das mamas pode ser dividida em quatro quadrantes: quadrante supe-
rior-lateral, superior-medial, inferior-medial e inferior-lateral; ademais ha
0 “gquadrante” central, que corresponde a regiao retromamilar.

T

Fonte: de Sousa JA, Simées PM, Machado JA (2019).

Figura 1. Inspegdo estatica das mamas

Serao especialmente importantes as assimetrias entre ambas as
estruturas, e isso sera melhor percebido ao se proceder a inspecao dina-
mica, ou seja, durante a elevacao dos bracos.
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Fonte: de Sousa JA, Simdes PM, Machado JA (2019).
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Figura 2. Inspegdo estatica das mamas — Paciente com eczema areolar

E possivel, na inspecéo, verificar-se edema de pele — “peau
d’orange”, processos inflamatoérios, modificagdes na rede venosa super-
ficial —, sinal de “Haller”, ulceragcbes, pontos de drenagem de fistula
cutanea, abaulamentos e também retracoes que deformam as mamas.
Também é possivel se verificar a presenca de mamas ou papilas supra-
numerarias, bem como presenca de pelos em quantidade excessiva.
Com relacao a simetria, podemos verificar desvio de um dos mamilos
(sinal de “Forbes”), o que pode significar tumor mamario; ou uma das
mamas maior do que a outra, o que na maior parte das vezes € normal.
Pela avaliagao do volume, podemos encontrar alteracbes para menos
(atelia, hipomastia ou micromastia) e para mais (hiperplasia ou giganto-
mastia), sendo que podem ser simétricas ou nao.

Inspecgéo dindmica

Complementa o exame anterior, ainda na posicdo sentada a
paciente eleva os bracos acima da cabeca, observa-se com esse movi-
mento se houve alteracdo em uma ou em ambas as mamas. A manobra
evidencia as retracdes e os contornos ficam mais evidentes. O importante
neste momento é a movimentacao das estruturas anatémicas, pois sera
enquanto ha movimento da mama sobre a parede toracica que se acen-
tuardo as infiltracdes neoplasicas. Uma manobra acessoria que pode ser
executada neste momento sera pedir a paciente que, ainda nessa mesma
posicao, leve suas maos a cintura abdominal, fazendo forca contra
as paredes laterais do abdome, para contrair os musculos peitorais.
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Quando existir infiltracao tumoral atingindo as fascias musculares, ocor-
rera retracdo mamaria, que se fard mais evidente com esta manobra.
Outro ponto importante é a movimentagao simétrica das papilas e aréolas,
pois lesdes neoplasicas que se localizem préximas ao quadrante central
podem determinar retracdo papilar na inspecao dinamica.

Ainda neste tempo do exame fisico, pode-se proceder a “manobra
da mama pendente”, solicitando-se a paciente que assuma a posicao
sentada, ela deve deslocar sua porgao superior do térax e cabeca para
frente, deixando as mamas pendentes. Esta posicao potencializa as
pequenas retracdes da pele. Pedir para a paciente novamente apertar
suas maos na cintura aumenta a sensibilidade da manobra.

Palpagao

Habitualmente a palpacao deve ser feita com a mao dominante do
examinador, assim o médico se posiciona do lado direito da paciente,
exceto se ele for canhoto, quando a posicao preferencial sera a esquerda
da paciente. A paciente é colocada em decubito dorsal, apoiando
0 pescoco sobre seus bracos; com isso a parede toracica é elevada
deixando a mama espalhada sobre o hemitérax, o que facilita o exame

(Figura 3).

Fonte: de Sousa JA, Simoes PM, Machado JA (2019).

Figura 3. Palpagéo das mamas
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Por vezes, especialmente em pacientes com mamas volumosas
e pendulares, o uso de um coxim ou travesseiro sob a omoplata homo-
lateral permitird melhor avaliagdo da mama, que ira se acomodar sobre
a parede toracica (essa é a recomendacao de Haagensen)3. Sempre se
deve iniciar a palpacao mamaria na mama nao portadora do problema,
ou seja, a mama supostamente “sadia”, 0 que permitira a percepcao
sobre a normalidade da mama para aquela paciente.

Classicamente existem duas técnicas de palpagdo mamaria
que, em Ultima analise, se complementam. A técnica de Velpeau, que
consiste na palpacdo das mamas do sentido medial para o lateral, e
a palpacgao cranio-caudal. A técnica de Bloodgood preconiza o dedi-
Ihamento mamario helicoidal, iniciando-se pelo quadrante superior-
-externo e terminando sob o mamilo. Bloodgood afirmou “don’t forget
to play piano”, essa interessante sugestao diz respeito justamente ao
modo como os dedos do examinador devem se posicionar ao proceder
a palpacdo da mama, mas sobretudo lembram que o examinador nao
deve fazer pressdo excessiva sobre as mamas (“piano” em italiano
significa devagar; e “to play piano” significa apoiar os dedos sobre as
polpas digitais), perturbando o exame e restringindo a possibilidade de
achados clinicos. O examinador deve usar as bases e nao as pontas
de seus dedos, costumeiramente os trés dedos do meio da mao que
examina, com a mao mantida em posicdo um tanto arqueada. Na
palpacdo podemos apreciar tumoracoes, que devem ser avaliadas em
sua consisténcia, volume, sensibilidade, mobilidade e superficie. Durante
a palpacao mamaria é importante se lembrar de que a distribuicdo das
estruturas que compdem as mamas habitualmente € diferente segundo
0 quadrante que sera avaliado, ou seja, costuma ser maior a concen-
tracdo de tecido glandular no quadrante superior-lateral em relacao ao
quadrante inferior-medial, ha maior concentragao de tecido conjuntivo no
quadrante central e assim por diante. Essas peculiaridades anatémicas
determinam diferentes percepgdes palpatérias. Mulheres com préteses
deverdo ser examinadas do mesmo modo que as demais, contudo o
exame fica um pouco mais dificultado.
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Expressao

Ao final da palpacao, pressionando-se delicadamente, investi-
ga-se a ocorréncia de secrecao ou descarga papilar (Figura 4), que deve
ser observada em seu aspecto de coloracdo, origem (ponto gatilho),
bilateralidade e volume de fluxo.

A
Fonte: de Sousa JA, Simées PM, Machado JA (2019).

&

Figura 4. Expressao mamilar

Terminada a expressao, solicita-se a paciente que retome a posicao
sentada para avaliagdo das cadeias linfaticas axilar e das fossas supra e
infraclavicular. Para maior facilidade do exame, deve-se orientar para que
ela relaxe os bracos, o que permite a palpacao mais profunda das axilas,
alcancando-se o apice axilar (Figura 5); a manobra de “Bailey” permite
atingir pontos ainda mais profundos na axila e consiste no posiciona-
mento da mao da paciente no ombro do examinador (Figura 6).

i
Fonte: de Sousa JA, Simoes PM, Machado JA (2019).

Figura 5. Palpacéo de linfonodos infraclaviculares
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Fonte: de Sousa JA, Simées PM, Machado JA (2019).

Figura 6. Palpacao de linfonodos supraclavicular

Sao chamadas de manobras auxiliares a palpagao da mama com a
paciente sentada e o corpo deslocado para frente e os bracos na cintura
para avaliacdo de mamas volumosas e verificacdo de tumores que fixam
essas mamas na parede toracica.
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Exame fisico ginecologico:
genitalia externa e interna

Carla Muniz Pinto de Carvalho

Consideracoes gerais

O exame ginecolégico dos érgaos genitais depende da colabo-
racao da paciente e do cuidado do médico em demonstrar seguranca
em sua abordagem, bem como comunicar previamente a paciente todos
0S passos de seu exame.

Preparo da paciente

A paciente deve estar totalmente despida, com camisola prépria
para exame com abertura para a frente. Deve ser orientada a esvaziar
a bexiga para que o exame ginecoldgico nao cause desconforto, bem
como para nao falsear e dificultar os achados dele decorrentes.

Preparo do médico

O médico deve proceder a lavagem adequada das maos e enluvar
as duas maos para o exame ginecoldgico.

Posigao da paciente

Apos exame clinico das mamas, e finalizado o exame de abdome,
coloca-se a paciente em posicao de litotomia: decubito dorsal com as
nadegas na borda da mesa, pernas fletidas sobre as coxas e estas sobre
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o abdémen, amplamente abduzidas e apoiadas em perneira prépria
da mesa ginecolodgica. Deve-se ter o cuidado de cobrir com um lencol
o abdome inferior até metade dos joelhos, para preservar o pudor da
paciente.

Posicao do médico

Apods o adequado posicionamento da paciente, geralmente reali-
zado pela auxiliar de sala, o médico posiciona-se em um banco colo-
cado a frente da paciente ja4 com as maos enluvadas, com o foco de luz
previamente aceso e direcionado para a genitalia da paciente.

O exame dos 6rgaos genitais deve ser feito iniciando-se pelos
6rgaos genitais externos (vulva) e érgaos genitais internos (vagina, Utero
e anexos uterinos — trompas e ovario).

Exame da genitalia externa

O vestibulo vulvar é espaco delimitado anteriormente pelo clitoris,
lateralmente pelos pequenos labios e posteriormente pela furcula
vaginal, onde estao localizados os orificios da uretra, das glandulas de
Skene e a vagina. O himen separa o vestibulo vulvar da vagina, podendo
estar integro ou roto, nessa situagao formam-se as cartnculas himenais.
A furcula vaginal resulta da fusdo dos grandes labios na regido mediana
e posterior. O perineo é a regiao entre a flrcula vulvar e o anus'.

Inspegao estatica da vulva: (monte de Vénus,
grandes e pequenos labios e perineo)

* Monte de Vénus: verifica-se a existéncia de lesbes ou escoria-
coes, a distribuicado de pelos conforme sexo e idade, que deve
ser triangular com a base voltada superiormente; nos casos de
queixa de prurido, deve-se afastar lesdo dermatolégica.

e Grandes labios: presenca de lesdes granulomatosas, herpé-
ticas, condilomatosas, alteracbes da coloracdo, doencas
epiteliais ndo neoplasicas ou lesdes suspeitas de malignidade.
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* Pequenos labios: afastam-se os grandes labios e inspecio-
nam-se os pequenos labios lateralmente, o clitéris, meato
uretral, vestibulo vulvar, cardnculas himenais ou o himen
integro. Avaliar a simetria, coloracao, presenca de lesdes e de
cartncula uretral.

* A palpacéo da glandula de Bartholin esta indicada se houver
histéria de processo infeccioso ou cistico, e realiza-se intro-
duzindo o indicador na vagina e o polegar por fora da parte
posterior dos grandes labios.

Inspegao dindmica

Podera ser realizada a Manobra de Valsalva para melhor identificar
prolapsos genitais, distopias e incontinéncia urinéria.

Exame da genitalia interna

E realizado através de um instrumento denominado espéculo.
Existem diferentes tipos, mas o mais utilizado é o de Collins, consti-
tuido de duas valvas iguais que se justapoem quando fechadas. Hoje
os mais utilizados sao os descartaveis, sendo o de nimero 1 preferivel
para uso em mulheres nuliparas e nas situagoes de hipoestrogenismo
da senilidade, enquanto o numero 2 € usado nas multiparas que tiveram
parto transpélvico.
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Técnica de inser¢ao do espéculo

1 | Ambas as maos enluvadas para protegao de medico e paciente (EPI).

Afastamento dos pequenos labios com o polegar e terceiro dedo da mao esquerda,
considerando o profissional destro.

Introducéo do espéculo sem lubrificagdo com a méo direita considerando individuo
3 | destro (a introdugdo sempre sera com a mao dominante), segurando o espéculo
pelo cabo onde esta a borboleta.

0 espéculo é introduzido fechado, apoiando sobre a flrcula, ligeiramente obliquo
(as 2 horas considerando o introito vaginal como equivalente ao mostrador de
um reldgio) para evitar lesdo uretral e faz-se a introducédo lentamente, girando
até o angulo de noventa graus (de forma que a borboleta fique para baixo e do
lado direito da paciente), direcionando-se a ponta do espéculo para o fundo de
saco vaginal. As valvas ficarao paralelas as paredes anterior e posterior da vagina,
posicao que ocupardo durante todo o exame; 0s espéculos descartaveis por
serem transparentes tém vantagem em relacdo aos metalicos, pois permitem a
visualizagéo de todas as paredes vaginais e causam menor desconforto térmico
para paciente (Figura 1).

Fonte: a propria autora.

Figura 1. Introdugéo do espéculo
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Na abertura do espéculo a mao esquerda segura a haste lateral, para fixacéo do
espéculo, enquanto a mao direita gira a borboleta no sentido anti-horario para
abertura e visualizagao das paredes vaginais, do colo uterino, assim como permite
avaliar o conteudo vaginal e eventuais sinais inflamatorios (Figura 2).

Fonte: a propria autora.

Figura 2. Fixacao do espéculo

Paredes vaginais: verificar coloragdao, rugosidade, trofismo, comprimento,
elasticidade, fundos de saco lateral, anterior e posterior, cistos, tumoragoes, bridas
e cicatrizes.

Colo uterino: localizagdo, forma, volume, orificio externo em fenda transversa ou
puntiforme, presenga de muco, sangue, polipos, juncéo escamo-colunar visivel ou
ndo, cistos de Naboth, contetido vaginal observando-se a cor, volume, coloragao,
presenca de bolhas.

No fechamento do espéculo, girar a borboleta no sentido horario com a mao direita
ou dominante, deslocando com cuidado o colo uterino, de forma a liberar as valvas
do espéculo, e girar obliguamente, em movimento oposto ao que foi colocado.
0 espéculo descartavel deve ser jogado no local adequado para lixo contaminado,
0 espéculo de metal devera ser entregue a auxiliar de sala.
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Toque vaginal

Deve ser realizado com o médico em pé, com apenas a mao domi-
nante enluvada, dedo médio e indicador lubrificados. Estes devem ser
introduzidos na vagina com a borda cubital dos dedos deprimindo a
furcula. A vulva deve ser entreaberta com os dedos minimo e anelar de
um lado e polegar do outro lado, da mesma mao. Uma vez introduzidos,
o punho deve ficar voltado para cima, devendo-se avaliar o perineo e
as paredes vaginais laterais, verificando-se a elasticidade, rugosidade,
a ocorréncia de alguma tumoracao. Palpa-se entao o colo uterino, veri-
ficando sua posicao, formato, consisténcia, sensibilidade, superficie lisa
e regular.

Para a palpacao uterina é necessario que a outra mao pressione
a parede abdominal em direcao a profundidade, entre o umbigo e a
sinfise pubiana (para Uteros de volume habitual), enquanto os dedos
que estao dentro da vagina realizam elevacao do colo uterino. Avalia-se
o volume, forma, tamanho, regularidade da superficie, mobilidade,
situagdo mediana e orientacao uterina em relacao ao seu proprio eixo.
Denomina-se “anteversoflexdo” quando o fundo uterino esta mais
proximo da parede anterior ou da bexiga. Retroversao quando o fundo
uterino esta mais préximo do reto ou da parede posterior da vagina. Os
dedos sao entao dirigidos para as laterais do fundo de saco na busca
da palpacao dos anexos uterinos (ovarios e tubas), sendo feita a mesma
manobra descrita para o Utero, porém agora a mao livre é dirigida para a
regiao da projecao dos ovarios (Figura 3).
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Fonte: aptado de Lasmar (2017).

Figura 3. Toque vaginal.

Toque retal

Normalmente sera unidigital, com lubrificacdo do dedo indicador
para melhor avaliacdo dos paramétrios (especialmente nas situagoes do
estadiamento clinico do cancer de colo uterino), nos casos de vaginismo,
agenesia de vagina, septos vaginais, pés-irradiacao, himen integro e
acentuado hipoestrogenismo.

As luvas devem entao ser retiradas com cuidado, para nao conta-
minar pessoas ou mobiliario da sala, devendo ser apontadas para o chao
ou para o lixo de materiais contaminados, mantendo a méao fechada
durante a retirada.
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Coleta de colpocitologia oncotica

Carla Muniz Pinto de Carvalho

Consideragoes gerais

Colpocitologia oncética € um método desenvolvido pelo médico
George Papanicolaou para a identificacdo, ao microscépio, de células
exfoliadas do colo uterino, normais, atipicas, malignas ou pré-malignas.
Para que o teste seja efetivo, o esfregago cervical deve conter células
representativas do ectocérvice e do endocérvice, preservadas e em
numero suficiente para diagnéstico® *.

O colo uterino é porgao inferior do Utero que se localiza parcial-
mente dentro da cavidade vaginal. O epitélio que cobre a regido externa
do colo (ectocérvice) é constituido por varias camadas de células planas,
formando um epitélio escamoso e estratificado. A parte nao visivel do
colo uterino (endocérvice) é recoberta por epitélio clbico ou colunar.
O limite entre os epitélios do endocérvice e ectocérvice denomina-se
juncao escamo-colunar — JEC, que é a transicao entre os epitélios,
podendo estar tanto dentro do canal cervical quanto na porcao visivel
do colo (para dentro ou fora do 6stio), dependendo da idade, paridade e
condicdo hormonal da mulher, entre outros fatores. E na jungao JEC que
se localizam mais de 90% dos canceres do colo uterino®*.
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Quadro 1. Material para coleta de colpocitologia oncética

1 | Espéculo

2 | Lamina com uma extremidade fosca

3 | Espatula de Ayre

4 | Escova endocervical

5 | Par de luvas para procedimento

6 | Pinga de Cheron

7 | Fixador apropriado para exame citoldgico
8 | Gaze

9 | Formulario de requisi¢ao do exame-padrao
10 | Lapis nimero 2 para identificar a |amina
11 | Recipiente para acondicionar a lamina
12 | Avental para paciente

13 | Lengol para cobrir a paciente

Quadro 2. Preparo da paciente para coleta de colpocitologia oncotica

Paciente deve estar despida sob camisola com abertura para frente.

Esvaziar a bexiga.

N&o estar menstruada.

BN |-

N&o usar creme vaginal, nem vaselina ou outros lubrificantes para o exame.
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Quadro 3. Técnica de insergéo do espéculo

Identificar a lamina na parte fosca com lapis nimero 2 com iniciais da paciente, nimero
do prontudrio e unidade de satde.

Posicionar a paciente em posigao de litotomia e cobrir com lengol.
Escolher nimero de espéculo adequado conforme paridade e idade.

Introduzir o espéculo com mao dominante e adequada exposigdo do colo uterino
(Figura 1).

Fonte: a propria autora.

Figura 1. Exposigao do colo uterino
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Utilizar a espatula de Ayre do lado que
apresenta reentrancia; encaixando a ponta
mais longa da espatula no orificio externo
do colo, apoiando-a firmemente, fazendo
uma raspagem na mucosa ectocervical em
movimento rotativo de 360 graus, em torno
de todo orificio procurando exercer uma
pressdo firme, mas delicada, sem agredir
0 colo para ndo prejudicar a qualidade da
amostra (Figura 2).

Fonte: a propria autora.

Figura 2. Coleta ectocervical

Estender o material obtido da porgdo
ectocervical na lamina, dispondo-0 no
sentido horizontal, ocupando 2/3 da parte
transparente da lamina, em movimentos
de ida, esfregando a espatula com suave
pressdo, garantindo uma amostra uniforme
(Figura 3).

Fonte: a propria autora.

Figura 3. Utilizacdo da Espatula de Ayre na
lamina

Proceder a coleta do canal cervical utilizando a escova de coleta endocervical.
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Introduzir a escova delicadamente no canal Fixagdo da l&mina com fixador spray ou
cervical, girando-a 360 graus. Ocupando jato, posicionado a cerca de 20 c¢cm da
1/3 restante da lamina, estender o material lamina, até no maximo 20 segundos ap6s
rolando a escova de cima para baixo a coleta (Figura 4B).

(Figura 4A).

Fonte: a propria autora. Fonte: a propria autofa.
Figura 4. Utilizacao da escova endocervical e passagem na lamina

Retirada do espéculo e envio de ldmina ao laboratorio de anatomia patologica com a
requisicao contendo os dados clinicos relativos a paciente.
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Descricao do exame fisico
em ginecologia

Carla Muniz Pinto de Carvalho

Mamas

* Inspecao estatica: pele integra, mamas pendulares e simé-
tricas, mamilos normais, planos ou protusos, auséncia de
abaulamentos ou retragdes.

* Inspecao dinamica: auséncia de abaulamento, retracao ou
assimetrias.

* Palpacao: parénquima homogéneo, sem nédulos ou linfo-
nodos palpaveis.

Quando nédulo palpavel, deve ser descrito quanto a sua locali-
zagado (mama direita ou esquerda, qual o quadrante (QSE, QSI, QIE,
Qll), ou ainda comparando com os ponteiros das horas de um relégio, e
a quantos centimetros da aréola); consisténcia (borrachoso ou pétreo),
mobilidade (se aderido ou n&o a planos superficiais e profundos), bordas
regulares ou irregulares.

Exemplo: presenca de ndédulo em QSE da mama direita, as 10 horas,
distante 2 cm da aréola direita, borrachoso, bordas regulares, nao
aderido a planos superficiais e profundos.

* Expressao mamilar: auséncia de descarga papilar.
Quando positiva, deve-se descrever em qual mama e a sua carac-
teristica, se serosa, lactea ou sanguinolenta.
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Abdome

Abdome globoso, com auséncia de cicatrizes, abaulamentos,
distensdes, retracdes ou equimoses.

Auséncia de abaulamento a manobra de Valsalva.

Ruidos hidroaéreos presentes em todos os quadrantes.
Timpanico a percussao de todos os quadrantes.

Indolor a palpacao superficial e profunda com auséncia de
massas e visceromegalias.

Exame dos genitais externos

Inspecao vulvar: distribuicdo de pelos adequada para sexo e
idade, pequenos e grandes labios de conformacdo normal,
eutréficos, simétricos, sem lesdo ou edema.

Uretra sem sinais de irritacao.

Glandula de Bartholin nao palpavel, sem sinal de inflamacao.
Himen roto ou integro.

Procidéncia vaginal anterior e posterior ausentes.

Perda urinaria ausente a manobra de Valsalva.

Exame dos genitais internos

Em

Exame especular: vagina normocorada, auséncia de lesoes
ou abaulamentos, muco cervical de aspecto fisioldgico,
pregueamento preservado. Colo epitelizado ou com juncao
escamo-colunar (JEC) visivel, orificio externo em fenda trans-
versa (multipara) ou puntiforme (nulipara ou partos cesarea),
Schiller negativo. Auséncia de conteldo vaginal patolégico ou
conteudo vaginal fisiologico.

presenca de leucorreia, descrever cor, aspecto, quantidade,

aderida ou nao a mucosa vaginal.

Em

presenca de lesdo do colo uterino, descrever o tipo de

lesao (ulcerada, vegetante, necrética) e o local, tomando por base os

ponteiros

do relégio.
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* Toque vaginal: vagina pérvia para dois dedos justos, parede
com elasticidade normal, auséncia de massas ou abaula-
mentos, colo fibrocartilaginoso (amolecido se gestante),
fechado, Utero em anteversoflexao (podendo estar em retro-
versoflexdo ou medioversoflexdo), superficie regular, tamanho
e mobilidade normal, anexos livres (ndo palpaveis).

Se Utero aumentado, descrever ha quantos centimetros da sinfise

pubica, se contornos bocelados ou nado. Isso vale para caracterizar
aumento de anexos.

Referéncia
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Anamnese obstétrica

Ivan Fernandes Filho

Carla Muniz Pinto de Carvalho
Joe Luiz Vieira Garcia Novo
Nelson Pedro Bressan Filho

Consideracoes gerais

Sob o prisma etimolédgico, anamnese advém do vocabulo grego
“anamnesis” (and = trazer novamente e mnesis = memodria), que,
conceitualmente, significa trazer de volta as lembrancgas todos os fatos
correlacionados com a enfermidade e com o individuo acometido por
ela. Ressalta-se que, desse modo, o momento de sua realizacao posicio-
na-se de maneira impar e insubstituivel na medicina, uma vez que cons-
tréi o ndcleo em torno do qual a relagao médico-paciente se desenvolve,
sendo essencial para trazer intervencdoes em saude consistentemente
ancoradas em principios bioéticos (beneficéncia, nao maleficéncia,
justica e autonomia).

Anamnese Obstétrica

Inadequada Adequada

Consequéncias deletérias Consequéncias benéficas

Fonte: os proprios autores.

Figura 1. Anamnese obstétrica e consequéncias, conforme adequabilidade

Logo, a anamnese adequada, por um lado, traz consigo elementos
clinicos que correlacionados de maneira consistente subsidiam
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formulacdes de hipoéteses diagndsticas e, subsequentemente, interven-
coes terapéuticas corretas. Por outro lado, quando nao adequada, pode
trazer uma série de consequéncias potencialmente deletérias, que nao
sdo compensadas com exames subsidiarios, por mais numerosos e
sofisticados que estes sejam.

Em termos praticos, a anamnese consiste em uma entrevista e o
seu instrumento central é a palavra falada. No entanto, a histéria clinica
nao é apenas mero registro de uma simples conversa, mas sim apre-
senta um objetivo claro: reconstituicao dos fatos direta ou indiretamente
correlacionados com a situagao anormal de vida do paciente, conduzida
de maneira critica pelo examinador.

Portanto, o procedimento, em si, exige técnica com etapas que
devem ser rigorosamente seguidas, e, para seu aprendizado, exige-se
tempo de treinamento arduo. Nao ha limites rigidos para sua realizacao,
€ possivel obter uma boa histéria clinica em condigdes agudas ou de
inicio recente em apenas 10-15 minutos, ao passo que condicoes de
longa duracao podem exigir 30-60 minutos. A Figura 2 traz algumas reco-
mendacdes comportamentais gerais perante o paciente para redugao
de riscos de realizacado de anamneses inadequadas.

A falta de conhecimento
sobre sintomas da
doenca limita a
possibilidade de uma
investigacao bem-feita

A pressa é 0 erro mais
grosseiro da técnica
durante a obtencao da
historia clinica

A interferéncia de ideias
preconcebidas por parte
do examinador pode

diminuir a qualidade Muitos pacientes
A anamnese ¢é o fator da histéria clinica tendem a tomar a
isolado mais importante condugao da anamnese,
para chegar aos trazendo suas
diagnosticos e muitos impressdes ou
deles se obtém quase _questionamentos.
exclusivamente pela E funcéo do médico
histéria clinica retomar a direcao

da entrevista
Fonte: adaptado de Porto (2019).

Figura 2. RecomendagGes comportamentais gerais perante o paciente
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Em obstetricia, os principios gerais da anamnese sao praticamente
os mesmos da semiologia médica, salvo algumas particularidades que
serao esmiucadas a seguir. De maneira geral, as etapas da anamnese
obstétrica se organizam da seguinte forma e devem ser rigorosamente
seguidas:

Quadro 1. Etapas sequenciais da anamnese obstétrica

Identificacao (ID)

Queixa e Duragdo (QD)

Historia Pregressa da Moléstia Atual (HPMA)
Interrogatorio dos Diversos Aparelhos (IDA)
Antecedentes Morbidos Familiares (AMF)
Antecedentes Morbidos Pessoais (AMP)
Antecedentes Ginecoldgicos (AG)

Antecedentes Obstétricos (AO)

Habitos e Vicios (HV)

Condicoes Socioeconémicas e Culturais (CSEC)

O NoO OB |jw iy —

—_
o

Identificagao (ID)

E conveniente que, nesta sessdo, sejam registrados alguns
dados sociodemograficos da paciente que irdo contribuir na construcao
de um perfil de risco para a paciente para certos desfechos no ciclo
gravidico-puerperal.
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Quadro 2. Pardmetros contemplados pela identificagéo (ID)

Deve ser descrito de forma mais precisa possivel e sem abreviacoes,
de forma a evitar erros e confusoes. O examinador, ao se direcionar a
paciente, deve sempre utilizar 0 nome dela para construcao da confianga
e acolhimento dentro da relagdo médico-paciente, distanciando-se de
vicios de pratica (por exemplo, referir-se a paciente pela patologia ou pelo
numero de leito).

A idade é fator que contribui substancialmente para o progndstico de
uma gravidez. Mulheres com mais de 35 anos (idade materna avancada)
apresentam maior risco de malformacoes, diabetes gestacional,
pré-eclampsia e distocias, enquanto mulheres com menos de 16 anos
apresentam maior risco de infecg0es urindrias na gravidez, de inicio tardio
de pré-natal, anemia na gravidez e desproporcao céfalo-pélvica.

A etnia é um fator que esta implicado em alguns desfechos durante a
gravidez. Mulheres afrodescendentes sdo mais propensas ao vicio
Etnia pélvico, a pré-eclampsia, miocardiopatia periparto e ao descolamento
prematuro de placenta (DPP), enquanto mulheres caucasianas sao mais
predispostas a gestagoes prolongadas.

Naturalidade (local de nascimento da paciente) e procedéncia
(local de residéncia atual da paciente) devem ser inqueridos, pois
oferecem a oportunidade de rastreio de doengas que podem interferir
significativamente no progndstico da gravidez, como Doenga de Chagas,
Esquistossomose, Malaria e Zika.

Este parametro é relevante, pois sinaliza rede de apoio da paciente,
cujo papel na aderéncia aos tratamentos é evidente. Pacientes solteiras
Estado civil demonstram maiores taxas de morbimortalidade materno-fetal. Vale a
pena indagar mesmo, quando o estado civil é solteiro, se a estrutura de
casal ndo existe de fato, independentemente da oficializagao.

Certas ocupacGes estao associadas a intoxicagoes, de agdo lenta, que
podem interferir no processo gestacional e na sua evolugao, por exemplo,
Profisséo aquelas produzidas por alcool, chumbo, fosforo e nicotina. Para pacientes
predispostas ao abortamento, é conveniente inquerir sobre o tipo de
ocupacao para avaliar a necessidade de abster-se do esforgo fisico.

As religioes, de maneira geral, apresentam certos dogmas que podem
interferir na aderéncia ou aceitagao a determinados tratamentos. Ainda,
certos habitos induzidos por algumas religioes podem auxiliar na protecao
Religido para algumas doengas ginecoldgicas.

Por exemplo: Testemunhas de Jeova nao aceitam transfusoes sanguineas
e mulheres judias, cujos parceiros habitualmente sdo circuncisados, tém
menores indices de infecgOes genitais.

Sinaliza o nivel de instrugdo da paciente, permitindo a adaptacéo da
linguagem.

Nome

Idade

Naturalidade e
procedéncia

Escolaridade
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Queixa e duragao (QD)

Nesta sessao, ha necessidade de registro fiel das expressoes utili-
zadas pelo paciente que representam o motivo da consulta e o tempo
de existéncia dele. Em pacientes com multiplas queixas, é conveniente
estabelecer o sintoma-guia, ou seja, o sintoma ou demanda de maior
significancia para o esclarecimento do quadro/necessidade.

Em obstetricia, a paciente nem sempre demonstrard queixas
clinicamente significativas, como, por exemplo, consultas de segui-
mento pré-natal. Em casos semelhantes a este, recomenda-se registrar
da seguinte forma: “paciente sem queixas comparece a consulta de
pré-natal”.

Paciente Gestante
(Primigesta, 32 semanas)

“Doutor(a), estou sentindo muita dor de cabeca, nauseas e minha visao esta borrada.
Além disso, estou com dor lombar e dificuldade para evacuar! Estou me preocupando
também que meu bebé esta se movimentando muito! Tudo isso ha 02 dias.”

Sintomas estao correlacionados? Estabelecer prioridades

Descrever B
Dor de cabeca semiologicamente a Dor ";Tal’::;ad;fl:?tiade
ha 02 dias dor de cabeca e P u

movimentagao fetal

adicionar a turvacao :
excessiva

visual e nauseas

Fonte: os proprios autores.

Figura 3. Exemplo ilustrativo de condugdo da Queixa e Duragéo (QD)
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Histdria Pregressa da Moléstia Atual (HPMA)

Esta é uma das etapas mais importantes da anamnese obstétrica,
na qual o motivo da consulta devera ser esmiucado em detalhes sufi-
cientes para raciocinio clinico. Nesta se¢ao, ndo devemos fazer apenas
um mero relato dos acontecimentos que trouxeram a paciente para
consulta. Ha necessidade, portanto, de caracterizar semiologicamente
as queixas relatadas pela paciente e correlaciona-las, com propdsito
de formular hipoteses diagnosticas. Nesse sentido, recomenda-se que
se sigam as 10 regras basicas da HPMA, descritas pelo Professor José
Ramos Junior em seu livro Semiotécnica da Observagéo Clinica (1996).

Quadro 3. Regras da HPMA, conforme professor José Ramos Jr.

Deixar o paciente descrever suas queixas com suas proprias expressoes (atitude
passiva). Apos percepgao de prolixidade ou falta de significagdo dos sintomas,
médico é obrigado a fazer um expurgo das noticias e informagoes inexpressivas
com perguntas diretas (atitude ativa). Recomendagao geral: atitude passivo-ativa.
As expressdes que contenham um significado importante, e TAO SOMENTE
ESSAS, serao colocadas entre aspas ou seguidas do termo latino colocado entre
parénteses — SIC. O uso desse termo significa que foi transcrito exatamente da
maneira como foi referido, algo como “exatamente assim”.

Os sintomas deverdo ser sempre referidos afirmando ou negando todos 0s seus
caracteres nos seus itens:

a) Condigoes de inicio, duracdo e relagdo com aparelho anatomicamente ou
funcionalmente afetado.

b) Evolugao (Continua, intermitente e suas respectivas duragoes).

c) Periodos de semelhanca e dissemelhanca.

d) Fatores de melhora, fatores de piora e fatores acompanhantes.

e) Repercussao sob o estado nutricional e psicoldgico.

f) Relatar auséncia ou ndo de sintomas concernentes as alteracoes do aparelho
em questao.

0) Referir passado médico daquele aparelho acometido.

Sintomas-guias que NAO SE CORRELACIONAM devem subdividir a HPMA, em
duas ou mais partes.

Nao aceitar diagndsticos clinicos, anatbmicos ou funcionais feitos ou comunicados
pelos pacientes, salvo excegoes.

A HPMA poderd ser auxiliada por elementos familiares, principalmente na
6 |impossibilidade de o proprio paciente informar sintomas ou na necessidade de
confirma-los.
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Maneira de interrogar - Contornar fantasia de autodestruicdo trazida por todo

paciente pelo temor da morte ou alteragao funcional de 6rgéo que pode afetar sua

vida ulterior (gera depressao ou ansiedade).

7 | a) Com expressoes ao nivel de instrucao, da inteligéncia e da cultura do paciente.

b) Nao atribuir tom emocional a pergunta.

c) Contornar certas interpretacoes pessoais dos pacientes de suas queixas ao

decorrer da anamnese.

8 | Referir, quando houver, tratamentos realizados e a eficacia desses tratamentos.

Relatar antecedentes etiologicos e/ou epidemiologicos que apresentam correlagao

com a queixa.

10 Referir a impressao sobre a fidelidade das informacgGes no final do HPMA (digna de
crédito ou de crédito relativo).

Fonte: adaptado de Ramos Junior, J.; Kalil, G. (1988).

Paciente Gestante
(Primigesta, 32 semanas)
“ Dor de cabeca ha 02 dias

Seguir as regras da HPMA Considerar hipoteses diagndsticas

Paciente gestante com histérico de episddios hipertensivos em domicilio comparece
a consulta com queixa de dor de cabeca ha 02 dias. Relata intensidade de 8 em 10,
continua com piora progressiva, localizagao frontal HPMA em carater pulsatil, sem
periodo de dissemelhanca. Refere piora ao se movimentar. Relata melhora apenas
quando a pressao abaixa. Acompanhada de turvacao visual e nauseas, quando mais
intensa. Procurou o PS de sua cidade, onde foram prescritos sintomaticos sem
melhora do quadro. Relato digno de crédito.

Fonte: os proprios autores.

Figura 3. Exemplo ilustrativo de condugdo da HPMA

Neste momento, ainda, questionamentos e impressdes da
paciente sobre suas queixas podem surgir, sendo funcao do examinador
contorna-los até o término da avaliagao clinica. Portanto, evitar expressar
diagnosticos precipitados e descrever exames subsidiarios prévios
nesta secao.
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Interrogatorios dos Diversos Aparelhos (IDA)

Nesta etapa, o examinador deve questionar sobre queixas rela-
cionadas a outros aparelhos ou regides topograficas. Em obstetricia,
existem intercorréncias clinicas e cirlrgicas, além de complicacoes
ligadas ao processo gestacional, que podem acometer os diferentes
aparelhos.

Quadro 4. Sintomas mais comuns associados aos diversos aparelhos

Geral Emagrecimento, astenia, sudorese noturna
Pele e anexos Maculas, ictericia, prurido

Cabeca Cefaleia, tontura, vertigem

Olhos Escotomas, lacrimejamento, dor ocular
Nariz Coriza, anosmia, epistaxe

Orelhas Otalgia, zumbido, prurido

Orofaringe Odontalgia, xerostomia, disfagia

Aparelho digestorio

Vomito, flatuléncia, diarreia, hemorroida

Aparelho respiratorio

Tosse, dispneia, dor toracica

Aparelho cardiovascular

Edema, palpitagdo, sincope

Aparelho urinario

Piuria, poliaria, disaria

Aparelho locomotor

Caimbra, fraqueza muscular, mialgia

Psiquismo Nervosismo, insénia, sonoléncia diurna
Fonte: adaptado de Ramos Junior, J.; Kalil, G. (1998).

E bom lembrar que muitas doencas comuns tém repercussoes
em sistemas variados — tais como o diabetes, a hipertensao arterial,
as doencas autoimunes —, e pode a paciente nao referir esses sinais
e sintomas se considera-los menos importantes, cabendo ao exami-
nador inquerir como sugerido na Tabela 4. Apesar disso, a paciente com
gestacao em curso pode relatar diversos sintomas que ndo necessaria-
mente sao representativos de enfermidades, pois decorrem das modi-
ficagOes fisiolégicas do organismo materno impostas pela gravidez.
Portanto, é conveniente que o examinador, nessa situagao, os diferencie,
mas acolha a queixa com respeito, evitando expressdées do tipo “isso
nao é nada”. Cabe aqui orientar a paciente sobre sua benignidade e tran-
quilizar que ndo havera prejuizo nem para o feto nem para ela prépria.
A tabela a seguir traz uma sintese dos sintomas mais comuns.
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Quadro 5. Sintomas mais comuns trazidos pelo processo gestacional

Nauseas, vomitos e tonturas Falta de ar

Pirose Mastalgia

Sialorreia Lombalgia

Fraquezas e desmaios Cefaleia

Cdlicas e flatuléncia Sangramento nas gengivas
Obstipagao intestinal Varizes

Hemorroidas Céaimbras

Corrimento vaginal Cloasma gravidico
Queixas urinarias Estrias

Fonte: os proprios autores.

Ressalta-se que, nesta secao, nao ha necessidade de caracteri-
zagao semioldgica, somente descrigao pontual do eventual sintoma rela-
tado pela paciente. Se houver necessidade, pela relevancia ao quadro,
transferir o registro a HPMA. Em caso de auséncia de sintomas, reco-
menda-se que registre que a paciente os negou, pois a negacao trans-
crita atesta que o médico assim procedeu e o protege.

Antecedentes Morbidos Familiares (AMF)

Nesta secdo, ressalta-se a necessidade de inquerir sobre a
ocorréncia em familiares de certas doencas e desfechos obstétricos,
uma vez que algumas delas podem reincidir na gravidez da paciente em
questao por motivos genéticos ou infecciosos.

Quadro 6. Parametros inqueridos nos AMF

Hipertensdo arterial Neoplasias ginecologicas

Diabetes mellitus Hanseniase

Malformagoes congénitas Tuberculose e contatos domiciliares
Doencas genéticas Doenca de Chagas

Gemelaridade Parceiro sexual com HIV ou sifilis

Fonte: os proprios autores.
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Antecedentes Morbidos Pessoais (AMP)

Nesta etapa, deve-se inquerir sobre a ocorréncia pessoal de certas
doencas, intervencoes cirlrgicas, alergias e uso regular de medica-
mentos (tipo, posologia e tempo de uso), ao passo que podem trazer um
impacto direto sobre o prognédstico da gravidez atual, além de influenciar
na escolha de métodos diagndsticos ou intervengdes terapéuticas.

Quadro 7. Parametros inqueridos nos AMP

Hipertensao arterial cronica Doencas infecciosas

Diabetes mellitus Portadora de infeccéo pelo HIV
Cardiopatias Infeccéo do trato urindrio

Doencas renais cronicas Doencas neuroldgicas e psiquiatricas
Anemias Cirurgia (tipo e data)

Deficiéncias nutricionais Transfusoes de sangue

Desvios nutricionais Alergias

Epilepsia Doencas neoplasicas

Doengas da tireoide / Endocrinopatias Vacinagéo

Viroses (rubéola, hepatites) Uso de medicamentos

Fonte: os proprios autores.

E conveniente questionar sobre o estado imunitario e vacinal
das mulheres com gestacao em curso, pois existem algumas vacinas
que precisam ter seu esquema atualizado durante a gravidez, de
modo a trazer protecao materna e fetal. A tabela a seguir sintetiza
a recomendacdo do Ministério da Salude em relacdo a vacinagao
durante a gestacgao.
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Quadro 8. Vacinagéo de rotina para gestantes

Imunobiolégico | Recomendacao Esquema

Trés doses com intervalo de 60 dias entre
elas. Também ¢ possivel considerar o
Gestantes em qualquer |intervalo de 30 dias entre as doses, para nao
periodo gestacional se perder a oportunidade de vacinagdo. Caso

\(ijai?tlgﬁilad;tétano) a gestante tenha recebido a Ultima dose ha
DTPa: apos 202 mais de 5 (cinco) anos, deve-se antecipar o
semana reforgo tao logo seja possivel. A dltima dose

deve ser feita até no maximo 20 dias antes da
data provavel do parto.

Vacina contra Gestantes em qualquer | Dose Unica durante a Campanha Anual contra
influenza periodo gestacional Influenza.

Trés doses com intervalo de 30 dias entre a
primeira e a segunda e de 180 dias entre a
primeira e a terceira. Na impossibilidade de
se realizar a sorologia anti-HBs, deve-se
avaliar o estado vacinal da gestante e vacina-
la, se for o caso.

Gestantes ap6s o
primeiro trimestre de
gestacgao

Vacina contra
hepatite B

Fonte: adaptado de Ministério da Satde (2012).

Recomenda-se, ainda, em razao da pandemia de Covid-19, que
todas as gestantes e mulheres no puerpério (até 42 dias apds o parto)
recebam a aplicacdo da vacina contra essa doenca em qualquer idade
gestacional.

Antecedentes Ginecologicos (AG)

Nesta secdo, o examinador deve estar atento aos dados
referentes ao histérico da paciente que podem sinalizar comorbidades
ginecoldgicas, com possibilidade de impacto a evolucao do ciclo gravi-
dico-puerperal. Ela se divide em quatro subsecdes: (1) antecedentes
menstruais, (2) antecedentes sexuais, (3) antecedentes mamarios, (4)
corrimentos vaginais.
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* Menarca « Frequéncia
P - Frequéncia . « N° de Parceiros

Antecedentes menstruais i Durago Antecedentes sexuais s

* Volume * Uso de ACO

* Nodulos * Aspecto fisico

A * Dor : P * Prurido

Antecedentes mamarios & Descarga papilar Corrimento vaginal « Odor

« Inflamacéo « Cor

Fonte: os proprios autores.

Figura 4. Parametros inqueridos nos AG

Ainda, nesta etapa, aconselha-se questionar sobre os Ultimos
exames recomendados pelo Ministério da Saude (data e resultado),
dentro do programa de rastreamento de neoplasias ginecoldgicas.

Antecedentes Obstétricos (AO)

Esta etapa oferece a oportunidade de inquerir sobre informacodes
especificas do contexto obstétrico, trazendo a tona o histérico de desfe-
chos especificos atuais ou passados que podem se repetir no momento.
Ela se divide em duas subsecodes: (1) antecedentes obstétricos atuais e
(2) antecedentes obstétricos pregressos.

Antecedentes obstétricos atuais

Nesta subsecao, deve-se questionar ativamente sobre a data da
ultima menstruacao (DUM), além de avaliar os critérios de sua confia-
bilidade (uso prévio de anticoncepcionais hormonais ao diagndstico
de gravidez, regularidade menstrual e lembranca da DUM por parte
da paciente). Desse modo, a partir da DUM, a idade gestacional (IG)
e data provavel de parto (DPP) devem ser calculadas conforme o
quadro a seguir.



Anamnese obstétrica 63

Quadro 9. Célculo da IG e DPP

Somar sete dias (multigesta) ou dez (primagesta) ao dia da Ultima
Regra de Néegele menstruagao e subtrair trés meses ao més em que ocorreu a ultima
[DPP] menstruagao (ou adicionar nove meses, Se corresponder aos
meses de janeiro a margo)
Idade Gestacional Diferenga entre a data atual e data DUM (dias)
[DUM - Semanas] 7

Fonte: os proprios autores.

Quadro 10. Exemplos de célculo da DPP para multigestas

Data da Ultima menstruacao (DUM): 13/9/2004

Dada provavel do parto (DPP): 20/6/2005 (13 + 7 = 20/9 -3 = 6)

Data da Gltima menstruagao: 10/2/2004

Dada provavel do parto: 17/11/2004 (10 + 7 = 17/2 + 9 = 11)

Data da dltima menstruagao: 27/1/2004

Dada provavel do parto: 3/11/2004 (27 + 7 = 34/34-31 =03/1 + 9 + 1 = 11)
Fonte: adaptado de Ministério da Satde (2012).

Ainda, nesta subsecao, deve-se questionar de forma ativa sobre
sintomas cardinais na gravidez, que constituem alertas para condi-
coes mais graves, tais como: sangramento vaginal, perda de liquido via
vaginal, queda da movimentacao fetal e dor em baixo ventre. Em caso
de auséncia desses sintomas, registrar como “nega sintomas cardinais
neste momento”.

Antecedentes obstétricos pregressos

Nesta subsecdo, existem alguns conceitos que precisam ser
esclarecidos antes de obtermos os dados necessarios para completar
0 questionario.

Gesta: nimero de gestagao (prévias + atual)

Primigesta é a mulher que concebe pela primeira vez, nuligesta
é a mulher que nunca esteve gravida, e multigesta refere-se aquela
mulher que gestou muitas vezes. Desse modo, séo utilizados os termos
secundi-, terci- ou quartigesta e, para fugir de qualquer imprecisao, ante-
poe-se o algarismo romano correspondente, tais como lIGesta, llIGesta.
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Para: numero de partos

Primipara é parturiente do primeiro concepto, nulipara refere-se
aquela mulher que jamais pariu e multipara aquela mulher que pariu
muitas vezes. Desse modo, séo utilizados os termos secundi-, terci- ou
quartipara e, para fugir de qualquer imprecisao, antepde-se o algarismo
romano correspondente, tais como llpara, lllpara.

Ressalta-se que os sufixos “gesta” e “para” se referem as gravi-
dezes e partos anteriores, ndo aos conceptos. Por exemplo, a paciente
continua Igesta e Ipara mesmo ap6s parturicdo de gemelares; ou até
mesmo a paciente que apresenta a terceira gestacao em curso e tem
histérico de dois abortamentos, trata-se de lligesta Opara.

Outrossim, o intervalo interpartal (tempo entre os partos) pode ser
indagado as pacientes, através da idade dos filhos. Nesse contexto, cabe
ressaltar o conceito de reestreia funcional, que consiste em mulheres que
tiveram o Ultimo parto ha 10 anos ou mais. A evolucao dos ciclos gravi-
dicos puerperais anteriores precisa ser caracterizada individualmente
conforme o quadro a seguir, respeitando a ordem cronolégica de cada
antecedente obstétrico, pois ela pode ter importancia na formulagao
de hipoteses diagndsticas, especialmente quando ha piora sequencial
nos resultados, ou ainda quando, ao contrario, partos prematuros foram
evitados, por exemplo, a partir de cirurgias como a circlagem uterina.

Quadro 11. Evolugéo dos ciclos gravidicos puerperais prévios

* Viade parto (hospitalar ou domiciliar)

»  Peso e sexo dos filhos ao nascer

» |dade gestacional ao parto

* Intercorréncias e doencas durante gestagdo e parto

*  Abortamentos (espontaneos/provacados? Curetagem?)
Indicag0es de cesarianas

»  Desvios do puerpério (morbidade febril, hemorragia)

e Tempo de amamentagao

Evolugéo dos
ciclos gravidicos
puerperais anteriores

Fonte: os proprios autores.
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Habitos e Vicios (HV)

Existem alguns habitos de vida e/ou vicios que podem contribuir
para alguns desfechos adversos na gravidez, portanto precisam ser
investigados durante a anamnese, conforme quadro a seguir.

Quadro 12. Vicios e suas correlages com principais desfechos adversos

Aborto espontaneo de repeticao (AER)
Gravidez ectopica
Placenta prévia
Prematuridade

Tabagismo Rotura prematura de membranas (RPMO)
Diabetes gestacional (DMG)
Obito fetal
Restricao de crescimento fetal
Oligoamnio
Obito fetal

Alcool Rotura prematura de membranas (RPMO)
Sindrome alcodlica fetal (SAF)
Abortamento
Parto prematuro

Drogas Baixo peso ao nascer
Pequeno para a idade gestacional
Descolamento prematuro da placenta

Fonte: os proprios autores.

Aqui hd um cuidado especial na maneira como fazemos as
perguntas, sem julgamentos, pois podemos ter informacdes nao dignas
de crédito, ja que muitas gestantes relutam em confirmar o uso de
drogas, mesmo licitas, como alcool e tabagismo, em especial para alivio
de culpa ante resultados adversos.

Ainda, ha necessidade de caracterizacao, nesta segao, da pratica
de atividades fisicas e alimentacao da paciente, como forma de trazer
alguma possivel intervencao para habitos ndo saudaveis.
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Condigoes Socioecondmicas e Culturais (CSEC)

Nesta ultima etapa, existem alguns dados socioecondmicos de
interesse ao examinador no que diz respeito ao progndstico da gravidez
e riscos associados. Recomenda-se indagar os parametros elencados
no quadro a seguir.

Quadro 13. Parametros inqueridos nas CSEC

Condicoes de moradia Parceiro e relacionamento
Planejamento da gravidez Numero de familiares na moradia
Rede de apoio da gestante Renda (em salarios minimos)

Fonte: os proprios autores.
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Exame fisico obsteétrico

Renato José Bauer
Carla Muniz Pinto de Carvalho

Consideragoes gerais

A anamnese, em conjunto com o exame fisico obstétrico, & pilar
importante para que o diagnéstico e o acompanhamento da gestante
sejam adequados.

Nas ultimas décadas houve uma grande mudanca em toda medi-
cina e nao foi diferente na clinica obstétrica, em especial com a introducéo
de tecnologias como ultrassom e cardiotocografia.

Diagndstico de gravidez

Podemos dividir o diagndstico de gravidez em trés grupos:

1 \ Sinais de presuncao de gravidez
e Atraso menstrual.
»  Manifestagoes clinicas: nauseas, vomitos, tonturas, polacidria, fadiga e sonoléncia.
*  ModificagOes anatémicas: aumento do volume e da sensibilidade mamaria, coloragéo
violacea vulvar, vaginal e cervical, além do aumento do volume abdominal.
2 \ Sinais de probabilidade de gravidez
e Amolecimento da cérvice uterina e posterior aumento de volume.
*  Aumento das paredes vaginais e de sua vascularizacéo.
3 \ Sinais de certeza de gravidez
e Batimentos cardiacos fetais (BCF) presentes, detectados pelo sonar doppler a partir de
12 semanas e pelo Pinard a partir de 20 semanas de gestagao.
e Movimentos fetais ativos (MFA) a partir da 18.2 ou 20.2 semanas.
e Ultrassonografia.
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Exame fisico

A gestante deve ser integralmente avaliada, iniciando-se na primeira
consulta do pré-natal. Deve-se avaliar o estado geral, peso, pressao arte-
rial, ausculta cardiaca.

O exame obstétrico inclui: medida da altura uterina (auxilia no rastrea-
mento das alteracdes do crescimento fetal, das alteracdes no volume de
liquido amnidtico e no diagnéstico de gestacao multipla), palpacao uterina,
ausculta dos batimentos cardiacos fetais (com o sonar doppler a partir de
aproximadamente 12 semanas de gestacao) e toque obstétrico.

Destacaremos neste topico o exame obstétrico.

Abdome - gestante em decubito dorsal horizontal, com bexiga vazia.

No exame fisico do abdome, deve-se seguir, preferencialmente, a
seguinte sequéncia: inspecao, medida da altura uterina, palpagéo, ausculta
fetal e toque.

Inspegéao

Verificar o formato do abdome (plano, abaulado, ovoide ou globoide).

Atentar também para modificagdes na pele, como a presenca de:

» Cicatrizes (investigar cirurgias anteriores).

* Melasma ou cloasma.

» Estrias (que sao rupturas de fibras elasticas; quando recentes,
sao vermelhas ou azuladas e quando tardias, brancas).

e Linha nigra: escurecimento da linha alba.

e Protusao da cicatriz umbilical.

e Edema.

* Aumento exagerado do volume abdominal, indicativo de alte-
racOes importantes (polidramnio, gemelaridade e obesidade).

Altura uterina

Com a mao direita, fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita métrica
na borda superior da sinfise pubica, passando-a entre os dedos indicador
e médio da mao esquerda ou pela borda cubital esquerda. Proceder a
leitura quando a borda cubital da mao atingir o fundo uterino. Antes de
proceder a medida da altura uterina, & recomendavel palpar e reconhecer
a localizacao do fundo uterino.
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"Regras” de altura uterina:

-12 semanas: (itero palpavel na borda superior
da sinfise pubica

-16 semanas: fundo uterino entre a sinfise
plbica e a cicatriz umbilical

-20 semanas: fundo uterino na cicatriz umbilical
-Entre 20- 32 semanas: relacéo direta enfre
idade gestacional e medida da altura uterina.

Medida da altura uterina
Figura retirada do manual de habilidades
profissionais: atencfio a saide da mulher e
gestante - EDUEPA

Medida da altura uterina

Figura retirada de apresentaciio da Escola

de enfermagem da USP ' Evalugiio média do funda utering o acordo com idade
gestacional
Figura retirada de apresentacio da Escola de enfermagem

Figura 1. Regras da altura uterina

Palpacéo

A palpacao do abdome materno tem como objetivo estabelecer a
maneira que o feto se encontra no Utero materno. Através dela podemos

definir:

Apresentacao fetal: regido fetal que ocupa a area do estreito
superior e nela vai se insinuar. Define-se a apresentacdo como
cefdlica, pélvica ou cormica.

Situacao: ¢ a relacao entre o maior eixo uterino com o maior
eixo fetal, podendo ser longitudinal quando os dois eixos coin-
cidem e transversa quando os dois eixos nao coincidem.
Posicao: é o lado do dorso fetal em relacao ao lado direito ou
esquerdo materno; posicao direita quando o dorso fetal esta
do lado direito materno e posicao esquerda quando o dorso
fetal esta do lado esquerdo materno.

Atitude: relacao das diversas partes fetais entre si no termo da
gestacgao. A termo da gestacao a atitude geralmente € fletida.
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Dividimos em 4 tempos.

* 1.° tempo: exploragdo do fundo uterino, delimitando-o e
caracterizando onde os segmentos fetais se encontram. Este
tempo orienta quanto a situagao (longitudinal ou transverso) e
a apresentacao fetal (cefalico, pélvico ou cérmico).

1° tempo da palpacdo
Figura retirada do manual de
habilidades profissionais:
atencdo a salde da mulher e
gestante - EDUEPA

Figura 2. Primeiro tempo da palpagéo obstétrica

* 2.° tempo: exploracao do dorso fetal; avaliar a posicao fetal,
reconhecendo o lado ocupado pelo dorso do feto (segmento
endurecido e convexo) e o lado onde estao os membros fetais
(irregular).

2° tempo da palpacéo
Figura retirada do manual de
habilidades profissionais:
atencdo a satde da mulher e
gestante - EDUEPA

Figura 3. Segundo tempo da palpacéo obstétrica
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* 3.° tempo: exploracao da mobilidade do polo fetal que esta
no estreito superior; procura-se apreender o polo entre o
polegar e o dedo médio, realizando movimentos de laterali-
dade que indicam o grau de penetragao na bacia. Quando
insinuado, o polo apresenta-se fixo; quando mével, encon-
tra-se alto. Esta manobra é denominada Manobra de Leopold.

3° tempo da palpacao
Figura retirada do manual de
habilidades profissionais:
atencdo a saide da mulhere
gestante- EDUEPA

Figura 4. Terceiro tempo da palpagéo obstétrica

* 4.° tempo: exploracao da escava
O examinador, de costas para a cabeca da paciente, espalma
as maos sobre as fossas iliacas e as desloca em direcdo ao
hipogastrio. Com as pontas dos dedos, procura penetrar na
pelve para averiguar o grau de penetracao do polo apresen-
tado no estreito superior da bacia.

4° tempo da palpacdo
Figura retirada do manual de
habilidades profissionais:
atencdo a salude da mulher e
gestante - EDUEPA

Figura 5. Quarto tempo da palpagéo obstétrica
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A palpacao apresentada, a quatro tempos, é denominada técnica
alema, descrita por Leopold e Sellheim. A técnica francesa tem a
mesma manualidade palpatéria, mas com ordem dos tempos diversa:
a) exploracao da escava; b) exploracao do fundo uterino; c) exploragao do
dorso fetal.

Ausculta fetal

Os batimentos cardiacos fetais (BCF) podem ser percebidos pela
ultrassonografia entre a sexta e sétima semana de gestacao, pelo sonar
doppler entre a décima e décima segunda semana de gestacao, e pelo
estetoscépio de Pinard por volta da vigésima semana. A frequéncia
cardiaca fetal normal oscila entre 110 e 160 bpm.

No parto, a vitalidade fetal pode ser entrevista pela ausculta,
embora o registro cardiotocografico o faga mais facilmente e com apurada
fidelidade.

Os ruidos de origem fetal compreendem: batimentos cardiacos
fetais, os ruidos de choque, o sopro funicular (passagem do sangue no
cordao umbilical) e os movimentos ritmados. Os de origem materna sao
representados pelo sopro uterino, pelo sinal de Boero (maior facilidade
de ausculta da aorta materna, duas semanas apds o 6bito fetal, devido a
reabsorcao do liquido &mnico) e ruidos acessoérios, como os borborigmos
intestinais.

A ausculta com o sonar doppler pode identificar, além dos bati-
mentos cardiacos fetais, o pulso do corddo umbilical ou de qualquer
outro grande vaso fetal. Carece ainda termos atencao para a possibilidade
de confusao com batimentos maternos, motivo pelo qual preconizamos
contar a pulsacao da paciente, e comparar as frequéncias. Os batimentos
fetais nunca sdo is6cronos com o pulso materno, ja que sua frequéncia é
em média 140 bpm, bem acima da frequéncia materna, além do que, no
feto ouve-se apenas uma bulha, e ndo dupla como na gestante.

O local onde mais facilmente ouvimos o batimento cardiaco fetal é
chamado foco de ausculta e varia, como veremos adiante, com a apresen-
tacao fetal, correspondendo aproximadamente a altura da quarta vértebra
dorsal do feto.
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Diagnostico de apresentagéo pela ausculta fetal

Pare realizar a ausculta, procedemos inicialmente a palpagao uterina
e identificamos a posicao fetal (lado do dorso fetal em relacdo ao lado
direito ou esquerdo da mae). No termo da gravidez ou proximo dele, em
virtude de a area cardiaca estar mais perto do polo cefélico, resulta que o
foco maximo de ausculta teré locacao diferente conforme a apresentacao.
* Apresentacao cefalica: o foco estara nos quadrantes inferiores
do abdome materno (abaixo da cicatriz umbilical) a esquerda
ou a direita, conforme a posigao fetal (lado do dorso fetal em
relacdo ao lado esquerdo ou direito da mae).
* Apresentacao pélvica: o foco estard nos quadrantes supe-
riores do abdome (acima da cicatriz umbilical), & esquerda ou
a direita, conforme posicao fetal.
* Apresentacao cérmica: o foco esta na linha média, na linha
imaginaria que passa em cima da cicatriz umbilical, a direita
ou a esquerda, seguindo o polo cefélico.

IMPORTANTE: na apresentacao cefélica fletida anterior (mais frequente) o
foco esta situado no meio da linha de Ribemont-Dessaignes (linha imagi-
naria que vai da cicatriz umbilical a eminéncia ileo pectinea, ou espinha
iliaca anterossuperior). Nas posteriores, o foco estda um pouco abaixo
dessa linha.
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Ausculta na gestagao gemelar

Notam-se dois focos, cada um pertencendo a um feto, sendo que
os dois nado sao sincronicos, havendo divergéncia principalmente na
frequéncia, que pode variar de 8 a 10 bpm, com uma zona de siléncio entre
os dois focos de mais ou menos 10 cm.

Toque obstétrico

O toque vaginal obstétrico deve ser reduzido ao minimo de vezes
necessario e com cuidados indispensaveis.

Lavagem de maos

Uso de luvas esterilizadas

Esvaziamento prévio da bexiga

Posicao de litotomia

Entreabrir a vulva com a mao dominante e introduzir os dedos,
usualmente bidigital, explorando o canal vaginal e o colo
uterino, onde podemos reconhecer seu esvaecimento e dila-
tacao, além de outras informacoes quando a gestante estiver
em trabalho de parto.

Através do toque obstétrico podemos analisar:

Consisténcia do colo uterino (amolecido na gestagao)
Posicao cervical (anterior, medianizado ou posterior)
Esvaecimento (encurtamento cervical)

Dilatacdo cervical

Altura da apresentacao segundo os planos de De Lee
Apresentacéao fetal

Integridade da bolsa das aguas

Variedade de posicao fetal
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Quadro 1. Nomenclatura no toque obstétrico (apresentagao, posicao e variedade)

Ponto de referéncia | Apresentacao Posicéo / Variedade Denominagao
Esquerda anterior OEA
L . . Esquerda posterior OEP
Occipicio Cefélica fletida Direita anterior O0DA
Direita posterior 0DP
Esquerda anterior BEA
Bregma Cefz’;lica. defletida Esqyerda post.erior BEP
(primeiro grau) Direita anterior BDA
Direita posterior BDP
Esquerda anterior NEA
Naso (raiz) Cefdlica defletida Esquerda posterior NEP
(segundo grau) Direita anterior NDA
Direita posterior NDP
Esquerda anterior MEA
. Esquerda posterior MEP
Mento Defletida Direita anterior MDA
Direita posterior MDP
Esquerda anterior SEA
. Esquerda posterior SEP
Sacro Pélvica Direita anterior DAS
Direita posterior SDP
Acrémio Transversa Esquerda anterigr AEA
Esquerda posterior AEP

Modificada da Tabela 12-1 Relagdes Utero fetais, Obstetricia Normal Briquet

Referéncias
1. Delascio D, Guariento A. Obstetricia Normal: BRIQUET. 3st ed. Sao Paulo: Sarvier; 1987.

2. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Salde Departamento de Atengao Basica.
Cadernos de Atengao Basica: Atengao ao pré-natal de baixo risco. Série A. Normas e Manuais
Técnicos Cadernos de Atengao Basica, n.° 32. Brasilia, DF, 2012.

3. Montenegro, CAB; Rezende, JF. Obstetricia. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2014.

4. Botelho, NM et al. Manual de habilidades profissionais: atengéo & saide da mulher e da
gestante. Belém, PA: Eduepa; 2018.

5. Zugaib obstetricia / editor Marcelo Zugaib ; editora associada Rossana Pulcineli Vieira
Francisco ; editores setoriais Alice Maganin ... [et al.]. - 5. ed. - Barueri [SP] : Manole, 2023.

6. Manual de habilidades profissionais: atengéo a saude da mulher e gestante / Organizacao de
Nara Macedo Botelho et al. — Belém: EDUEPA, 2018. (Ginecologia e Obstetricia).
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Consideragoes gerais

Sob o olhar tedrico, conforme Porto, a elaboragdo de uma hipé-
tese diagndstica é um processo intelectual bastante complexo, potencial-
mente dificil de ser decomposto em suas varias partes. Evidenciam-se
alguns componentes que fornecem alguns elementos Uteis aos estu-
dantes no desenvolvimento do raciocinio clinico, tais como: (1) capa-
cidade de coletar dados que alimentam o raciocinio, (2) sistematizagao
da coleta de dados, (3) organizacdo mental dos dados obtidos e (4)
conclusao que traz a sintese de todo o processo. Todo esse mecanismo,
quando fica claro, facilita o processo pratico de identificacao assertiva
dos sinais, sintomas, sindromes, entidades clinicas e histéria natural
das doencas eventualmente demonstrados pela paciente durante a
avaliacao médica.

Logo, sob a perspectiva pratica, os elementos clinicos obtidos
através da anamnese, exame fisico e, eventualmente, exames subsi-
diarios permitirao a formulacao dessas hipéteses diagnosticas, que, ao
final, deverao ser registradas para justificar as intervengdes em saude
aventadas para a paciente.

Em nossa escola obstétrica (PUC-SP), fundamentada em ensina-
mentos antigos do livro de obstetricia do Briquet, a impressao médica
final (diagndsticos obstétricos) devera ser dividida em cinco eixos, com a
justificativa de trazer uma sintese do caso, elencados na figura a seguir.
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| Diagnostico Obstétrico de Normalidade (DON) |

‘ Diagndstico Obstétrico Patoldgico Pregresso (DOPP) ‘

\ Diagndstico Obstétrico Patolégico Atual (DOPA) \

‘ Diagnéstico Clinico-Cirirgico (DCC) ‘

‘ Diagnéstico Ginecoldgico (DG) ‘

Fontes: os poprios autores.

Figura 1. Diagnosticos obstétricos

Dessa forma, a intervencao primordial dessa paciente &, apds
formulacao dos diagnésticos obstétricos, proceder a sua estratificagao
de risco, de modo a direciona-la para o nivel de atencdo adequado para
assisténcia pré-natal.

Estratificacao de risco obstétrico

Ci isticas indivi e condigdes socioder dficas altamente

Historia reprodutiva anterior altamente desfavoravel

Condicdes clinicas prévias a gestacdo altamente desfavoréveis

Intercorréncias clinicas / obstétricas na gestagao atual altamente desfavoraveis

Histria reprodutiva anterior levemente desfavoravel
Condicdes clinicas prévias a gestacao levemente desfavoréveis
Intercorréncias clinicas / obstétricas na gestagao atual levemente desfavoraveis

Seguimento em atengao d Atengao Pnlr?_arle:_a §aud|e com apoio Ambulatorio pré-natal de alto risco ou
primaria a saiide (APS) I:i:qawheullz:')rligrporlés-sr::{: doe“zﬁ?:lri:?::m ambulatério de pré-natal especializado

Fontes: os proprios autores, pautados por Ministério da Satde (2022).

Figura 2. Estratificacao de risco

Diagnadstico Obstétrico de Normalidade (DON)

Neste eixo, 0 examinador deve registrar 0s parametros que
compreendem a normalidade da gravidez atual da paciente em questao.
Desse modo, os elementos registrados aqui estao sintetizados a seguir.
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Quadro 1. Pardmetros do DON

Gestante, parturiente ou puérpera
Gesta e para
Idade gestacional
Gestacao topica
Prenhez Unica
Apresentacéo (quando aplicavel)
Posigao fetal (quando aplicavel)
Vitalidade fetal
Sexo fetal

Fontes: os proprios autores.

Ainda neste eixo, o examinador deve ficar atento em evitar o
registro de morbidades obstétricas atuais ou prévias. Por exemplo, gesta-
¢cbes multiplas, gestacoes ectdpicas, Obito fetal, apresentagdes pélvicas
e cormicas, cesarianas anteriores e abortamentos anteriores. Quando
presentes, tais morbidades devem ser distribuidas nos préoximos eixos.

Diagndstico Obstétrico Patoldgico Pregresso (DOPP)

Por conseguinte, as condicdes patolégicas em ciclos gravidicos
puerperais prévios devem ser registradas neste eixo. Por exemplo, abor-
tamentos, diabetes gestacional, pré-eclampsia, fetos macrossdémicos,
restricao de crescimento fetal, hemorragia pos-parto, entre outras.

Todos os procedimentos obstétricos ocorridos anteriormente
devem, também, ser registrados aqui, com suas respectivas indicacoes.
Por exemplo, cerclagem por insuficiéncia istmo-cervical, curetagem
uterina pos-abortamento, parto forcipe, cesarianas, entre outros. Os
partos vaginais nao devem ser registrados neste eixo, e sim no DON.
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Diagndstico Obstétrico Patoldgico Atual (DOPA)

Quaisquer condicbes patologicas atuais estritamente depen-
dentes da gestacdo para se desenvolver devem ser registradas neste
eixo. Por exemplo, corioamnionite, hipertensdo gestacional, apresen-
tacao pélvica, gravidez ectdpica, diabetes gestacional, entre outras.

Nao se incluem, neste eixo, condicbes patoldégicas que nao
dependem estritamente da gravidez para se desenvolver, mesmo que
tragam potenciais riscos ao progndstico da gravidez e mesmo que
sejam eventualmente diagnosticadas durante o processo gestacional.
Por exemplo, diabetes mellitus tipo 2 (pré-gestacional), hipertensao arte-
rial sistémica (pré-gestacional), hipotiroidismo, entre outras. Nesse caso,
essas condicoes devem ser transferidas ao DCC.

Em caso de puérperas, registram-se aqui os partos cesarianos e
partos fércipe com suas respectivas indicacoes.

Diagnostico Clinico-Cirirgico (DCC)

Todas as patologias clinicas (Diabetes Mellitus do Tipo I,
Hipertensao Arterial Sistémica, Hipotiroidismo, Hepatites, Tuberculose,
HIV, entre outras) e cirdrgicas (apendicectomia por apendicite ou cole-
cistectomia por colicistite) que nao dependem da gravidez para se
desenvolver devem ser registradas neste eixo.

Diagnostico Ginecologico (DG)

Todas as condicdes ginecoldgicas atuais (vulvovaginites, mioma-
tose uterina, endometriose, massas anexiais, sindrome dos ovarios poli-
cisticos, entre outras) devem ser registradas neste eixo.

Roteiro descritivo

O quadro a seguir traz uma sintese das principais recomendacoes
citadas no registro dos diagndsticos obstétricos.
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Quadro 2. Sintese dos Diagnosticos Obstétricos

Descrever: gestante ou parturiente ou puérpera,
gesta e para, idade gestacional, topica (se ectopica,
Diagnoéstico Obstétrico de nao registrar e adicionar “gestagao ectopica” ao

DON Normalidade DOPA), tnica (se multipla, ndo registrar e adicionar
“gestacdo mudltipla” ao DOPA), apresentagcdo e
posicdo fetal, sexo fetal e vitalidade fetal.
DOPP Diagnostico Obstétrico Descrever: intercorréncias e doengas de ciclo
Patologico Pregresso gravidico-puerperais anteriores.

DOPA Diagnostico Obstétrico Descrever: condigoes obstétricas que atingem
Patologico Atual apenas a gestagao atual.

DCC | Diagnéstico Clinico-Cirargico \I?igzziz\;er. morbidades clinicas ou cirirgicas

DG Diagnostico Ginecologico Descrever: doengas ginecologicas vigentes.
Fonte: os proprios autores.

Referéncias
1. Delascio D, Guariento A. Obstetricia Normal: BRIQUET. 3st ed. Sao Paulo: Sarvier; 1987.

2. Korkes HA, Marques EM, André GM, Padovani TR. AtualizagGes em obstetricia. Sdo Paulo:
Educ; 2022.

3. Ministério da Saude. Manual de gestacao de alto risco [recurso eletrénico] / Ministério
da Salde, Secretaria de Atencdo Priméaria & Saude. Departamento de AcGes Programaticas.
Brasilia: 2022.

4. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Salde Departamento de Atencdo Basica.
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Técnicos Cadernos de Atencao Basica, n.° 32. Brasilia, DF, 2012.
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Apéndice | — Roteiro Avaliagao Ginecoldgica

[ Identificacao (ID) Medicamentos de uso regular:
Nome:
Idade: Etnia:
Procedéndia: -
Estado civil: Profiss3o: Cirurgias I m L
Religia Escolaridad: Proced Ano | Intercorréncias P
[ Queixa Principal (QP) ]
Ha
Atualizadas?
[ Historia da Doenca Atual (HDA) | Vacinas contra HPV Sim Nio
| Antecedentes Ginecoldgicos [AG) |
Antecedentes menstruais
Menarca
Frequéncia
Ciclo menstrual Duragdo
[ Antecedentes Morbidos Familiares [AMF) | Lo Lis
Sintomas associados
— — = ey ao ciclo menstrual
Neoplasia de ovario Sim N3o
Parente: Idadel aod‘l 5 ulz ! Lo _—
—|—"fﬂr—.—|—- Idade da menopausa
Neoplasia de mama Sim Nao fse spbcirel]
Parente: Idade ao diagndstico: o = -
Neoplasia de endométrio | Sim | |NGo | X )w’
Parente: Idade ao diagndstico. —..1% z
er apos
_ R, L,WE Sim { Nio (se aplicivel)
Uso de TH
[se aplicivel)
Antecedentes sexuais
Doengas cardiovasculares e Sim Nao Coitarca
enddcrinas N2 de Parceiros
. - Su
Dieparmmis Profundidade
o = =
. ual
Falecimento de pais ou irm3os? Sim | Nao
Parente: Causa mortis: == ¥ Prévi
Parente: ‘Causa mortis: 0
Libido
| Antecedentes Morbidos Pessoais [AMP)
Doengas preex - o | SwRn | MG
S | |
W: /. J____BIRADS:
Alergias: Colpocitolog / / BETHESDA:
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| Antecedentes Obstétricos (AQ)
Dieta |
[ 6 | [ 7 ] [ a Atividade fisia |
1° Parto
T )
{ ) Hospitalar { ) Domiciliar
Via da parto: | ] Vaginal [ ) Casariana | ) Forcpe Estadogeral | Peso | Atura | IMC | PA
Indicagio da cesariana (se aplicavel): | | |
Peso do RN: Sexo: IGaonascer Inspecio estitica
Intercorréncias:
Inspeg3o dinamica
Puerpério:
2 Parto Axilas e regiao supraclavicular
[ - J—
{ ) Hospi { ) Domiciliar
Via de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesariana ( ) Forcipe Palpagao
Indicagdo da cesariana (se aplicavel):
Peso doRN: Sexo: IG a0 nascer
Intercorréncias: Abdk
Inspegdo estatica
Puerpério:;
Genitili
3° Parto externa Irﬁio dinamica
Data___J __/
{ ) Hospi () Dx
Via de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesariana ( ) Forcipe Exame especular
Indicag3o da cesariana (se aplicavel):
Peso do RN: Sexo: |G ac nascer Genitalia
Intercorréncias: interna Toque vaginal
Puerpério;
AL __sim [ Nao

| Revis3o de sistemas (RS)

Comimento vaginal

Sintomas mamarios

e I S
| Habitos de vida (HV)
Condigao Sim Nao
Tabagismo
Etili Aluno: Resid
Drogas ilicitas. Quais? D [Precep

Fonte: os proprios autores.
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Apéndice Il — Roteiro Avaliagao Obstétrica

Anamnese Obstétrica | Doenca de Chagas | | |
Data:___J__J Hora: | Parceiro sexual com HIV ou sffilis | | |
[ Identificagio (ID] ] l e e |
Nome:, n po
Idade: Etnia:
Naturalidade:
Procedéncia:
Estado civil: 5 Cirurgias r da
Religido: Escolaridade:
Queixa e Duragio (QD)
Ha
Histéria da Moléstia Atual e
Medicamentos de uso regular:
= Atualizadas?
- Sm | MNao
Vacina dT
Vacina contra influenza
Vacina contra hepatite B
COovID-19
| Antecedentes Ginecologicos (AG) |
Interr io dos Diversos ”
Geral b o
Pele e anexos m
Cabeca An 3
Olh_us Frequéncia
o Ne de Parceiros
mo,mma: Sintomas
I::. — Uso prévio de AC
Aparelho digestorio
Aparelho respiratorio e Antecedentes mamarios
Aparelho cardiovascular Dor
Aparelho urinric m
Aparelho locomotor Df:ﬂqw it
Peiauk Inflamacao
i = o Sm | Wao
[ Antecedentes Mérbid Familiares (AMF) ] I
Condigio Sim
Hipenensio arterial [ —— Obetricas [A0) I
i — + Awais
= as = u:r: [ | [ a
Gemelaridade D'é” _[_ef —
> = g Sgicas DPP / /
‘.Il":bem:::e & contatos domiciliares SnCrINS CAr [ sim | nao
Sangramento vaginal | |
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Dor em baixo ventre

Condigoes socioecondmicas e culturais (CSEC)
Plerda de liquido via vaginal Condigdes de moradia
Queda da movimentag3o fetal Planejamento da gravidez
Rede de apoio da gestante
*  Pregressos Parceiro e relacionamento
Data: ___J_ [ Numero de familiares
Via de parto: Renda
Hospitalar ou domiciliar:
Peso doRN: ___Sexor 16 a0 nascer ___
Intercorréncias e doengas:
2 Indicagao de cesariana (se for o caso): = ,c: K— =)
FESK s ™
O TN 1 o
o BN
- 1Y {Y
Desvios do puerpério: \ .
Situagio rorisio
Tempo de amamentag3o: > _‘,:
Data:___J [ F9 )
Via de parto: : )
Hospitalar ou domiciliar: VA
Peso do RN: Sexo: IG ao nascer rsinuagio
Intercorréncias e doengas:
) AU [ mF [
Indicag3o de cesariana (se for o caso): BCF | ou |
Especular
v
Desvios do puerpério; i0sCopi
Tempo de =
Data:___J [
Via de parto:
Hospitalar ou domiciliar:
Peso do RN: Sexo: G ao nascer
Intercorréncias e doengas
3
Indicag3o de cesariana (se for o caso):
Desvios do puerpéri
Deicataicas: 0
Tempo de =
DON
Sim Nao
Abortamentos DOPP
DOPA
Habitos e Vicios (HV)
DCC
Condiga Sim Nao
n DG
Tabagismo
Etilismo
Drogas ilicitas. Quais? ___ Condwa |

Dieta |

Atividade fisica_ |

Fonte: os proprios autores.




As orientacoes deste Manual de propedéutica
ginecologica e obstétrica serao 0 principio para
estudantes de medicina, que, ao pratica-las
com o0 objetivo de desenvolver sua semiotécnica,
poderao aperfeigoar o seu conhecimento e
deverao tornar a dindmica do exame fisico
uma pratica cotidiana e automatica.

Luiz Ferraz de Sampaio Neto
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