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Enquadramento 

Descrição do caso 

Discussão 

A incidência e prevalência do SC têm sido subestimadas. O diagnóstico inicial deve ser devidamente estabelecido antes de se avançar 

com o estudo do diagnóstico etiológico. Neste caso, a amenorreia foi a primeira manifestação da doença alertando para o facto de que 

na presença desta disfunção juntamente com outros achados no exame físico, a SC deve ser considerada. 
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AMENORREIA: “SERÁ STRESS DOUTORA?”- A 

PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 

A síndrome de Cushing (SC) é uma entidade endócrina pouco frequente, caracterizada por um aumento prolongado e inapropriado dos 

níveis de cortisol sérico associado a uma falha do mecanismo de feedback do eixo hipotálamo-hipófise e do ritmo circadiano da secreção 

do cortisol. Pode ocorrer em qualquer idade e é mais prevalente no sexo feminino. Apesar da corticoterapia ser uma causa frequente de 

SC, a causa endógena é ACTH-dependente em 80% dos casos e ACTH-independente em 20%. Neste último, há uma produção autónoma 

de cortisol pela glândula suprarenal, podendo ser devida a presença de adenoma, carcinoma ou a distúrbios genéticos da própria glândula.   

 

♀ 39 anos;  

AP: Fumadora, Pré-eclâmpsia, AVC isquémico de etiologia não esclarecida, HTA, Dislipidemia, Insuficiência venosa periférica. 

Medicação Habitual: Lisinopril 20 id; Atorvastatina 20 id. 

Oligomenorreia, com ciclos irregulares 

desde há 2 meses. 

DUM:21/06/2014 

DIU cobre (2008) 

P: Ponderar retirar DIU; Doseamento 

de FSH, LH, Estradiol; Ecografia 

ginecológica. 

Amenorreia  

Análises: Estradiol 34.8 , FSH 3.8 e LH 

2.6 

Eco Ginecológica: “…identifica-se 

pequenas formações quísticas no 

endocolo em relação provável com 

quistos retenção . DIU bem 

posicionado…” 

P: Retirar DIU. 

Dor e edemas MI’s 

Noção de aumento do perimetro 

abdominal e edema da face. 

EO: Pletora facial, equimoses e 

miopatia proximal, obesidade 

centrípeta, edema facial e dos MI’s. 

P: Analises hormonais + doppler venoso 

+ eco abdominal  

Estudo analítico:  

CORTISOL, S : 25.2(>) 

ACTH, S : <0.5 (<) 

CORTISOL LIVRE, U : 673 (>) 

Doppler venoso e eco abdominal sem 

alterações 

P: Referenciação  C. Endocrinologia 

TAC Abdomino pélvico: ”lesão nodular 

hipodensa bem circunscrita, com cerca 

de 29,4x28,5mm, hipercaptante com 

áreas de menor densidade no seu 

interior e que relacionamos com 

adenoma” (SR esquerda) 

P: Cirurgia   
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