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Resumo: A correta determinação da idade gestacional é essencial para a condução adequada do 

pré-natal, impactando diretamente na saúde materno-fetal. Este estudo aborda a importância de 

uma anamnese detalhada e do exame físico completo na estimativa da idade gestacional. A paciente, 

inicialmente, foi classificada em estágio gestacional precoce, mas, devido a ausência de exame clí-

nico minucioso, a verdadeira idade gestacional foi subestimada. O caso destaca a necessidade de 

uma abordagem diagnóstica complementar quando há dúvidas frente ao quadro clínico, garantindo 

um acompanhamento mais preciso. O reconhecimento precoce da gestação e a estimativa correta da 

idade gestacional são fundamentais para reduzir complicações e melhorar os desfechos materno-

fetais. Por isso, o estudo tem o intuito de reforçar a notabilidade do exame físico precoce e o auxílio 

de investigações complementares. 
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1. Introdução 

A gestação é um evento fisiológico complexo, caracterizado por mudanças anatômi-

cas, fisiológicas e hormonais que visam ao desenvolvimento fetal e a adaptação materna 

[1]. O processo ocorre a partir da fecundação. Na primeira fase da fertilização ocorre a 

fusão do espermatozoide com o oócito, originando o zigoto [2,3]. Após esse processo, se 

inicia a clivagem, processo de intensa e frenética divisão celular que dará origem ao blas-

tômero, seguido de mórula e, por fim, o blastocisto. Dias após a fertilização, o blastocisto 

se fixa ao endométrio e gera o embrião que irá se desenvolver ao longo dos próximos dias. 

[1-3]. Um dos primeiros sinais da gestação, e razão principal pela qual as mulheres pro-

curam ajuda médica, é o atraso menstrual. Após o processo de fecundação e implantação 

embrionária, o útero se prepara para o desenvolvimento de um futuro ser-humano [1,2]. 

Assim, não ocorre a queda dos níveis hormonais e a descamação endometrial, sugerindo 

que há a possibilidade de gestação [1,2]. Logo, diante desta informação, a Data da Última 

Menstruação (DUM) é uma ferramenta utilizada para compreender a idade gestacional 

em que a gestante se encontra. 

A gestação é dividida em três trimestres, cada um com características específicas que 

impulsionam o desenvolvimento fetal e as adaptações do corpo materno. O primeiro tri-

mestre (0-13 semanas) é marcado pela formação do embrião e pela organogênese [2, 3]. 

Durante essa fase, o útero apresenta um crescimento discreto, permanecendo intrapélvico, 

enquanto as mamas aumentam de volume devido ao desenvolvimento dos ductos lactí-

feros [2]. A mulher passa a apresentar náuseas e vômitos, principalmente matinais, e há 

também o aumento do volume sanguíneo, débito cardíaco (DC) e frequência respiratória 

(FR) para fornecer nutrientes e oxigênio ao feto [1, 2]. Por fim, a epiderme, se manifesta 

com hiperpigmentação e surgimento de estrias [1-3]. 
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O segundo trimestre (14-26 semanas) é marcado pelo crescimento e maturação do 

organismo fetal, a partir da 18° semana a mãe pode perceber os primeiros movimentos do 

bebê [2, 3]. Os pulmões iniciam a produção de surfactante alveolar, e a placenta torna-se 

responsável pelas trocas gasosas e nutricionais e produção de hormônios como progeste-

rona e lactogênio placentário. Por volta da 20ª semana, o útero se expande além da pelve, 

atingindo a altura da região umbilical. Por isso, a postura e o centro de gravidade alteram, 

podendo desencadear um quadro de lombalgia fisiológica, as mamas continuam a au-

mentar de volume [1, 2]. Por fim, as náuseas reduzem e ocorre maior acepção da gestação 

com a percepção de movimentos fetais, o que fortalece o vínculo materno [1-3]. 

No terceiro trimestre (27-40 semanas) o feto atinge peso médio de 3000-3500g e com-

primento de 48-50cm e cerca de 95% já se posicionam em apresentação cefálica para o 

nascimento. Os pulmões e o SNC terminam sua maturação e já atuam para controlar a 

respiração e temperatura corporal. Devido a reta final da gestação, ocorre a preparação 

para o parto, com maior expansão uterina e as contrações de treinamento se intensificam 

[1,2]. O aumento constante do útero, atinge a região epigástrica, comprimindo o dia-

fragma e os órgãos abdominais, desencadeando náuseas e constipação, além do aumento 

da frequência urinária e, em alguns casos, até incontinência [1-3]. Há aumento do DC, FR 

e retenção hídrica, causando edemas, principalmente em membros inferiores [1,2]. 

À medida que o parto se aproxima, o aumento da ocitocina intensifica as contrações 

e torna-as mais efetivas. Simultaneamente, as prostaglandinas promovem a maturação 

cervical, facilitando sua dilatação e permitindo o trabalho de parto, culminando com o 

nascimento do feto [1, 2]. No pós-parto, as adaptações fisiológicas maternas continuam 

promovendo a recuperação do organismo e a transição para a fase puerperal [4]. Esse pe-

ríodo envolve a regressão das modificações gestacionais, e a reorganização hormonal, 

além do fortalecimento do vínculo materno-infantil [4].  

A seguir, será descrito um caso clínico que exemplifica uma gestação que não ocorreu 

conforme o esperado no processo fisiológico, uma vez que a paciente não apresentou sin-

tomas característicos nem percebeu alterações físicas usuais associadas a cada trimestre 

da gestação. Durante o primeiro trimestre, por exemplo, quando se espera náuseas, vômi-

tos e o aumento da frequência urinária, a paciente não relatou quaisquer desses sintomas. 

Da mesma forma, no segundo e terceiro trimestres, quando ocorre o crescimento uterino, 

mudanças posturais, e os movimentos fetais comumente notados, espera-se que a gestante 

manifeste esses sinais. No entanto, a paciente não os evidenciou de forma perceptível, o 

que pode sugerir uma gestação atípica. Este caso levanta questões importantes sobre as 

variações do processo gestacional e a necessidade de um acompanhamento médico cui-

dadoso, mesmo na ausência de sintomas. 

2. Relato de Caso 

Paciente feminina, 33 anos, primigesta, G1P0A0. Compareceu à consulta em maio de 

2024 com queixa de atraso menstrual, confirmada por teste beta- HCG positivo. Apresen-

tava ciclos irregulares, cólicas intensas e fluxo menstrual moderado. Baseado na DUM não 

especificada, estimou-se a idade gestacional (IG) em 4 semanas. Exames laboratoriais do 

primeiro trimestre foram solicitados, com prescrição de ácido fólico e sulfato ferroso. Uma 

gestação não planejada, sem uso de métodos contraceptivos, mas aceita pelos genitores.  

Após 28 dias da primeira consulta, retorna para seguimento de pré-natal com IG de 

7 semanas e 2 dias, pela DUM. Paciente negou cólicas, sangramentos, perda de líquidos, 

náusea e vômitos, e manteve o uso das medicações. Exames laboratoriais, sem alterações, 

sorologias negativas e toxoplasmose suscetível (Tabela 1). O parcial de urina apresentava 

bacilos gram positivos e leucocitose, foi prescrito amoxicilina com clavulanato 500 mg + 

125 mg para tratamento de infecção do trato urinário (ITU) assintomática. Ao EF, foi cons-

tatado IMC (Índice de Massa Corporal) de 30,7, fator de risco para as síndromes hiperten-

sivas. Iniciada profilaxia com AAS 100 mg + cálcio 1g, além da prescrição de sintomáticos 

e suplemento Materna. Suspenso sulfato ferroso e ácido fólico (Tabela 1). Indicada 
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atualização da vacinação, solicitado ultrassonografia de primeiro trimestre com trans-

lucência nucal (TN), orientações gerais e sinais de alarme e retorno em um mês. 

 

Tabela 1. Histórico de consultas da paciente, destacando a evolução do pré-natal, exames 

realizados e diagnósticos identificados ao longo da gestação. 

Data Idade Gestacional (IG) Queixas/observações Exames/Resultados Conduta 

jun/24 4 semanas (DUM) 

B-HCG positivo, ciclos 

irregulares, cólicas inten-

sas 

Teste B-HCG positivo, exames 

solicitados 

Prescrição de ácido fólico e sul-

fato ferroso. Orientações gerais 

e retorno em 1 mês 

jul/24 - 
Coleta da colpocitologia 

oncótica 
- - 

jul/24 7 semanas + 2 dias 

Sem queixas, negou náu-

seas, vômitos, sangra-

mentos 

Urina 1: Bacilos gram positivo 

escassos, Leucócitos: 42.000, cé-

lulas epiteliais: 36.000. Hb: 12,9, 

Ht: 38,5, Leucócitos: 8.660; Pla-

quetas: 215.000.  Glicemia je-

jum: 89. GS: O. TSH: 2,37. Soro-

logias não reagentes, Toxoplas-

mose IgG não reagente 

Prescrito Amoxicilina + Clavu-

lanato 500 mg + 125 mg por 7 

dias; AAS 100 mg + cálcio 1g. 

Suspensão de sulfato ferroso e 

ácido fólico, Solicitação de USG 

com translucência nucal, orien-

tado à atualização da vacina-

ção. 

ago/24 35 semanas + 6 dias (USG) 

Sonolência, pirose, uso 

de leite de magnésia, 

movimentos fetais à 

noite 

USG obstétrico: IG de 33 sem + 

5 dias, peso fetal 2438 g. EF 

IMC 30,7; PA 120/80 mmHg; 

FC 82 bpm, BCF 145 bpm; AU 

32 cm. MMII: edema 2+/4+ 

Suspensão de AAS, solicitação 

de exames de rotina do terceiro 

trimestre, USG Doppler. Ad-

missão da vacina DTPa. 

ago/24 37 sem + 6 dias  

Sem queixas, movimento 

fetal presente, cansaço ao 

final do dia, disúria 

Hb: 13,1; Ht: 40,4; Plaquetas: 

193.000. Glicemia: 81. TSH 3,53, 

Sorologias negativas. Toxoplas-

mose não reagente. Swab GBS 

não reagente. Colpocitologia 

oncótica: ausência de maligni-

dade 

USG com Doppler: IG 35 sema-

nas e 5 dias, peso fetal 2.740 g; 

Dopplerfluxometria normal. 

Placenta com inserção em pa-

rede lateral esquerda grau 1. 

Orientação sobre sinais de 

alarme e trabalho de parto. 

ago/24 38 sem + 6 dias 

Movimentos fetais pre-

sentes, contrações de 

treinamento, polaciúria 

Exame físico: IMC 31,6; BCF 

144 bpm; AU 36 cm. MMII sem 

edemas. 

Orientação sobre sinais de 

alarme e trabalho de parto, se-

guimento do pré-natal. Re-

torno em 1 semana. 
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set/24 5° PO  

Parto cesárea por sofri-

mento fetal, sem inter-

corrências 

Ferida operatória em boa evo-

lução, com bordas regulares e 

alinhadas, sem sinais flogísti-

cos. APGAR 8/9, CPAP 5h, fo-

toterapia para icterícia. 

Orientação sobre amamenta-

ção, cuidados pós-operatórios e 

sinais de alarme. 

Abreviações: IG, idade gestacional; DUM, data da última menstruação; B-HCG, gonadotrofina coriônica humana; Hb, hemoglo-

bina; Ht, hematocrito; GS, grupo sanguíneo; TSH, hormônio tireoestimulante; AAS, ácido acetilsalicílico; USG, ultrassonografia; 

GBS, Streptococcus do grupo B; DTPa, tríplice bacteriana acelular tipo adulto. 

 

Passados 21 dias da última consulta, a paciente retornou com ultrassonografia cons-

tando 33 semanas + 5 dias (Tabela 1), e IG calculada de 35 semanas e 6 dias, ou seja, 25 

semanas e 4 dias além da data estimada pela DUM. Relatou sonolência e pirose, fazendo 

uso de leite de magnésia por conta própria, sem melhora. Manteve o uso adequado das 

medicações prescritas. Diante da brusca mudança da IG, foi questionado à paciente os 

motivos que levaram à descoberta de forma tardia, como amenorréia ou sintomas associ-

ados à uma possível gravidez. Então, ela relatou que, antes de maio, não apresentou atra-

sos menstruais, mantendo seu padrão habitual de ciclo, já irregular. Negou náusea e vô-

mitos, movimentação do feto e crescimento abdominal importante, apenas relatou dores 

nas regiões lombar e no quadril.  

Nesse último caso, ao buscar ajuda médica foi prescrito Flanclox, Miosan, ODT e 

Permese, além de realizada radiografia lombar que não evidenciou alterações e nem 

mesmo foi visualizado o feto. Neste período, a paciente encontrava-se com cerca de 20 

semanas, pelo US, devido a isso, demonstrou preocupação diante do uso das medicações 

e realização do exame. No exame físico, a paciente apresentava edema moderado em 

membros inferiores, IMC de 31,6 kg/m², pressão arterial de 120/80 mmHg, movimentos 

fetais presentes, batimento cardíaco fetal (BCF) 145 bpm e altura uterina (AU) de 32 cm 

(Tabela 1). Como conduta, foi solicitado exames laboratoriais de rotina do terceiro trimes-

tre, USG obstétrico com doppler, suspenso AAS e cálcio, indicada vacina DTPa. 

Após 14 dias, a paciente retorna com IG de 37 semanas e 6 dias. Relatou leve cansaço 

ao final do dia e edema em MMII, negou outros sintomas. Exames laboratoriais sem alte-

rações, swab vaginal para Streptococcus agalactiae não reativo e US com Doppler dentro 

dos padrões da normalidade (Tabela 1). Ao exame físico IMC de 32,6 kg/m², PA de 110/70 

mmHg, feto com mobilidade presente, BCF de 148 bpm e AU de 34 cm. Esclareceu-se 

sobre via de parto e sinais do trabalho de parto, além de orientações gerais e sinais de 

alarme. Na consulta seguinte, paciente com IG de 38 semanas e 6 dias. Refere endureci-

mento da barriga durante o dia, nega algia e outros sintomas. Ao exame físico, sem alte-

rações, IMC de 32,6 kg/m², feto com BCF de 144 bpm e AU de 36 cm. Orientações sobre 

sinais de alarme, sinais de início de trabalho de parto foram reforçadas (Tabela 1).  

Após 12 dias da última consulta, a paciente retorna, agora puérpera, sem queixas. 

Relata parto cesáreo devido sofrimento fetal agudo (SFA) desencadeado por líquido am-

niótico meconial (LAM) espesso. O APGAR da recém-nascida foi 8/9, com necessidade de 

CPAP por 5 horas e fototerapia para icterícia neonatal. Peso do nascimento de 3225 g e 

peso de alta de 3115g. A triagem neonatal foi realizada com resultados normais e a carteira 

vacinal foi atualizada conforme o programa nacional de imunização (PNI) (Tabela 1). No 

exame físico, apresenta ferida operatória em boa evolução, com bordas regulares e alinha-

das, sem sinais flogísticos. Foram realizadas orientações a respeito da amamentação ade-

quada, cuidados gerais e sinais de alarme.  

3. Discussão e conclusões 

Casos em que a gestação é descoberta de forma tardia são mais frequentes do que se 

imagina. Um estudo na Alemanha evidenciou que, em média, uma gravidez é identificada 

acima de 30 semanas gestacionais a cada 475 partos, e, em 1 a cada 2455 casos a gestação 
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é conhecida apenas no momento do parto. Isso resulta em um acompanhamento pré-natal 

inadequado ou, em alguns casos, na ausência completa de assistência durante a gestação 

[5]. No Brasil, há escassez de dados epidemiológicos confiáveis sobre esse fenômeno, 

sendo a maioria dos registros de relatos midiáticos sem embasamento científico [5, 6]. 

Frente a isso, os fatores que levam ao reconhecimento tardio da gravidez incluem 

aspectos psicológicos, como estresse e ansiedade, que dificultam a associação dos sinto-

mas à gestação. Também, a insegurança socioeconômica, o uso de anticoncepcionais de 

forma irregular, a ausência do crescimento abdominal perceptível e a irregularidade 

menstrual contribuem para esses casos, funcionando como mecanismos de defesa psico-

lógica que impedem o diagnóstico precoce [5]. 

Dessa maneira, a determinação da idade gestacional (IG) é essencial para o acompa-

nhamento correto da gestação. O cálculo é baseado na data da última menstruação e pode 

representar uma falta de precisão devido à recordação do evento ou à ocorrência de ciclos 

menstruais irregulares [7]. Dessa forma, o ultrassom é um método auxiliar fundamental, 

sendo mais preciso quando realizado entre a 11ª e a 14ª semana gestacional [2, 7]. No en-

tanto, a acurácia do exame diminui progressivamente conforme a gestação avança, apre-

sentando erro de até uma semana no primeiro trimestre, e, de aproximadamente, duas 

semanas e meia após a 30ª semana [7, 8]. Sendo assim, nos casos de descoberta tardia, a 

anamnese detalhada e o exame físico desempenham papeis fundamentais na identificação 

de sinais clínicos que indiquem uma IG diferente da inicialmente estimada [4, 6]. A altura 

uterina, parâmetro essencial iniciado entre a 16 e a 20ª semana, e a percepção dos movi-

mentos fetais podem sugerir um tempo gestacional mais avançado [2, 9]. Contudo, fatores 

como a obesidade materna podem comprometer a avaliação clínica, condição em que tam-

bém se enquadra a paciente em questão [10]. 

No caso relatado, ao descobrir a gestação, acreditava-se que a paciente estaria ainda 

no primeiro trimestre, porém exames subsequentes demonstraram que a paciente já se 

encontrava no terceiro trimestre, o que resultou em um acompanhamento inadequado e 

incompleto. A ausência de um pré-natal estruturado aumenta os riscos materno-fetais, 

incluindo malformações congênitas e complicações maternas, como ganho de peso exces-

sivo, a doença hipertensiva específica da gestação (DHEG) e infecções do trato urinário 

(ITU) [11]. A paciente do caso foi diagnosticada com ITU assintomática na segunda con-

sulta, e o início tardio do tratamento pode ter contribuído para as complicações apresen-

tadas durante o trabalho de parto, como sofrimento fetal agudo [12]. Além do risco de 

complicações como trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas e res-

trição de crescimento intrauterino [12, 13].  

Um fator de risco significativo para complicações obstétricas é a ITU, que na gravidez 

pode iniciar uma cascata de eventos que comprometem a saúde materno-fetal [12]. A ati-

vação do eixo inflamatório materno aumenta as citocinas pró-inflamatórias, causando es-

tresse fisiológico e afetando o sistema nervoso autônomo com a liberação exacerbada de 

cortisol e adrenalina, estimulando a motilidade intestinal fetal e a eliminação de mecônio 

[12, 13]. Outro fator de risco de extrema importância é a obesidade materna. O excesso de 

tecido adiposo é um desafio para o diagnóstico e manejo da gestação, ele dificulta a pal-

pação abdominal, comprometendo a adequada avaliação de estruturas pélvicas, como o 

útero, além de mascarar sinais como edema e alterações do líquido amniótico [14]. Tais 

obstáculos podem retardar a detecção de condições graves, como por exemplo o sofri-

mento fetal, e levar a intervenções tardias. A dificuldade em realizar uma avaliação clínica 

precisa poder comprometer a identificação precoce dessas condições, resultando em riscos 

aumentados para o feto [14, 15]. 

Além disso, durante a gestação, o corpo da mulher passa por alterações hormonais 

que transformam o metabolismo, desencadeando um estado inflamatório crônico [2]. Esse 

processo pode ser exacerbado com a obesidade, que contribui para o aumento da dispo-

nibilidade de glicose e ácidos graxos livres no organismo materno, os quais atravessam a 
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barreira placentária [16, 17]. Isto pode aumentar a taxa metabólica fetal, demandando 

maior consumo de oxigênio e predispondo a episódios de hipóxia intrauterina.  

Em relação a repercussão fetal, em resposta a hipóxia, o feto pode eliminar mecônio 

no líquido amniótico (LAM), com risco de aspiração e desenvolvimento de síndrome de 

aspiração meconial (SAM) [16,18]. A aspiração de mecônio espesso pode culminar na obs-

trução das vias aéreas e a hipóxia resultante pode levar a necessidade de suporte ventila-

tório, sendo o CPAP (Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas) o mais utilizado para 

melhorar a oxigenação do recém-nascido [19]. Em situações mais graves, medidas como a 

ventilação mecânica podem ser necessárias [19]. 

Em complemento, o sofrimento fetal agudo pode ser desencadeado por LAM es-

pesso, especialmente em gestações acima de 38 semanas. Um estudo de coorte demons-

trou um risco aumentado para LAM a partir dessa IG [20]. Isto corrobora com a hipótese 

de que a idade gestacional avançada sem acompanhamento adequado da paciente contri-

buiu para o quadro de sofrimento fetal e levou a indicação de cesariana de emergência. 

O desfecho da paciente relatada foi uma cesárea de emergência devido a sofrimento 

fetal. É sabido que cesáreas de emergência podem ser realizadas quando há condições 

desfavoráveis tanto à mãe quanto ao feto, sendo indicada em casos de vasa prévia, desco-

lamento prematuro de placenta (DPP), prolapso de cordão, falha na progressão do traba-

lho de parto e anormalidades da frequência cardíaca fetal [15, 21]. No entanto, as taxas 

desse tipo de nascimento têm aumentado muito nos últimos anos, porém sem relação com 

desfechos mais favoráveis, mas sim com maior morbidade materno-fetal [20, 21]. 

 Um estudo da Universidad Nacional de Huancavelica analisou as cesáreas realiza-

das no Hospital de Pampas, no Peru, de 2018 a 2019, sendo 79,1% de cesáreas de urgência 

e 20,9% de cesáreas eletivas [22]. Como consequência das cesáreas de emergência realiza-

das, em 2018, 50% das complicações foram síndrome da aspiração meconial, 16,6% foram 

síndrome da dificuldade respiratória, 16,6% asfixia perinatal e 16,7% morte fetal [22]. 

Em suma, a correlação entre anamnese, exame físico e exames complementares é es-

sencial para garantir um acompanhamento pré-natal adequado [4]. No caso descrito, a 

dificuldade na avaliação clínica levou a um reconhecimento tardio da gestação e a um 

manejo potencialmente subótimo, aumentando os riscos materno-fetais. Diante desse ce-

nário, recomenda-se a implementação de políticas de capacitação para profissionais de 

saúde, com foco na identificação precoce de fatores que possam comprometer a acurácia 

do diagnóstico gestacional, especialmente em populações de maior risco, como gestantes 

com obesidade. Protocolos para avaliação da idade gestacional e triagem de infecções ma-

ternas devem ser aprimorados, incluindo o uso de tecnologias complementares como a 

ultrassonografia. 

Portanto, ações de estratégias baseadas em evidências podem minimizar as dificul-

dades diagnósticas e promover melhores desfechos para as mães e recém-nascidos, refor-

çando a necessidade de um pré-natal individualizado, com atuação de equipes multipro-

fissionais e garantindo avaliação obstétrica contínua e adaptada às particularidades de 

cada paciente. Dessa forma, assegura-se um acompanhamento adequado da gestação, re-

duzindo complicações e promovendo melhores desfechos materno-fetais. 
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