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RESUMO

Os autores fizeram um estudo estatístico do movimento, patologias e resultados da Consulta
Externa de Obstetrícia Endocrinologia, de Janeiro de 1980 a Dezembro de 1988. O número de grávidas
observadas foi de 324 num total de 2152 consultas. A incidência de endocrinopatias por 100/partos, foi
de 0,54%. Os riscos maternos e fetais foram analisados em detalhe, em correlação com a patologia
materna de base (Diabetes mellitus, Tireoide, Hipófise e Suprarrenal) e com as atitudes terapêuticas
adoptadas na gestação e no parto. Por último os A.A. salientam a importância da equipe multidiscipli
nar na abordagem das grávidas com endocrinopatias, e incentivam os clínicos em exercício na área de
saúde materno-infantil, a uma maior colaboração.

SUMMARY

Pregnancy and endocrinopathies. Mouvement, pathologies and results of the obstetric/endocrinology
outpatients clinic, Hospital da Universidade de Coimbra — from January of 1910 to December of 1988

The authors have elaborated a statistic survey about the pregnant women with endocrinopathies,
that they have examined in the outpatient clinic from January of 1980 to December of 1988. Three
hundred and twenty four women were examined in an amount of 2152 (two thousand one hundred and
fiffty two) observations. The incidence for 100 births was 0,54%. Matem and fetal morbility and morta
lity were analysed in correlation with the maternal arca of endocrinopathy (Diabetes Mellitus, Thyroid,
Hypophisis and Adrenal Glands) and with the necessary therapeutic regimens. At last the A.A. made
some considerations about the importance of a team approach in this arca of medical care, and applyed
to the clinicians who work in primary care, to a better colaboration.

INTRODUÇÃO

Em Setembro de 1979, foi criada a Consulta Externa de
Obstetrícia Endocrinologia dos Hospitais da Universidade
de Coimbra, por iniciativa conjunta dos Serviços de Endo
crinologia e Clínica Obstétrica.

A consulta, embora inicialmente vocacionada para os
problemas de diabetes e gravidez, teve desde sempre uma
dimensão mais alargada e nela têm sido assistidas todas as
grávidas com endocrinopatias. Dado já ser considerável o
seu recuo em tempo, elaborámos um estudo estatístico do
Movimento Patologias/Resultados, do período que vai de
Janeiro de 1980 a Dezembro de 1988, isto é nove anos com
pletos de actividade.

Movimento

A Consulta, de periodicidade semanal, tem lugar na clí
nica obstétrica dos H.U.C.

A equipa foi desde o início multidisciplinar, integrando na
fase presente, um Endocrinologista, um Obstetra e uma
Diestista.

Dão ainda apoio um Ecografistas e um Neo-Natalogista.
As Enfermeiras da Consulta Externa e as Assistentes Sociais
da Clínica Obstétrica, completam a equipa, que evidente
mente conta ainda com o apoio laboratorial dos H.U,C,

A actividade da equipa não se confina só ao trabalho
assistencial na Consulta Externa. Conjuntamente com o res
tante corpo clínico e pessoal de enfermagem de ambos os
serviços envolvidos, presta assistência durante o interna
mento destas grávidas, quer durante a gestação quer na
altura do parto.

O Serviço de Endocrinologia assegura a continuidade
terapêutica destas mulheres após o puerpério.

O número de grávidas observadas foi de 324, o que origi
nou em termos de consultas, 324 primeiras, 1828 segundas.
num total de 2152.

Procedemos à análise deste movimento ao longo dos anos
(Fig. 1) bem como de evolução do movimento/patologias,
por igual período de tempo (Fig. 2).

Por uma questão didática dividimos as endocrinopatias
em grandes grupos: diabetes mellitus, tireoide, hipófise,
suprarrenal e outras. Neste último grupo incluimos a obesi
dade, e o seu tratamento estatístico será oportunamente
realizado.

Da análise da evolução das patologias/ ano é interessante
verificar a importância das Tireoidopatias, que desde 1985,
se tornaram dominantes neste grupo de grávidas.

Estudámos ainda a incidência/ 100 partos das grávidas
com endocrinopatias, globalmente e por grandes grupos
patológicos, o que nos permitiu concluir por uma incidência
global de 0,54% (Quadro 1) com uma incidência pratica
mente idêntica da diabetes 0,26% e da tireoide 0,25%.
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1 na consulta. ~ 2 e consultas ~ rot 1 consultas

Fig. 1 Movimento da C.O.E./H.U.C. (1980-1988).

Fig. 2 N.° de grávidas/pat. end.° ano (1980-1988).

QUADRO 1 Grívidas/Patologia Endócrina C.O.E./H.U.Ç.
(1980-1988)

Incidência/100 partos
N.° de casos5 210 0,59%
Diabetes Mellitus 95 0,26
Tireoide 89 0,25
Hipófise 25 0,07
Suprarrenal 1
* Foram apenas consideradas as mulheres que tiveram parto em

c.O..

PATOLOGIAS/RESULTADOS

Diabetes Meilitus

Observámos 123 grávidas diabéticas, sendo 64 diabéticas
gestacionais e 58 diabéticas diagnosticadas antes de gravidez,
classes A a D (Quadro 2 e Fig. 3)’.

O rastreio e diagnóstico da Diabete~s Gestacional foram
feitos de acordo com as recomendações da segunda Confe
rência Internacional sobre Diabetes Gestacional2 e as nor
mas da Organização Mundial de Saúde3.

A terapêutica utilizada foi o regime alimentar e a insulino
terapia nas mulheres a quem o regime alimentar não tornou
normoglicémicas.

Nas grávidas com Diabetes Mellitus diagnosticadas antes
da gravidez, utilizámos insulinoterapia intensiva; 3 a 4 vezes!
/dia, com insulina HM rápida e intermediária.

QUADRO 2 Grávidas/Diabetes Mellitus (P. While-1980) C.O.E./
/H.U.C. (1980-1988)

Diabetes Mellitus 123
Diabetes gestacional 64
Diabetes diagnosticadas antes da gravidez 59

Classe A 8
Classe B 28
ClasseC 19
Classe D 4

Fig. 3 Grávidas
/H.U.C. (1980-1988).

A automonitorização das glicemias foi incentivada em
ambos os grupos, várias vezes ao dia nos períodos pré e
pós-prandiais.

Com a colaboração da Dietista elaborámos dietas padrão
que vão de 1500 a 2500 calorias/dia, repartidas no que res
peita aos princípios imediatos, segundo as normas da Ameri
can Diabetes Association para a Diabetes Mellitus e a Orga
nização Mundial de Saúde, para a gravidez.

Sob o ponto de vista obstétrico, para além da observação
clínica própria da gestação, foram feitas ecografias, seriadas
desde o primeiro trimestre com a finalidade da determinação
correcta da idade gestacional, diagnóstico de possíveis mal-
formações e monitorização do crescimento fetal.

A amamentação foi incentivada.
Estudámos neste grupo a frequência das complicações

obstétricas e metabólicas (Quadro 3) e verificámos que estas
últimas não foram significativas.

As complicações obstétricas foram naturalmente diferen
tes. No que respeita à hipertensão arterial houve uma per
centagem elevada na diabetes gestacional (23,40%) compara
tivamente à diabetes diagnosticada antes da gravidez (8,3%),
provavelmente devido à grande prevalência da obesidade no
primeiro grupo e à ausência no segundo de doentes além da
classe D. O número de partos pré-termo e cesarianas foi
ainda elevado no segundo grupo, mas está de acordo com as
estatísticas doutros centros, para esta patologia ~.

Os parâmetros de mortalidade e morbilidade perinatal nos
recém-nascidos (RN) de mães diabéticas foram também ana
usados (Quadro 4).

No que respeita à mortalidade perinatal esta encontra-se
ainda elevada (52,63%) comparativamente à da população
normal da Clínica Obstétrica (18,02%).

Ë de salientar que 48% desta mortalidade corresponde a
recém-nascidos com malformações congénitas incompatíveis
com a vida (Quadro 5).

1980 1981 1982 1983 1964 1985 1986 1957 1988

rlr..ld. ~ HIpotIee Ouprar.naI 1D Outrae

Diabetes Mellitus (P. While-1980) C.O.E.
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QUADRO 3— Complicações Obstétricas e Met bélicas nas Diabéticas C.O.E./H.U.C. (1980-1988)

Diabetes gestacional Diabetes diagn. antes gravidez Total
*~O—47 % *~o=4 % *~O 95 %

Hipertensão arterial li 23,44) 4 8,33 15 15,78
Acido-cetose O O O
Hipoglicemia severa O 2 4,16 2 2,10
Pielonefrite 2 4,25 3 6,25 5 5,26
Hidrâmnios 1 2,12 2 4,16 3 3,15
Parto pré-termo 2 4,25 11 22,91 13 13,68
Cesariana 7 14,89 25 52,08 32 33,68
Aborto O 4 8,33 4 4,21
Mortalidade materna O O O
‘ Apenas foram considerados casos que tiveram parto na C.O.

QUADRO 4 Morbilidade e Mortalidade Perinatal nos R.N. de Mies Diabéticas C.O.E./H.U.C. (1980-1988)

Diabetes gestacional Diabetes diagn. antes gravidez Total
n.°~47 n.°48 % n.°~95 %

Macrossomia 6 12,76 19 39,58 25 26,31
Hipoglicemia 1 2,12 9 18,75 10 10,52
S.D.R. 2 4,25 5 10,41 7 7,36
Hiperbilirrubinemia 2 4,25 4 8,33 6 6,31
Malformações 2 4,25 4 8,33 6 6,31
Sepsis O 1 2,08 1 1,05
Hipocalcemia O 1 2,08 1 1,05
Convulções O 1 2,08 1 1,08
A.C.I.U. O O O
Mortalidade perinatal 1* 21,27% 4” 83,3% 5 52,63%

(C.O.-18,02%)

* 1 morte fetal jn utero às 30 semanas de causa desconhecida
** 1 morte fetal às 23 semanas com malf. incomp. com a vida
Evacuação uterina induzida, 22 s. malf. incomp. com a vida
Morte neonatal por asfixia perinatal
Morte fetal in utero às 37 semanas por DPPNI (HTA)

QUADRO 5 Malformações Congénitas em R.N. Mulheres Dia
bét./Classes de P. While-C.O.E./H.U.C. (1980-1988)

Malformações N.°6(6,31%) Partos N.° 96
Hidrocefalia (classe B)
Hidroanencefalia + fenda do

Major N.°~3 (3,15%) palato+lábio leporino
(classe D)
Holoprosencefalia (classe B)
Pé boto (D.G.)

Minor N.° = 3 (3,15%) Hidrocelo bilateral (classe 8)
Lábio leporino + fenda do
palato (D.G.)

QUADRO 6 Grávidas/Diabetes Mellitus (P. While-1980) C.O.E./
/H.U.C. (1980-1988)

Incidência/100 partos

Diabetes Meilitus 95’ 0,265%
Diabetes gestacional 47 0,13
Diabetes diagnosticada antes
gravidez 48 0,13

Classe A 5 0,014
Classe B 24 0,07
Classe C 16 0,044
Classe D 3

‘ Só foram consideradas as mulheres que tiveram parto em C.O.

Esta percentagem de mortalidade e malformações congéni
tas, tem a ver com o facto das diabéticas grávidas recorrerem
ainda tardiamente à consulta, normalmente após as primei
ras 12 semanas de gestação período crucial para o desenvol
vimento de tais problemas5’6.

Quanto à morbilidade salienta-se a macrossomia, com
predominância nos RN de filhos de diabéticas diagnóstica-
das antes da gravidez, (39,58%) apesar do bom controlo
metabólico conseguido. Estes resultados estão de acordo
com as recentes teorias fisiopatológicas que implicam outros
factores para além da glicemia! insulinemia ~‘. A hipoglice
mia neo-natal, continua a ser ainda um factor de risco a con
siderar no 1.0 dia de vida, pelo que se recomenda uma vigi
lância neo-natal atenta,

A incidência 100 partos das grávidas com Diabetes Mdli
tus foi calculada (Quadro 6). Esta incidência foi na nossa

série de 0,27% repartida por 0,13% na Diabetes Gestacional
(DO) e 0,13% na Diabetes Mellitus diagnosticada antes da
gravidez. Globalmente a incidência 100 partos foi equiva
lente à de outras séries, não sendo no entanto habitual uma
incidência idêntica de Diabetes Gestacional e Diabetes diag
nosticada antes da i4”°”~

O valor encontrado pode ser explicado pelo facto de mui
tas das mulheres com DO terem o parto fora do Hospital
Central e ainda porque o rastreio e diagnóstico desta situa
ção não ter sido feito com exaustão,

Tireoide

Observámos 128 grávidas com tireoidopatias, sendo 110
com alterações de morfologia sem disfunção tireoideia, 17
com disfunção tireoideia e 1 caso de tireoidite (Quadro 7).
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QUADRO 7 Grávidas/Patologia Tireoideia C.O.E./H.U.C.
(1980-1980)

Bócio simples 76
Bócio multinodular 19
Nódulo da tireoide 13
Carcinoma da tireoide* 2
Tireoidite 1
Hipotireoidismo** 11
Hipertireoidismo*** 6

* Carcinoma papilar operado
** 5 iatrogénicos, 2 adquiridos do adulto, 4 congénitos

*** Doença de Graves

Nos casos com hipertireoidismo mantivemos a terapêutica
com antitireoideus de síntese e sedantes durante a gravidez 2-
‘~. Nas restantes a terapêutica foi com L-Tiroxina, até as 32

semanas, à excepção dos casos de hipotireoidismo e carci
noma da tireoide em que não interrompemos a terapêutic&4’ I5•

Em todos os recém-nascidos foi feito ao 5.° dia, o rastreio
do hipotireoidismo congénito l6~

Este rastreio na nossa série só foi positivo num recém-
-nascido filho de uma grávida também com hipotireoidismo,
mas adquirido. Estudámos a influência da patologia tireoi
deia na gravidez e no recém-nascido (Quadro 8) não sendo
significativo em termos de patologia materna de base, a
morbilidade e a mortalidade perinatal 13,14,17

TRH e T4 (RIA) 5.° dia RN
* Apenas foram considerados casos que tiveram parto na CO.

** Morte fetal às 39 semanas pós sepsis
*** Morte fetal às 26 semanas de causa desconhecida

A incidência por 100 partos da patologia tireoideia foi de
0,25%.

Hipófise

Foram seguidas na consulta 19 grávidas em 25 gestações
sendo 73,7% casos com prolactinomas.

A restante patologia hipofisária dividiu-se entre acromega
lia, diabetes insípida e microadenoma não funcionante
(Quadro 9).

As mulheres com prolactinomas foram tratadas com bro
mocriptina antes da gravidez, tendo sido mantida a terapêu
tica nas 6 primeiras gestações e suspensa nas 10 últimas. Nes
tas a amamentação foi aconselhada 1820,

A gravidez em todos os casos evoluiu sempre sem proble
mas, não havendo repercussões negativas quer para a mãe
quer para o recém-nascido (Quadro 10).

Com acromegalia, tivemos dois casos graves, em doentes
já anteriormente submetidas sem êxito a cirurgia transparie
tal. Num deles, houve expansão suprassalar do tumor,

durante a gravidez, pelo que esta foi terminada por indução
às 32 semanas, com morte neonatal por Síndrome de Defi
ciência Respiratória (SDR). No outro, seguido em 3 gesta
ções, para além da acromegalia activa havia diabetes mellitus
de contrarregulação tratada com insulinoterapia e uma
comunicação interventricular, já operada.

Na primeira gestação que evoluiu satisfatoriamente foi
feita cesariana às 34 semanas com recém-nascido vivo, sau
dável. Na segunda houve aborto espontâneo às 22 semanas e
na terceira, complicada com problemas cardíacos graves, que
levaram à colocação de um pacemaker provisório e poste
riormente definitivo, houve necessidade de realizar uma
cesariana às 31 semanas por sofrimento fetal, tendo o RN
falecido por SDR.

Na diabetes insípida, 2 casos com 4 gestações, a gravidez
decorreu normalmente em 3 delas, tendo a 4.~ terminado por
aborto espontâneo, sem relação aparente com a patologia
materna de base.

Durante a gravidez e aleitamento utilizámos sempre tera
pêutica substitutiva com desmopressina.

A incidência da patologia hipofisária foi de 0,07%.

Suprarrenal

Apenas houve um caso, com doença de Addison, tratada
com Hidrocortisona.

QUADRO 9 Gravidez/Patologia Hipofisária C.O.E./H.U.C.
(1980-1988)

N.° de casos N.° de gestações

Prolactinoma 14 16
Agromegalia 2 4
Diabetes insípida 2 4
Microadenoma não funcionante 1

QUADRO 10 Prolactinomas e Gravidez C.O.E./H.U.C.
(1980-1988)

Evolução da gravidez Normal em todos os casos
Morbilidade fetal O
Motalidade perinatal 0%
* Evolução do prolactinoma 1 caso de “cura”

13 casos sem modificações
sensíveis (em 16 gestações)

* Nas 6 primeiras gravidezes-Bromocriptina durante a gestação
* Nas últimas 10, suspensão da Bromocriptina-amamentação

QUADRO 8—Influência Pat. Tireoideia Sobre a Gravidez e o Recém-Nascido C.O.E./H.U.C. (1980-1988)

Hipotireoidismo Hipertireoldismo Alterações morfológicas Total
n.°~11 n.°~6 ‘n.°=73 n.°~89 %

Aborto O 1 3 4 4,49
Parto prematuro 2 O 3 5 5,61
Bócio neonatal O O O O
Hipotireoidismo 1 O O 1 1,12
Hipertireoidismo O O O O
Malformações O O 1 1 1,12
A.C.I.U. 2 O 2 4 4,49
Macrossomia O O 2 2 2,24
Outros 1 1 1 3 3,77
Mort. perinatal ~ O l*** 2 22,47%

(CO. 18,02%)
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A gestação foi de evolução normal, terminada por parto
eutócico com RN vivo.

CONCLUSÃO

A análise do movimento! patologias/ resultados da Con
sulta Externa de Obstetrícia-Endocrinologia leva-nos a con
cluir que estes resultados só foram possíveis pela existência
da Consulta, local de referência das grávidas com endocri
nopatias e pela equipa multidisciplinar que a ela está ligada.

Na diabetes mellitus, há que incentivar ainda mais o ras
treio e diagnóstico da diabetes gestacional, e isso compete
acima de tudo aos clínicos que fazem saúde materna,
nomeadamente os clínicos gerais e obstetras.

Na diabetes diagnosticada antes da gravidez, embora os
nossos resultados sejam satisfatórios, estes só poderão
melhorar com a vinda mais precoce destas doentes à con
sulta, que deverá ter uma dimensão mais lata, da consulta de
pré-planeamento da gravidez.

Há a salientar a importância crescente da tireoidopatias na
nossa consulta o que nos parece devido à grande preocupa
ção dos médicos de família neste tipo de patologia e da sua
possível repercussão no recém-nascido.

Dado o peso que tem já na nossa casuística, este grupo
patológico marece-nos cada vez mais atenção.

Na patologia hipofisária salientamos o interesse dos pro
lactinomas, situação clínica conducente à infertilidade, agora
já resolvida pela bromocriptina, ~e que em termos de evolu
ção da gravidez se mostrou sem riscos maternos e fetais
apreciáveis.

Relativamente aos casos de acromegalia pensamos que os
maus resultados obtidos, poderão ser ultrapassados, com as
novas possibilidades terapêuticas de que agora dispomos
(cirurgia trans-fenoidal e análogos de somatostatina)2’24. Ë
importante que estas doentes façam uma contracepção eficaz
e só engravidem em fase de cura da sua acromegalia. Isto
evitará o crescimento tumoral, durante a gravidez, o que
quando acontece se torna obviamente lesivo do bem estar
materno e fetal.
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