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Introdução: A gravidez numa doente com acromegalia é incomum, uma vez que o adenoma hipofisário 
em crescimento pode comprometer a síntese e libertação de gonadotrofinas, causando amenorreia e 
infertilidade. Cerca de 40% das mulheres com adenomas hipofisários têm também hiperprolactinemia, 
o que diminui ainda mais a probabilidade de gravidez.
Caso Clínico: Mulher de 32 anos, enviada à nossa consulta no primeiro trimestre da gravidez com o 
diagnóstico de diabetes gestacional. À observação era evidente um fenótipo acromegalóide. A pressão 
arterial era normal. O estudo laboratorial revelou elevação da somatotropina (80 ng/mL; intervalo 
de referência < 8 ng/mL) e do fator de crescimento semelhante à insulina 1 (IGF-1) (1442 ng/mL; 
intervalo de referência 101-267 ng/mL). A prolactina também estava elevada (38 ng/mL; intervalo 
de referência 1,8-20,0 ng/mL).
A doente não apresentava alterações da acuidade visual ou dos campos visuais e a fundoscopia 
era normal. A ressonância magnética mostrou um macroadenoma hipofisário, com invasão do seio 
cavernoso esquerdo, mas sem compressão do quiasma óptico.
Nasceu um recém-nascido de termo, por cesariana, do sexo feminino, saudável e sem malformações, 
com 3650 g, 49 cm de comprimento, Apgar 9/10.
Após o parto, foi iniciada terapêutica com octreotido e mais tarde com lanreotido e cabergolina. O 
valor de IGF-1 permaneceu acima do intervalo de referência (aproximadamente o dobro do limite 
superior do normal), mas houve regressão do fenótipo. A última ressonância magnética mostrou uma 
redução das dimensões do tumor, persistindo a invasão do seio cavernoso esquerdo.
Discussão: A gravidez espontânea em mulheres com acromegalia é infrequente mas quando ocorre 
pode ter uma evolução normal, sem complicações obstétricas ou fetais, e o tratamento pode e deve, 
sempre que possível, ser adiado para o período pós-parto.
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Introduction: Pregnancy in a patient with acromegaly is uncommon, as the enlarging pituitary adenoma 
may compromise the gonadotropin secretion rendering the patient amenorrheic and infertile. About 
40% of the women with pituitary adenomas also have hyperprolactinemia, which further decreases 
the likelihood of pregnancy. 
Case Report: A 32-years-old woman was sent to our center in the first trimester of pregnancy with 
the diagnostic of gestational diabetes. Clinical examination revealed acromegalic features. Her blood 
pressure was normal.
Hormonal profile showed an elevated growth hormone (80 ng/mL; reference range < 8.0 ng/mL) and 
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insulin-like growth factor 1 (IGF-1) (1442 ng/mL; reference range 101-267 ng/mL). Prolactin was 
also elevated (38 ng/mL; reference value 1.8-20.0 ng/mL).
No vision or field defects were identified. She underwent a sellar magnetic resonance imaging that 
showed a pituitary macroadenoma, with left cavernous sinus invasion but without compression of 
the optic chiasma.
She delivered a full-term baby girl by caesarian section, healthy and without any malformations. 
After the delivery, she began octreotide which was later changed to lanreotide and cabergoline. The 
IGF-1 value remains above the range but there was a regression of her acromegalic features. The 
last magnetic resonance imaging  showed a reduction of the tumor size but the left cavernous sinus 
invasion persists. 
Discussion: Pregnancy in women with acromegaly is uncommon but it can have a normal course, 
without obstetrical or fetal complications, and treatment can be postponed to the postpartum period.

Introdução

 A acromegalia associa-se a amenorreia e infertilidade, reduz-
indo a probabilidade de ocorrência de uma gravidez espontânea.1 
Vários mecanismos contribuem para a amenorreia e infertilidade, 
nomeadamente o hipopituitarismo e a diminuição da secreção 
de gonadotropinas, devido ao efeito compressivo de uma massa 
tumoral hipofisária em crescimento, e à hiperprolactinemia que 
ocorre em 30-40% dos casos de acromegalia.2 
 O diagnóstico de acromegalia na mulher grávida é também 
ele desafiante, uma vez que as alterações fenotípicas podem ser 
menos evidentes, sendo que os valores de somatotropina (GH), 
do fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1) e da 
prolactina (PRL) estão fisiologicamente aumentados.
 Contudo, apesar da gravidez espontânea ser infrequente em 
doentes com acromegalia, existindo poucos casos publicados, 
quando tal acontece são raras as complicações maternas ou fetais.
 Apresentamos o caso de uma doente cujo diagnóstico de 
acromegalia foi efetuado no primeiro trimestre de gravidez, na 
sequência do diagnóstico de uma diabetes gestacional do primeiro 
trimestre, tendo a gravidez decorrido sem intercorrências. 

Caso Clínico

 Mulher de 32 anos, sem antecedentes pessoais relevantes ou 
medicação habitual, referenciada à consulta de endocrinopatias 
da gravidez no primeiro trimestre (15 semanas de gestação), após 
o diagnóstico de uma diabetes gestacional (glucose em jejum 98 
mg/dL). Apesar de uma história de amenorreia com cerca de seis 
meses de evolução, a gravidez foi espontânea. A amenorreia não 
tinha ainda sido alvo de investigação, pelo que se desconhecem 
os valores anteriores à gravidez de gonadotropinas, estradiol e 
prolactina. À observação tinha evidente fenótipo acromegalói-
de, nomeadamente no que concerne às típicas alterações faciais 
(macroglossia, aumento do volume do nariz e espessamento dos 
lábios, proeminência frontal da face, prognatismo). Não referia 

crescimento aparente das extremidades (necessidade de aumentar 
tamanho dos sapatos ou de alargar os anéis), mas referia queixas 
de cefaleias. Sem queixas visuais. O peso e a pressão arterial eram 
normais. 
 Da avaliação analítica pedida, evidenciava-se um marcado 
aumento da somatotropina (GH) e do fator de crescimento seme-
lhante à insulina tipo 1 ou (IGF-1), 80 ng/mL e 1443 ng/mL respe-
tivamente (Tabela 1). 
 Dias antes do diagnóstico de gravidez, a doente realizou uma 
ressonância magnética crânio-ebncefálica (RMCE), a pedido do 
médico de família, no contexto das cefaleias, sem que houvesse 
suspeita de patologia hipofisária e por isso não dirigida a esta. 
Tivemos acesso à mesma apenas após a primeira consulta, e esta 
mostrava lesão selar compatível com um macroadenoma hipofisá-
rio (21 mm de maior eixo), com marcada invasão do seio caverno-
so esquerdo e desvio esquerdo da haste, mas sem compressão do 
quiasma ou nervos óticos (Fig. 1).
 A observação neuro-oftalmológica não mostrou alterações, 
nomeadamente dos campos visuais.
 Foi medicada apenas com insulina detemir para a diabetes 
gestacional, uma vez que apenas com a intervenção dietética não 
se atingiram valores ótimos de controlo metabólico.
 Optou-se por não se instituir qualquer terapêutica dirigida à 
acromegalia e ao macroadenoma, tendo sido mantida vigilância 
oftalmológica regular bem como vigilância de eventual apareci-
mento ou agravamento de sinais e sintomas relacionados com a 
doença. Não houve agravamento das queixas de cefaleias, não se 
verificaram alterações oftalmológicas, e todas as ecografias obsté-
tricas realizadas foram normais. 
 O parto ocorreu às 38 semanas, por cesariana, e sem intercor-
rências. O recém-nascido era do sexo feminino, saudável, com 
somatometria normal (peso 3650 g, comprimento 49 cm) e sem 
malformações. A doente amamentou durante dois meses, tendo 
ocorrido falência espontânea da lactação nesta altura.
 A ressonância magnética (RM) hipofisária realizada após o 
parto não mostrou crescimento do adenoma, tendo de seguida ini-
ciado terapêutica com octreotido 20 mg mensalmente, e posterior-
mente 30 mg, com redução dos valores de IGF-1, embora sem-
pre acima do intervalo de referência (101-267 ng/mL) (Tabela 2), 

 

Figura 1. RMCE inicial mostrando macroadenoma hipofisário com invasão 
seio cavernoso esquerdo

Tabela 1. Avaliação laboratorial às 15 semanas de gravidez

Variável Valor Valores de referência

TSH (µg/mL) 0,74 0,55-4,78

FT4 (ng/dL) 0,93 0,80-1,76

ACTH (pg/mL) 14,4 0-46,0

Cortisol (μg/dL) 10,9 4,3-23,0

Glucose em jejum (mg/dL) 98 < 92

HbA1c (%) 5,6 < 6

PRL (ng/mL) 38 1,8-20,0

GH (ng/mL) 80 < 3,0

IGF-1 (ng/mL) 1443 101-267,0

Faria C. et al / Rev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2017;12(1):68-71



70

com valores de GH também elevados (último 20 ng/mL). Recen-
temente a terapêutica médica foi alterada para lanreotido 120 mg 
de 28/28 dias e cabergolina 1 mg por semana.
 Foi repetida a RM, aos 12 e 24 meses de tratamento, que mos-
trou diminuição das dimensões do macroadenoma (maior eixo 16 
mm), mantendo contudo invasão do seio cavernoso (Fig. 2.).
 Houve melhoria das alterações fenotípicas, mantendo-se sem 
disfunção quiasmática e em amenorreia. Um quadro de lombocia-
talgia levou ao diagnóstico de uma volumosa hérnia disco-lombar, 
tendo sido submetida a cirurgia. A colonoscopia revelou a existên-
cia de um dolicocólon bem como angioectasias no cólon ascen-
dente, sem pólipos ou outras alterações.
 Mantém seguimento também na consulta de Neurocirurgia 
que considera não existir, por enquanto, indicação cirúrgica, dada 
a marcada extensão ao seio cavernoso esquerdo e a baixa probabi-
lidade de cura. A doente não apresenta, neste momento, comorbi-
lidades ou complicações da doença.

Discussão

 A gravidez espontânea numa mulher com acromegalia é inco-
mum, mas, quando ocorre, torna-se um desafio clínico. O diag-
nóstico da doença numa grávida é mais complexo, e, quando con-
firmado, suscita várias questões, nomeadamente no que concerne 
ao efeito da gravidez na atividade da doença, ao tratamento e às 
possíveis complicações neonatais.1,2 
 Numa gravidez normal, a secreção de GH está alterada, sen-
do a GH hipofisária a única a ser produzida durante o primeiro 
trimestre de gravidez. A partir deste trimestre, a GH placentária 
constitui a maior parte da GH circulante e doseada no sangue ma-
terno, sendo libertada de forma contínua e não pulsátil.3 A GH 
com origem na placenta é biologicamente ativa e estimula a pro-
dução hepática de IGF-1. Na gravidez normal, os níveis de IGF-1 
podem estar aumentados mas este aumento é independente da se-
creção hipofisária de GH.4,5 Enquanto no decurso de uma gravidez 
normal a secreção hipofisária de GH está suprimida pelo aumento 
fisiológico da produção de IGF-1, tal não acontece numa grávida 
com acromegalia, onde a secreção hipofisária de GH é autónoma. 
Quer na grávida sem acromegalia quer na grávida com a doença, 
os níveis de IGF-1 aumentam ao longo do 2º e 3º trimestres pelo 
que este não é útil na monitorização da atividade da doença.6 
 De forma a diagnosticar uma acromegalia durante a gravidez, 
métodos imunológicos de doseamento para avaliar a GH placen-
tária seriam úteis, não estando estes disponíveis na maioria dos 
laboratórios.3 Um aumento de IGF-1 de 25-50% acima do normal 

para uma mulher não grávida, a natureza pulsátil da secreção de 
GH e uma prova de estimulação com TRH constituem importan-
tes indícios diagnósticos.5,7 Contrariamente ao que acontece nas 
doentes não grávidas, a prova da hiperglicemia para a GH tem 
duvidoso valor diagnóstico na gravidez.
 A gravidez causa um aumento fisiológico das dimensões da 
hipófise (até 45%), sendo este mais acentuado em doentes com 
macroadenomas.8 Tal crescimento pode causar cefaleias, altera-
ções da acuidade e campos visuais e, por último e mais raramente, 
apoplexia hipofisária. Na suspeita de acromegalia numa grávida, 
a RM selar pode ser efetuada, sobretudo a partir do 1º trimestre, e 
contribui para o diagnóstico da doença.8 
 Neste caso em particular, os valores de IGF-1 e GH estavam 
marcadamente elevados (> 50% do limite superior do normal) o 
que aliado à presença de um adenoma hipofisário e, sobretudo, a 
um elevado grau de suspeição clínica, pelas alterações fenotípicas 
e metabólicas, permitiu o diagnóstico da doença.
 Uma das principais preocupações numa grávida com acro-
megalia devido a um macroadenoma hipofisário é o eventual 
crescimento do adenoma e agravamento dos sintomas, visto que 
os tumores secretores de GH têm também recetores de estrogé-
nios e, muitas vezes, de PRL. Contudo, na maioria dos estudos 
disponíveis, e também neste caso em particular, não se verificou 
crescimento significativo do adenoma hipofisáio.7 Apesar disso, e 
pelo risco de crescimento do macroadenoma, deve ser feita uma 
vigilância regular dos campos visuais.
 As principais complicações da acromegalia na grávida são a 
diabetes gestacional e a hipertensão, devendo estas ser tratadas tal 
como na restante população.9 Na grande parte dos casos, os sinais 
e sintomas da doença permanecem estáveis durante a gravidez. 
Para tal parece contribuir o efeito antagonista dos estrogénios so-
bre a síntese hepática de IGF-1. Nos estudos disponíveis, não pa-
rece existir qualquer impacto da doença sobre o desenvolvimento 
fetal e resultados neonatais.10

 Quando possível, como se verificou neste caso, o tratamento 
deve ser adiado para o pós-parto. A terapêutica médica durante a 
gravidez deve ser considerada no caso de haver evidência de cres-
cimento do tumor, manifestado por agravamento das cefaleias ou 
alteração dos campos visuais. Os análogos da somatostatina, em 
particular o octreotido, parecem ser seguros. A bromocriptina tam-
bém já foi usada sem complicações neonatais.11 A cirurgia deve 
estar reservada para os casos em que há agravamento dos sinais e 
sintomas da doença e/ou compromisso visual e em que a terapêuti-
ca médica não foi eficaz. Nos poucos casos descritos, a prematuri-
dade parece ser a complicação mais frequente da cirurgia.12

 Existem pouco mais de 100 casos publicados de gravidezes 
em mulheres com acromegalia, sendo ainda menos aqueles em 
que o diagnóstico da doença foi feito durante a gravidez. Na nossa 
pesquisa, encontramos apenas sete casos publicados. Por apresen-
tarem grave compromisso visual, duas grávidas foram submetidas 
a cirurgia, no 1º e 3º trimestres, e quatro grávidas foram tratadas 
com bromocriptina, com melhoria clínica e laboratorial. No sé-
timo caso, não foi instituída terapêutica dirigida à acromegalia 
durante a gravidez. Uma das grávidas teve diabetes gestacional 
e pré-eclâmpsia e outra apenas diabetes gestacional. Todos os re-
cém-nascidos eram saudáveis.13-17

 

Figura 2. RMCE após 12 meses de tratamento, mostrando redução do tamanho 
do macroadenoma

Tabela 2. Evolução do valor de IGF-1 (ng/mL)

Valor de IGF-1 sob terapêutica com análogos somastostatina

3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 28 meses

884 ng/mL 987 ng/mL 655 ng/mL 578 ng/mL 852 ng/mL 667 ng/mL
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 Neste caso em particular, a gravidez decorreu sem inter-
corrências bem como o parto e o período neonatal. A diabetes 
gestacional foi a única complicação da doença, não se tendo ve-
rificado agravamento dos sinais ou sintomas da mesma nem evi-
dência de crescimento do macroadenoma hipofisário. A doente 
manteve-se sem terapêutica durante toda a gestação, tendo esta 
sido iniciada posteriormente.
 Apesar de a doente ainda manter acromegalia ativa, optou-se, 
em conjunto com a neurocirurgia, por não avançar, para já, para 
a cirurgia, dada a estabilidade da lesão selar, a ausência de com-
promisso visual e a marcada invasão do seio cavernoso, havendo 
risco de complicações e baixa probabilidade de cura cirúrgica. 
No entanto, a doente mantém-se sob terapêutica médica, com o 
intuito de se obter um controlo bioquímico da doença e uma di-
minuição do tamanho do adenoma, tendo em vista a sua remoção 
cirúrgica.

Conclusão

 A gravidez espontânea numa mulher com acromegalia é in-
comum, pela frequente associação a hipogonadismo e hiperpro-
lactinemia. Apesar de esta doente apresentar um fenótipo típico, 
queixas de cefaleias, que justificaram o pedido de uma RMCE, e 
diabetes gestacional, uma das principais complicações da doen-
ça, a suspeita e confirmação do diagnóstico de acromegalia só 
ocorreram quando já estavam decorridas 16 semanas de gestação 
e após observação na nossa consulta. Tal demonstra a dificulda-
de e complexidade do diagnóstico da doença, ainda mais difícil 
numa grávida, visto haver sobreposição de sinais e sintomas entre 
a acromegalia e a gravidez (cefaleias, aumento ponderal, pareste-
sias, mialgias artralgias, crescimento dos pés e mãos) e múltiplas 
alterações hormonais fisiológicas decorrentes desta. Neste caso 
em particular, a gravidez, parto e período neonatal decorreram 
sem intercorrências e sem necessidade de terapêutica dirigida à 
acromegalia, tendo esta sido protelada para o pós-parto.
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