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Curso Pré-Jornadas

Sexta-feira | 20 de março 2026

Farmacologia na gravidez e na amamentação
Público-alvo: Especialistas em Medicina Interna, Obstetrícia, MGF e Médicos Internos
Formato: Sessões teóricas e discussão de casos clínicos
Coordenação: Natália Marto e Inês Palma dos Reis
Local: Sede da SPMI

08:30-09:00h	 ABERTURA

09:00-09:45h	 SESSÃO 1 Princípios de farmacoterapia na gravidez e na amamentação
	 Natália Marto

09:45-10:30h	 SESSÃO 2 Antibacterianos
	 Catarina Conceição

10:30-11:00h	 Coffee break

11:00-11:45h	 SESSÃO 3 Disfunção tiroideia 
	 Filipa Rocha

11:45-12:30h	 SESSÃO 4 Anti-hipertensores
	 Ana Oliveira

12:30-14:00h	 Almoço

14:00-14:45h	 SESSÃO 5 Terapêutica anti-trombótica 
	 Filipa Lourenço

14:45-15:30h	 SESSÃO 6 Terapêutica da diabetes prévia e gestacional  
	 Ana Wessling

15:30-15:45h	 Coffee break
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15:45-16:30h	 SESSÃO 7 Antidepressivos e outros psicofármacos  
	 Susana Raposo Alves

16:30-17:15h	 SESSÃO 8 Imunossupressores e imunomoduladores   
	 Marisa Neves

17:15-17:45h	 SESSÃO 9 Terapêutica sintomática e medicamentos de venda livre   
	 Anna Taulaigo

17:45-18:00h	 SESSÃO 10 Suplementos e fitoterapêuticos    
	 Inês Felizardo Lopes

18:00h	 ENCERRAMENTO E DISCUSSÃO FINAL 
	 Natália Marto e Inês Palma dos Reis
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Programa
Sábado | 21 de março 2026

08:00h	 Abertura do Secretariado

09:00-09:30h	 SESSÃO DE ABERTURA
	 Boas-vindas e celebração dos 10 anos do Grupo

09:30-11:00h	 SESSÃO 1 | Doença crónica e gravidez
	 Moderadores: José Guia e Paula Andrade
	 Seguimento após doença hipertensiva e diabetes gestacional: 
	 Prevenção de risco cardiovascular (15 min.)
	 Vitória Cunha
	 Obesidade e gravidez: Do tratamento pré-concecional à gestão 
	 da gestação e do pós-parto (15 min.)
	 Joana Paixão
	 Tromboembolismo na gravidez e no puerpério: Prevenção, diagnóstico 
	 e terapêutica (15 min.)
	 Anna Taulaigo
	 Novidades das guidelines ESC e Consensos Diabetes: Impacto na prática  
	 clínica em saúde cardiovascular da mulher (15 min.)
	 Tiago Gonçalves
	 Discussão (30 min.)

11:00-11:20h	 Coffee break | Networking “10 anos de partilha”

11:20-12:45h	 SESSÃO 2 | Emergências e saúde mental
	 Moderadoras: Alice Sousa e Ana Oliveira
	 Mortalidade materna: Onde estamos e quais os grupos em maior risco (20 min.) 
	 Inês Felizardo Lopes
	 Near misses em medicina obstétrica (20 min.)
	 Inês Urmal
	 Saúde mental perinatal: Rastreio e intervenção integrada (20 min.)
	 Teresa Reis
	 Discussão (25 min.)

12:45-13:30h	 APRESENTAÇÃO DE POSTERS
	 Moderadoras: Ana Oliveira e Sofia Mateus

13:30-14:30h	 Almoço comemorativo | “Uma década de colaboração”



55as Jornadas do Núcleo de Estudos de Medicina Obstétrica 

14:30-16:00h	 SESSÃO 3 | Fertilidade e doenças autoimunes
	 Moderadoras: Filipa Lourenço e Carolina Sequeira
	 Abordagem prática da perda gestacional recorrente (20 min.) 
	 Joana Rebelo
	 Apoio da Medicina Interna à consulta de fertilidade (20 min.)
	 Catarina Palma dos Reis
	 Highlights RheumaPreg e imunossupressão na gravidez (20 min.)
	 Margarida Antunes
	 Discussão (30 min.)

16:00-16:20h	 Coffee break

16:20-17:30h	 SESSÃO 4 | Casos, reflexões e futuro
	 Caso clínico com perito | Integração de saberes numa gravidez  
	 complexa (20 min.)
	 Natália Marto e Catarina Conceição
	 Discussão (15 min.)

	 Próximos 10 anos – Desafios e oportunidades (20 min.)
	 Carolina Roias, Inês Urmal, Marisa Neves e Paula Andrade
	 Discussão (15 min.)

17:30h	 ENCERRAMENTO DAS JORNADAS
	 Síntese das mensagens-chave 
	 Francisca Sá Couto
	 Entrega do “Prémio Dra. Augusta Borges”
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PO 01
HIPERTRIGLICERIDÉMIA FAMILIAR 
NA GRAVIDEZ COMPLICADA 
POR PANCREATITE RECORRENTE GRAVE
Marta Amaro; Ana Knoch; Mariana da Silva Alves; 
Baltazar Oliveira; Natalyia Nedzelska; Isabel Martins
ULSMT

A gestão da hipertrigliceridémia familiar na 
gravidez é desafiante, pela limitada otimização 
terapêutica face às restrições de segurança 
farmacológica e pelas alterações metabólicas 
da gestação, com aumento da síntese hepática 
de triglicéridos e secreção de VLDL, originando 
elevação fisiológica dos lípidos circulantes.
Doente de 32 anos, gesta 2 para 1, com an-
tecedentes de hipertrigliceridemia familiar e 
pancreatite recorrente desde a adolescência, 
suspendeu fenofibrato no início da gravidez. 
Apesar de dieta hipolipídica proposta e otimi-
zação terapêutica, apresentou três episódios 
de pancreatite aguda por hipertrigliceridémia 
durante a gestação: o primeiro às 8 semanas, 
o segundo no início do terceiro trimestre e o 
terceiro às 34 semanas, progressivamente 
mais graves. No último episódio apresenta-
va taquicardia, desidratação e ascite, com 
triglicéridos 3333 mg/dL e acidose metabó-
lica. Foi internada em cuidados intensivos e 
iniciou insulinoterapia endovenosa, fluidote-
rapia e analgesia. Perante agravamento clíni-
co, após discussão multidisciplinar, realizada 
cesariana urgente às 34 semanas. Por persis-
tência de hipertrigliceridémia grave realizou 

plasmaferese com melhoria clínica e redu-
ção significativa dos triglicéridos. Durante a 
gestação manteve orientação em consulta 
de Medicina Interna - Medicina Obstétrica e 
Medicina Interna na área de residência, man-
tendo acompanhamento e estudo. 
A suspensão de terapêutica hipolipemiante 
associada à elevação fisiológica dos lípidos na 
gravidez pode desencadear descompensação 
metabólica sustentada e pancreatite recorren-
te progressivamente mais grave em doentes 
com hipertrigliceridémia familiar. Em casos 
refratários, o parto terapêutico e a plasmafe-
rese podem ser determinantes, assumindo a 
Medicina Interna papel central na abordagem 
multidisciplinar da patologia materna. 

PO 02
FEBRE TIFÓIDE NO PERIPARTO: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Maria Catarina Silva; Francisca Garcia Magno; 
Marta Plancha; Joana Rebelo; Inês Palma dos Reis; 
Marta Espanhol de Brito; Inês Antunes
ULS São José, Maternidade Alfredo da Costa

Introdução: A febre tifóide é uma infeção sis-
témica rara em países de médio-alto rendi-
mento, ocorrendo geralmente em viajantes ou 
imigrantes provenientes de áreas endémicas, 
como o Sul da Ásia. As grávidas e puérperas 
são consideradas grupos de risco e, embora 
raro, pode levar a complicações graves, como 
choque sético e transmissão vertical.
Caso clínico: Relata-se o caso de uma grá-

Posters 

           Jornadas do
           Núcleo de Estudos
de Medicina Obstétrica
5as



75as Jornadas do Núcleo de Estudos de Medicina Obstétrica 

vida de 28 anos, natural do Bangladesh e em 
Portugal desde há uma semana. Internada 
por trabalho de parto às 39 semanas teve 
um parto eutócico e por febre intraparto e 
taquicardia materna assumiu-se um quadro 
de corioamnionite tendo iniciado ampicilina 
e gentamicina, que manteve no puerpério. 
Nas primeiras 24 horas pós-parto assistiu-se 
a um agravamento do quadro para choque 
séptico: hipotensão grave (80/40 mmHg), 
taquicardia (180 bpm) e hipertermia (41ºC). 
Foi transferida para a Unidade de Cuidados 
Intermédios, necessitando de suporte vaso-
pressor, fluidoterapia agressiva e transfusão 
de 2 unidades de concentrado eritrocitário 
por Hb 6,1 g/dL. Analiticamente destacava-se 
plaquetas 131000, AST 340 U/L, ALT 121 U/L 
e lactatos de 1,44 mmol/L. As hemoculturas 
foram positivas para Salmonella typhi, sensí-
vel à cefotaxima. A doente cumpriu 14 dias 
de antibioterapia, com normalização dos pa-
râmetros clínicos e laboratoriais.
Discussão: No periparto, a febre tifóide pode 
apresentar manifestações clínicas sobrepo-
níveis às da corioamnionite ou da urosépsis, 
dificultando o diagnóstico diferencial. Nes-
te caso, a barreira linguística e a ausência 
de sintomas gastrointestinais dificultaram o 
diagnóstico. A elevação das transaminases, 
também observada nesta doente, é descrita 
como mais frequente na população grávida. O 
atraso no início da antibioterapia dirigida pode 
exacerbar o risco de disfunção multiorgânica.
Conclusões: A corioamnionite será sempre 
um diagnóstico a considerar numa grávida 
com febre em trabalho de parto. No entanto, 
este caso relembra-nos que perante qualquer 
febre de origem indeterminada numa mulher 
proveniente de um país de baixo rendimento, 
deverá ser excluída uma doença tropical.

PO 03
CONSULTA DE DIABETES GESTACIONAL 
– A EXPERIÊNCIA DE UM HOSPITAL 
PERIFÉRICO
Filipa Alves Rodrigues; Elisa Tomé; António Maria Baptista
ULSNE

Introdução: A diabetes gestacional (DG) é 
uma forma de intolerância à glucose deteta-
da na gravidez. É cada vez mais reconhecida 
pela comunidade médica e mais prevalente. 
Segundo as estatísticas em Portugal, a DG 
tem uma prevalência de cerca de 8.8%, com 
percentagens superiores a 17% em mulheres 
acima dos 40 anos.
Material e métodos: Análise retrospetiva de 
uma consulta de DG desde abril de 2025 até 
janeiro de 2025.
Resultados: Análise com uma população de 
41 mulheres grávidas. Realizadas uma mé-
dia de consultas por utente de 4.5. Média de 
idades foi 33.1 anos. 15 (36.6%) eram primi-
gestas, com as restantes multigestas (31.7% 
2 gestas; 24.4% 3 gestas; 2.4% 4 gestas e 
4.5% com 5 gestas). A maioria das referen-
ciações foi feita no 3º trimestre – 60.9% 
(N=25) - 34.1% (N=14) no 2º trimestre e 
(N=2) no 1º trimestre. 56.1% (N=23) tinham 
realizado prova de tolerância à glicose oral 
(PTGO) com resultados anormais e 34.1% 
(N=14) tinham valores em jejum >95 mg/dL. 
1 grávida tinha pré-diabetes anterior e 2 grá-
vidas tinham DG prévia. 29 doentes tinham 
critérios de sobrepeso ou obesidade segun-
do o índice de massa corporal (IMC), sendo 
o IMC medio de 29.9 kg/m2. A média da A1C 
foi de 5.5%. 58.5% ou N=24 tinha baixo risco 
para pré-eclampsia. 63.4 % (N=26) estiveram 
apenas sob medidas higieno-dietéticas, com 
15 utentes seguidas na nutrição. As restantes 
36.6% (N=15) necessitaram de controlo com 
metformina e 3 transitaram para a insulino-
terapia. 1 grávida necessitou de monotoriza-
ção continua de glicose. Depois de realizada 
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PTGO pós-parto, apenas 2 doentes tiveram 
resultados anormais e encaminhadas para a 
consulta de Diabetologia. 19 doentes tiveram 
alta para o seu médico assistente. 2 tiveram 
alta por abandono. 1 doente teve alta por 
aborto in-utero. 2 doentes tiveram alta para 
outro hospital. As restantes mantêm ainda 
seguimento nesta consulta.
Discussão: Esta análise vai ao encontro do 
descrito na literatura, com a DG a ser o proble-
ma médico mais prevalente da gravidez, espe-
lhando idades médias de gravidez e IMCs cada 
vez mais altos. Dados os riscos para a mãe e 
para o feto, o controlo e adequada orientação 
farmacológica e nutricional desta população é 
fundamental para outcomes favoráveis.
Conclusões: A consulta de DG é um pilar cru-
cial e necessário para orientação precoce e a 
implementação de medidas efetivas e multi-
disciplinares de gravidezes de risco.

PO 04
DESAFIOS DA GRAVIDEZ 
NA ESQUISTOSSOMOSE HEPATOESPLÉNICA: 
UM CASO CLÍNICO
Catarina Oliveira; Joana Moreira; Ana Catarina Garcia; 
Patrícia Pacheco; Maria Pedro Silveira; Teresa Matos; 
Ana Paula Ferreira; Marisa Fernandes das Neves
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

Introdução: A esquistossomose é uma doença 
parasitária crónica causada por tremátodes 
do género Schistosoma, endémica na África 
Subsariana, mas também presente em re-
giões tropicais da Ásia e da América do Sul. A 
transmissão ocorre através do contacto com 
água doce contaminada. As manifestações 
variam conforme a espécie: S. haematobium 
associa-se sobretudo a doença urogenital, 
enquanto S. mansoni e S. japonicum causam 
formas intestinais e hepatosplénicas. Duran-
te a gravidez, a esquistossomose é frequente 
em áreas endémicas, sendo o tratamento com 
praziquantel considerado seguro e recomen-
dado pela Organização Mundial da Saúde.

Caso clínico: Doente de 31 anos, natural de 
São Tomé, referenciada ao serviço de Obste-
trícia por gravidez com 10 semanas de ame-
norreia. Apresentava pancitopenia no contexto 
de hiperesplenismo secundário a hipertensão 
portal não cirrótica de causa ainda não escla-
recida, medicada com carvedilol por varizes 
esofágicas pequenas. Iniciou seguimento em 
consulta de Medicina Obstétrica. Atendendo 
à proveniência de zona endémica, foi solici-
tada serologia para Schistosoma, com teste 
de hemaglutinação positivo e confirmação por 
ensaio imunológico. Cumpriu dois ciclos de 
tratamento com praziquantel. Manteve pan-
citopenia, com trombocitopenia mínima de 
25 000/µL. A ecografia abdominal evidenciou 
esplenomegalia (20 cm) e shunts porto-sis-
témicos, sobreponíveis a exames prévios. Às 
27 semanas verificou-se rotura prematura de 
membranas. Às 28 semanas apresentou he-
morragia vaginal, evoluindo para parto eutóci-
co, com necessidade de suporte transfusional 
e controlo da hemorragia com balão intrauteri-
no. O puerpério decorreu sem intercorrências.
Discussão: A esquistossomose na gravidez 
constitui um desafio clínico, sobretudo quan-
do associada a hiperesplenismo e pancitope-
nia, aumentando o risco hemorrágico. O tra-
tamento com praziquantel revelou-se seguro, 
em concordância com as recomendações 
internacionais. Neste caso, não houve ainda 
melhoria do hiperesplenismo, traduzindo pro-
vável irreversibilidade da fibrose periportal.
Conclusões: A esquistossomose deve ser 
considerada no diagnóstico diferencial de 
hipertensão portal não cirrótica em grávidas 
provenientes de áreas endémicas. A aborda-
gem multidisciplinar é fundamental para oti-
mizar a gestão da gravidez e do parto.
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PO 05
GLOMERULOSCLEROSE SEGMENTAR FOCAL 
APÓS PRÉ-ECLAMPSIA
Joana Moreira; Catarina Oliveira; Fábio Henriques; 
Isabel Santos; Ana Paula Ferreira; Anna Lima; 
Marisa Fernandes das Neves
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

Introdução: A pré-eclâmpsia é uma compli-
cação hipertensiva da gravidez, caracterizada 
por hipertensão arterial de novo, associada 
a proteinúria e/ou disfunção de órgãos-alvo. 
Embora habitualmente reverta no período 
pós-parto, a persistência de proteinúria para 
além dos 6 meses pode traduzir lesão renal 
residual ou patologia renal subjacente, es-
tando associada a maior risco de progressão 
para doença renal crónica. Na pré-eclâmpsia, 
a lesão endotelial sistémica, a perda de po-
dócitos e as alterações hemodinâmicas glo-
merulares podem contribuir para dano estru-
tural persistente, incluindo o desenvolvimento 
de glomerulosclerose segmentar focal.
Caso clínico: Doente de 40 anos, sem an-
tecedentes patológicos de relevo, avaliada 
em consulta de Medicina Obstétrica por pré-
eclampsia às 37 semanas de gestação, com 
elevação do perfil tensional e proteinúria 2.2 
gramas/dia. Após o parto foi medicada com 
nifedipina e enalapril. Manteve-se assintomá-
tica e com perfil tensional normalizado sob 
terapêutica. Por persistência de proteinúria 6 
meses após o parto foi referenciada à con-
sulta de Nefrologia e iniciou terapêutica com 
dapagliflozina. Foi realizada biópsia renal que 
evidenciou glomerulosclerose segmentar focal.
Discussão: A persistência de proteinúria 
mais de 6 meses pós-parto deve ser consi-
derada um sinal de alerta para complicações, 
como glomerulosclerose segmentar focal ou 
doença renal crônica. A glomerulosclerose 
segmentar focal é uma entidade associada a 
proteinúria persistente e risco de progressão 
para doença renal crónica, sendo o diagnós-

tico histológico fundamental para orientação 
terapêutica e prognóstico. 
Conclusões: A pré-eclâmpsia pode associar-
-se a lesão renal persistente. A persistência 
de proteinúria no pós-parto deve motivar 
investigação nefrológica dirigida. Este caso 
reforça a importância do seguimento clínico 
após um episódio de pré-eclâmpsia.

PO 06
DIABETES GESTACIONAL EM GRÁVIDAS 
SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIÁTRICA 
Rita Carrapa Sarmento; Vítor Oliveira; Inês Rento; 
Hélia Mateus; Giovanna Ennis; Adelino Carragoso; 
Cristina Andrade; Edite Nascimento
ULS Viseu Dão Lafões

A cirurgia bariátrica (CB) como terapêutica 
para a obesidade tem aumentado, principal-
mente em mulheres em idade fértil. Assim, o 
número de grávidas com diabetes gestacional 
(DG) e antecedentes de CB tem aumentado. 
Estas grávidas têm particularidades no dia
gnóstico e reclassificação da DG.
Estudo observacional retrospetivo de grávidas 
com DG e antecedentes de CB seguidas em 
consulta hospitalar cujo parto se realizou em 
2024. Foram recolhidas informações sobre a 
idade, o índice de massa corporal (IMC) prévio 
à gravidez, o tipo de DG, o ganho ponderal, a 
hemoglobina glicada (HbA1c) do 3º trimestre, 
a necessidade de terapêutica farmacológi-
ca, a existência de complicações neonatais 
e obstétricas, e o peso do recém-nascido ao 
nascer.
Foram incluídas 4 grávidas com anteceden-
tes de CB, com uma média de idades de 
37.5±8.2 anos. 50% das grávidas tiveram o 
diagnóstico de DG no 1º trimestre. A média do 
IMC prévio à gravidez foi de 29.8±2.7 Kg/m2, 
com um ganho ponderal médio de 8.6±3.9 
Kg. Nenhuma das grávidas teve necessidade 
de introdução de terapêutica farmacológica, 
sendo a média da HbA1c do 3º trimestre de 
5.27±0.54%. Nenhuma grávida apresentou 
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complicações obstétricas no decorrer da gra-
videz. Os recém-nascidos apresentaram um 
peso médio ao nascer de 3056.3±110.2 g, 
sendo que a morbilidade neonatal foi de 25%. 
2 doentes realizaram reclassificação da DG 
pós-parto com a prova de tolerância oral à 
glicose (PTGO) em ambulatório.
Apesar da realização prévia de CB, o IMC 
médio destas doentes era compatível com 
excesso de peso. Todas as grávidas incluídas 
no estudo apresentaram um bom controlo me-
tabólico, sem necessidade de introdução de 
terapêutica farmacológica. Apesar de não ser 
recomendado neste grupo de doentes, 2 puér-
peras realizaram a PTGO em ambulatório como 
forma de reclassificação da DG pós-parto.
Com o aumento da prevalência de CB, e apesar 
da amostra reduzida, é essencial a conscien-
cialização para o diagnóstico e reclassificação 
dirigida da DG nesta população especifica.

PO 07
DIABETES GESTACIONAL: A IMPLICAÇÃO 
DA REALIZAÇÃO DE CIRURGIA BARIÁTRICA 
PRÉVIA À GRAVIDEZ
Rita Carrapa Sarmento; Vítor Oliveira; Inês Rento; 
Hélia Mateus; Giovanna Ennis; Adelino Carragoso; 
Cristina Andrade; Edite Nascimento
ULS Viseu Dão Lafões

A realização de cirurgia bariátrica (CB) previa-
mente à gravidez reduz o risco de complica-
ções associadas à obesidade, incluindo o de-
senvolvimento de diabetes gestacional (DG).
Estudo observacional retrospetivo de 246 grávi-
das com DG cujo parto se realizou em 2024. Fo-
ram recolhidas informações sobre a idade, índi-
ce de massa corporal (IMC) prévio à gravidez, 
realização de CB, ganho ponderal, hemoglobina 
glicada (HbA1c) do 3º trimestre, necessidade de 
terapêutica farmacológica e existência de com-
plicações neonatais e obstétricas. Para compa-
ração, foi usado o teste t de Student para va-
riáveis independentes e o teste exato de Fisher 
(p<0.05 indica significância estatística).

Foram incluídas 246 doentes, 4 grávidas 
com história prévia de CB (GB). A média de 
idades foi 32.8+5.6 anos. O IMC médio pré-
vio à gravidez foi 29.8±2.7 Kg/m2 nas GB, e 
27.8±5.8 Kg/m2 nas grávidas sem história de 
CB prévia (GNB), não sendo esta diferença 
significativa. O ganho ponderal foi 8.6±3.9  
Kg nas GB, e 9.5±6.2 Kg nas GNB. A diferen-
ça entre os dois grupos não foi significativa 
(p=0.68). Nenhuma das GB apresentou ne-
cessidade de terapêutica farmacológica para 
a DG, pelo contrário, 36.4% das GNB tive-
ram essa necessidade. A diferença entre os 
dois grupos não foi significativa (p=0.30). A 
HbA1c do 3º trimestre tinha um valor médio 
de 5.27±0.54% nas GB e 5.33±0.45% nas 
GNB, não existindo diferença significativa en-
tre os dois grupos (p=0.85). Quanto à exis-
tência de complicações obstétricas, 19.4% 
das GNB apresentaram alguma complicação, 
enquanto nas GB não existiram complicações, 
não existindo diferença entre os dois grupos 
(p=1.0). Em relação à morbilidade neonatal, 
esta existiu em 25.0% das GB e em 18.6% 
nas GNB, não sendo a diferença estatistica-
mente significativa (p=0.57).
Não existiram diferenças entre os dois grupos 
relativamente ao controlo metabólico da DG, 
ao ganho ponderal durante a gravidez ou à 
existência de complicações materno-fetais, o 
que pode ser explicado pelo facto de ambos 
os grupos terem um IMC compatível com ex-
cesso de peso previamente à gravidez.
As grávidas submetidas a CB previamente à 
gravidez não têm outcomes diferentes às grá-
vidas sem história de CB.
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PO 08
DREPANOCITOSE E COMPLICAÇÕES 
HEMORRÁGICAS NO PUERPÉRIO: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
Beatriz Ferreira Simões; Cátia Rasteiro; 
Mariana Carregã; Joana Reis
ULS Entre Douro e Vouga

Introdução: A drepanocitose, tradicionalmen-
te associada à África subsariana, tem a sua 
prevalência alterada no mapa mundial devido 
aos movimentos migratórios. Portugal, um 
país cada vez mais diverso, acolhe muitos 
migrantes portadores/doentes. Durante a gra-
videz, a doença associa-se a um aumento da 
morbimortalidade materna e fetal. 
Caso clínico: Grávida de 33 anos, natural de 
São Tomé e Príncipe a residir em Portugal há 
um ano orientada para a consulta por drepa-
nocitose SC, complicada com esplenomegalia 
e trombocitopenia crónica. Gravidez com iní-
cio de vigilância tardio.
Gestação terminada às 39 semanas com dia
gnóstico concomitante de pré-eclâmpsia. Par-
to por cesariana por trabalho de parto estacio-
nário complicada com hemorragia pós-parto 
por atonia uterina. No 1º dia pós-operatório, 
submetida a reintervenção cirúrgica por cho-
que hemorrágico com disfunção multiorgâni-
ca e documentação radiológica de volumoso 
hematoma retroperitoneal com sinais de 
hemorragia ativa de alto débito. Intraopera-
toriamente, realizada drenagem do referido 
hematoma com necessidade de histerectomia 
e anexectomia bilateral para controlo hemor-
rágico. Realizou 10 unidades de concentrado 
eritrocitário (por ser portadora de fenótipo raro 
na Europa - Rh/Kell cceeK negativo + Fya e 
Fyb negativo, foi transfundida por necessidade 
com Fya e Fyb positivos), 2 pool de plaquetas, 
2g de fibrinogénio e 1 unidade de plasma fres-
co congelado. Ao 20º dia de internamento teve 
alta orientada para a consulta. 
Discussão: A drepanocitose caracteriza-se 

por anemia, um dos principais fatores de 
risco para hemorragia pós-parto. A presen-
ça de disfunção endotelial e trombocitopenia 
crónicas e o aparecimento de pré-eclâmpsia 
contribuiu para a gravidade da hemorragia e 
consequente escalada terapêutica. Paralela-
mente, no nosso caso, o aparecimento de um 
fenótipo sanguíneo raro dificultou a gestão da 
transfusão de hemoderivados. 
Conclusões: É essencial providenciar uma 
vigilância adequada e atempada da gravidez, 
em âmbito multidisciplinar, a fim de prevenir, 
diagnosticar e tratar as complicações relacio-
nadas com a doença. 

PO 09
SÍNDROME DE RAMSAY HUNT: 
RECORRÊNCIA NA GRAVIDEZ
Beatriz Ferreira Simões; Matilde Martins; 
Mariana Carregã; Joana Reis
ULS Entre Douro e Vouga

Introdução: A síndrome de Ramsay-Hunt ou 
herpes zoster oticus resulta da infeção pelo 
vírus varicela zóster envolvendo o gânglio 
geniculado, vestibulococlear ou trigeminal. O 
vírus aloja-se no gânglio nervoso sensitivo, 
onde permanece em estado latente. Quando 
transita para um estado ativo pode provocar 
o aparecimento de vesículas localizadas na 
face, pavilhão auricular, canal auditivo exter-
no, região cervical ou escalpe, associadas a 
dor e parestesia da face, diminuição da acui-
dade auditiva, vertigem e acufenos.
Caso clínico: Grávida de 33 anos, antece-
dentes de asma e parésia facial periférica no 
contexto de síndrome de Ramsay-Hunt, sem 
sequelas. Gravidez atual vigiada. Pelas 35 se-
manas de idade gestacional recorreu ao servi-
ço de Urgência por otalgia direita com irradia-
ção parietal e cervical homolateral, associada a 
hipostesia do lábio superior direito e assimetria 
da mímica facial. Teria sido medicada com an-
tibioterapia, sem melhoria do quadro. Ao exa-
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me objetivo, apresentava parésia facial grau II/
VI, otoscopia e oroscopia sem alterações, au-
diograma e timpanograma normais. Não apre-
sentava lesões cutâneas. O exame neurológico 
não era sugestivo de causa central. Tendo em 
conta os antecedentes, quadro compatível 
com recorrência de parésia facial periférica 
no contexto de síndrome de Ramsay-Hunt. Foi 
medicada com valaciclovir e prednisolona com 
resolução completa da sintomatologia. 
Discussão e conclusões: Durante a gravi-
dez, a modulação do sistema imunitário que 
permite a existência de tolerância materno-
-fetal torna a grávida suscetível a infeções. 
A reativação do vírus varicela-zóster durante 
a gravidez (herpes zóster), ao contrário da 
primoinfeção pelo mesmo (varicela), parece 
associar-se a um risco negligenciável de sín-
drome de varicela congénita. No entanto, está 
associada a maior morbilidade materna, no-
meadamente nevralgia pós-herpética, doen-
ça oftalmológica, herpes zóster disseminado 
e infeção bacteriana secundária. Perante o 
diagnóstico, a abordagem deve ser multi-
disciplinar e o tratamento deve ser instituído 
atempadamente. 

PO 10
PRÉ-ECLÂMPSIA COMO MANIFESTAÇÃO 
INICIAL DE PATOLOGIA AUTOIMUNE
Sofia Ramos1; Ana Santos Costa2; Inês Palma dos Reis1

1ULS São José; 2ULS da Arrábida

Introdução: A pré-eclâmpsia é uma patologia 
obstétrica hipertensiva de início após as 20 se-
manas de gestação, com um amplo espectro 
de manifestações clinicolaboratoriais que fre-
quentemente se sobrepõem a outras entidades, 
tornando o diagnóstico diferencial desafiante.
Caso clínico: Mulher de 32 anos, com antece-
dentes de enxaqueca com aura e trombose ve-
nosa cerebral, foi internada às 23+3 semanas 
de gestação por epigastralgia e hipertensão 
arterial grave. A avaliação revelou trombocito-

penia, elevação das transaminases, proteinú-
ria e razão sFlt-1/PlGF elevada, atribuídas a 
pré-eclâmpsia de início precoce. Apesar das 
medidas médicas, houve progressão desfa-
vorável com insuficiência respiratória e lesão 
renal aguda, motivando cesariana às 24+3 
semanas. No pós-parto imediato apresentou 
melhoria clínica; contudo, na reavaliação em 
consulta, verificou-se reagravamento com 
anemia hemolítica autoimune, trombocitope-
nia e disfunção renal com proteinúria. O es-
tudo imunológico revelou ANA elevado, anti-
-dsDNA positivo e consumo de complemento. 
A biópsia renal confirmou o diagnóstico de 
nefrite lúpica. Iniciou terapêutica imunossu-
pressora com evolução favorável.
Discussão: A apresentação inicial desta doen-
te no segundo trimestre de gestação com hi-
pertensão arterial sintomática, acompanhada 
analiticamente de lesão multiorgânica típica 
com razão sFlt-1/PlGF positiva, sustenta o 
diagnóstico de pré-eclâmpsia, reforçado pela 
melhoria no pós-parto imediato. Contudo, o 
posterior reagravamento com, de novo, ane-
mia hemolítica autoimune, motivou investiga-
ção adicional que culminou no diagnóstico de 
lúpus eritematoso sistémico, levantando a sus-
peita de que o quadro obstétrico inicial coexis-
tiu ou foi precipitado pela emergência de pa-
tologia autoimune previamente desconhecida.
Conclusão: Este caso relembra que a pré-
-eclâmpsia, uma das complicações médicas 
mais comuns da gravidez, pode surgir aliada 
a outras patologias como o lúpus eritematoso 
sistémico. Além disso, alerta para a impor-
tância da reavaliação no puerpério, onde a 
ausência de evolução favorável deve motivar 
esclarecimento de diagnósticos diferenciais, 
permitindo tratamento dirigido.
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PO 11
ENTRE A NORMA E O NORMAL: 
QUANDO CORRIGIR A GLICEMIA 
COMPROMETE O CRESCIMENTO
Vítor Santos Oliveira; Rita Sarmento; Inês Rento; 
Giovana Ennis; Hélia Mateus; Cristina Andrade;  
Adelino Carragoso; Edite Nascimento

ULS Viseu Dão Lafões

Introdução: A diabetes monogénica tipo 
MODY associada a mutação heterozigótica 
no gene da glucocinase (GCK-MODY) carac-
teriza-se por hiperglicemia ligeira, estável e 
presente desde idades precoces, resultante 
da alteração do limiar de secreção de insuli-
na. Frequentemente confundida com diabetes 
tipo 2 ou gestacional, assume particular re-
levância na gravidez, dado que o impacto da 
hiperglicemia materna no crescimento fetal 
depende da herança da mutação pelo feto.
Caso clínico: Mulher de 31 anos, G1P0. Re-
ferenciada à consulta de Diabetes e Gravi-
dez às 7 semanas de gestação por diabetes 
tipo 2 sob metformina. Atendendo a que a 
grávida não possuía outros fatores de ris-
co cardiovascular, nomeadamente excesso 
de peso/obesidade (IMC de 22,4 kg/m²) foi 
questionado o diagnóstico inicial. Adicional-
mente, a grávida tinha história documentada 
de hiperglicemia ligeira persistente desde há 
10 anos (glicemias em jejum 115–129 mg/
dL) com uma HbA1c máxima de 6,5% e dia-
betes em familiares de 1º grau. Dado que a 
autoimunidade foi negativa e o doseamento 
do peptídeo C estava preservado, foi pedido 
o estudo genético para a diabetes monogéni-
ca. Foi ainda suspensa metformina e iniciada 
insulinoterapia, com bom controlo glicémico. 
O estudo genético confirmou variante pato-
génica c.574C>T em heterozigotia no gene 
GCK às 33 semanas. Durante o último trimes-
tre da gravidez, observou-se desaceleração 
progressiva do crescimento fetal, com cruza-
mento de percentil de peso estimado, levan-

tando a suspeita de herança fetal da muta-
ção. Perante o padrão ecográfico e controlo 
metabólico adequado, suspendeu-se insulina 
e manteve-se vigilância ecográfica seriada, 
com normalização do percentil. O parto eutó-
cico decorreu às 39 semanas, recém-nascido 
de 2980 g, sem complicações.
Conclusão: A abordagem da diabetes mono-
génica na gravidez tem características parti-
culares, e deve ser individualizada tendo em 
conta não só o tipo de diabetes, mas também 
o crescimento fetal. 
Este caso reforça a importância de uma abor-
dagem integrada e multidisciplinar conciliando 
monitorização metabólica materna com vigilân-
cia ecográfica sistemática do crescimento fetal.

PO 12
SÍNDROME DE EVANS NA GRAVIDEZ: 
UM DESAFIO TERAPÊUTICO
João Leão Lopes; Carla Costa; Marta Pinto de Almeida; 
Camila Huertas Torres; Julian Rodriguez Barrios; 
Juliana Rochate; Joana Rosa Martins
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE/Hospital de 
Santa Maria

Introdução: A síndrome de Evans (SE) é uma 
patologia autoimune rara definida pela ocor-
rência simultânea ou sequencial de anemia 
hemolítica autoimune (AHAI) e trombocitope-
nia imune (TI). Na gravidez, a sua incidência 
é estimada em 0,1/1.000 partos, com maior 
prevalência de formas secundárias. A pato-
génese envolve a produção de autoanticor-
pos IgG contra antigénios da superfície dos 
eritrócitos e glicoproteínas plaquetárias. O 
tratamento consiste em corticoterapia (GC) 
e imunoglobulina intravenosa (IVIG), mas a 
natureza desafiante da doença pode exigir 
outras opções terapêuticas.
Caso clínico: Mulher, 28 anos, IO 0010, grá-
vida de 16 semanas. Diagnósticos prévios de 
AHAI por autoanticorpos a frio desde há 6 anos, 
após infeção a EBV, e de TI desde há 7 meses, 
com indicação para GC, que suspendeu na 
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gravidez. Internada por infeção do trato uriná-
rio com agravamento da bicitopenia (anemia 
hemolítica com Coombs direto positivo para 
IgG e C3d com nadir de hemoglobina 7.4 g/dL 
e plaquetas 3.000/uL). Inicialmente, cumpriu 
GC e IVIG, com melhoria apenas parcial das 
citopenias. Dada resposta pouco consistente 
à terapêutica convencional, iniciou rituximab 
(RTX) com resolução completa das citopenias.
Discussão: Embora não existam diretrizes 
específicas para o tratamento da SE na gra-
videz, a eficácia demonstrada no tratamento 
de citopenias autoimunes isoladas refratárias 
permite inferir que o RTX pode ser utilizado 
como terapêutica de segunda linha. A sua 
utilização parece não estar associada ao au-
mento de malformações congénitas, quando 
administrado após o primeiro trimestre, po-
dendo estar associado a citopenias neonatais 
transitórias – sobretudo linfopenia B – geral-
mente resolvidas até aos 6 meses.
Conclusão: O rituximab pode ser uma terapêu-
tica de segunda linha na SE refratária na gravi-
dez, particularmente após o primeiro trimestre, 
permitindo atingir resposta hematológica com-
pleta e sustentada. A sua utilização pressupõe 
uma vigilância materna e neonatal rigorosa.

PO 13
TOXOPLASMOSE OCULAR NA GRAVIDEZ 
– IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E TERAPÊUTICAS
Mafalda Mariano1; Cristina Guerreiro2; Fátima Serrano2

1Hospital da Luz Lisboa; 2ULS São José, Maternidade 
Alfredo da Costa

Introdução: A toxoplasmose ocular pode sur-
gir como única manifestação da infeção por 
Toxoplasma gondii, sendo a principal causa 
de uveíte posterior infeciosa. O diagnóstico 
pré-concecional e no primeiro trimestre da 
gravidez coloca desafios relevantes na estra-
tificação do risco de transmissão vertical e na 
decisão terapêutica, face à idade gestacional e 
eventual potencial teratogénico do tratamento.

Caso clínico: Apresenta-se o caso de uma 
mulher de 30 anos, natural da Guiné-Bis-
sau, com imunidade prévia documentada e 
diagnóstico de toxoplasmose ocular pré-con-
cecional, manifestada pela diminuição na 
acuidade visual do olho esquerdo e miode-
sopsias. Iniciou terapêutica prévia à gravidez, 
com reavaliação às 6 semanas de gestação 
e identificação de foco ativo de coriorretini-
te. Assim, inicia espiramicina e prednisolo-
na. Perante persistência de foco ativo às 11 
semanas, e após discussão multidisciplinar, 
optou-se por início de terapêutica tripla com 
sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico. 
Foi equacionado exame invasivo, recusado 
pelo casal. A pesquisa de PCR materna para 
T. gondii foi negativa e a vigilância ecográfica 
fetal não evidenciou alterações morfológicas, 
sendo a terapêutica mantida. No segundo 
trimestre, por suspeita de síndrome de Ste-
vens-Johnson com envolvimento hepático, 
suspendeu sulfadiazina com retoma de es-
piramicina. Após objetivação de ausência de 
coriorretinite, foi suspensa toda a terapêutica, 
mantendo-se vigilância materno-fetal.
Discussão: A abordagem da toxoplasmose 
ocular na gravidez requer avaliação indivi-
dualizada. A distinção entre primoinfeção/
reativação, imunidade prévia e a ausência de 
parasitémia documentada são determinantes 
na estimativa do risco de transmissão fetal. A 
decisão terapêutica deve equilibrar o controlo 
da coriorretinite e a segurança fetal, privile-
giando a espiramicina no início da gestação e 
reservando outros esquemas antifolato para 
situações selecionadas.
Conclusão: Este caso ilustra a complexidade 
da gestão da toxoplasmose ocular na gravi-
dez, reforçando a importância de uma abor-
dagem multidisciplinar para otimização dos 
desfechos maternos e fetais.
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