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Prefdacio |

Numa vivéncia longa no Servico de Urgéncia, inicialmente como médica no terreno,
posteriormente como responsavel por uma equipa de medicina e nos Ultimos seis
anos como diretora do Servigo, tenho constatado a relevancia da patologia endocrino-
|6gica aguda na atividade assistencial no ambito da urgéncia, nem sempre suportada
por preparacao especifica dos médicos, nomeadamente os mais jovens.

Foi, assim, com satisfagao e interesse, que acolhi a oportunidade de, em primeira
linha, contactar com a presente obra da responsabilidade do Professor Doutor Joao
Martin Martins, que vem preencher uma importante lacuna na literatura médica
nacional, aqui versando sobre as “Urgéncias Endécrinas”.

Da leitura do texto ressalta o cuidado na exaustividade cientifica, sem comprometer o
equilibrio essencial a uma leitura apelativa, de uma ferramenta que nado pretende ser
um livro de prateleira, mas antes, um recurso pratico para utilizagdo diaria com o
doente real. A organizacao dos temas, que incluem nao apenas as entidades mais
frequentes, mas também aquelas que, embora raras, carecem indubitavelmente de
intervencao suportada em informacao atualizada, é de grande coeréncia. Assinalo o
recurso sistematico a quadros resumo que incorporam os elementos mais relevantes
para a abordagem diagnodstica e terapéutica das diversas situacoes, funcionando
como mote para a consulta dos detalhes explanados no corpo do texto.

Este &, assim, um livro recomendavel a todos os que intervenham nos cuidados urgen-
tes a doentes com patologia endocrinoldgica. Opto por nao levantar completamente o
pano de forma a nao retirar aos leitores o prazer da descoberta da obra.

Margarida Lucas

Chefe de Servico de Medicina Interna
Diretora do Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE - Hospital
de Santa Maria
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Foi com muito gosto que aceitei prefaciar este livro do Professor Doutor Joao Martin
Martins. Desde o seu internato de especialidade, parte do qual decorreu no Servico de
Endocrinologia do IPO, por mim entao dirigido, sempre apreciei no Prof. Doutor Joao
Martin Martins a sua insaciavel curiosidade, o seu apego ao rigor, o seu agudo espirito
critico e a sua enorme capacidade de trabalho. Nao me surpreende que ele tenha
decidido destilar a sua experiéncia de urgéncias endécrinas vivida no Hospital Curry
Cabral e no Hospital de Sta. Maria neste seu livro “Manual de Urgéncias End6crinas”.
A abordagem das varias situacdes segue um padrdo: identificacdo do problema,
descricdo dos mecanismos fisiopatolégicos subjacentes, caracterizagdo diagnos-
tica e intervencgao terapéutica. Aqui, o Autor tem a preocupacao de explicitar que a
racionalidade das correcdes dos desvios metabdlicos é de facil compreensao desde
que se conhegam as respetivas bases fisiopatolégicas. Nao apenas em termos qua-
litativos, mas também, e sobretudo, em termos quantitativos. E, também, salientado
que grande nimero de situacdes que aparecem nas urgéncias hospitalares sdo
complexas, multifatoriais, e que, mesmo quando parece ter-se chegado a um “diag-
nostico” convém estar atento a fatores que possam ter precipitado a crise e as
possiveis comorbilidades. Por fim, o discurso é resumido em quadros sindpticos,
necessarios para quem tem que atuar sob pressao, mas cuja natural aridez é ate-
nuada pela possibilidade de recurso aos textos que os antecedem e os justificam.
Por todo o livro permeiam duas convic¢des que merecem destaque: 1) A convicgao de
gue o conhecimento da fisiopatologia permite definir uma estratégia terapéutica; 2) A
convicgao de que a endocrinologia € uma especialidade abrangente cuja presenca se
faz sentir em, praticamente, todas as doencas.

Ambas sao defensaveis, mas discutiveis, e, portanto, merecedoras de algum desen-
volvimento que s6 muito sumariamente irei aqui aflorar. A convicgdo da utilidade do
dominio da fisiopatologia por parte dos clinicos é axiomatica desde, pelo menos, o
século XVIl, mas esta atualmente em crise. Compreender mecanismos fisiol6gicos
requer um dominio da fisica, quimica e biologia que estd muito para além das compe-
téncias dos médicos. Com sorte, arranjamos alguns curto-circuitos mentais que permi-
tem uma aproximacdo mais ou menos superficial a explicagoes fisiopatoldgicas.
Mesmo dominando as ciéncias basicas, 0 muito que julgamos saber € muito menos do
que seria necessario para uma pratica médica apoiada apenas no raciocinio fisiopato-
I6gico. Com o tempo, a comunidade médica foi-se dando conta de que muitas dedu-
cOes aparentemente corretas ndo eram corroboradas por resultados praticos. Esta é
uma das razoes do nascimento e expansao da chamada “medicina baseada na evi-
déncia”. Mas trata-se de evidéncia epidemioldgica, de associagdes, ndo de evidéncia
sobre mecanismos. As “normas de orientacao clinica” sao em grande parte suporta-
das por resultados da “medicina baseada na evidéncia”, nao por resultados de racio-
cinios fisiopatologicos a priori. Naturalmente, a epidemiologia e a fisiopatologia
coexistem e dao contributos especificos, mas as suas relacoes sdao complexas e o
perfil de cada médico depende, entre outros fatores, da maneira como se posiciona
nesta dualidade.
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Prefacio Il XV

A outra conviccao tem que ver com a abrangéncia da endocrinologia. Naturalmente,
todas as doencas perturbam sistemas cujo reajuste envolve mecanismos endécrinos.
Tal como envolve reajustes neurovegetativos e paracrinos, estes muito mais dificeis de
medir e, na pratica, ignorados. Porém, o exercicio da profissao levou a que os endocrino-
logistas, em geral, se dedicassem ao tratamento das doencas primarias das glandulas
enddcrinas, das diabetes e das obesidades. Por vezes, s6 a algumas destas areas ou
apenas a parte delas. Excluindo alguns dos que trabalham em grandes hospitais com
urgéncias abertas ao exterior, a exposicao dos endocrinologistas a doentes nao previa-
mente rotulados como “endocrinos” é escassa. Penso que este livro devera ser um
companheiro indispensavel para o endocrinologista confrontado com situagdes de
urgéncia, ou de chamada para apoio a doentes a cargo de outros especialistas, e que
nao se sinta confortavel com o recurso a simples fluxogramas.

Luis Goncalves Sobrinho

Chefe de Servico de Endocrinologia
Diretor do Servigo de Endocrinologia do Instituto Portugués de Oncologia, Lisboa
Professor Catedratico de Endocrinologia da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa
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Quando em 1968 cheguei a Londres para trabalhar no Servi¢co de Endocrinologia do
Hammersmith Hospital, a primeira coisa que me entregaram foi um Manual de Urgén-
cias em Endocrinologia. Era uma “biblia”, pois todos os endocrinologistas e médicos
em formacao tinham obrigatoriamente de a seguir.

Hoje, congratulo-me por verificar que, decorridos mais de 40 anos, um grupo de
endocrinologistas de um hospital pablico - o Hospital de Santa Maria, o meu hospital
- elabora um livro tdo importante para a pratica da medicina de urgéncia. Que eu
saiba, € o primeiro livro que se publica em Portugal sobre urgéncias no campo da
endocrinologia.

Para um livro de urgéncias em endocrinologia ter crédito, os Autores tém de ter uma
vasta experiéncia em medicina hospitalar de urgéncia. Uma grande parte dos endocri-
nologistas e a maioria dos internistas tém poucos conhecimentos sobre urgéncias na
area de endocrinologia.

Este livro, coordenado pelo Professor Doutor Jodo Martin Martins, endocrinologista
com enorme experiéncia na area, é, sem duvida, um excelente auxiliar para todos
aqueles que exercem medicina hospitalar.

Ao Professor Doutor Jodo Martin Martins, reconheco a excelente cultura cientifica alia-
da a uma prética quotidiana de medicina, nomeadamente no que se refere ao doente
critico.

A. Galvao-Teles

Professor Jubilado da FML
Ex-Diretor do Servigo de Endocrinologia do Hospital de Santa Maria
MD, phD, FRCP (Edin)
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130s dados em Portugal sugerem uma prevaléncia da hipercolesterolemia superior a 50% na populacdo
adulta; “percentagem dos casos com sindroma dos ovarios poliquisticos; *°percentagem depois dos 50 anos;
16percentagem das mulheres pés-menopausa; ’tumores neuroenddcrinos gastrointestinais e pancreaticos;
18percentagem das mulheres em idade fértil; °percentagem dos casais em idade reprodutora; 2%antes dos
15 anos; Z!percentagem durante a puberdade; 22incidéncia anual por 1000 individuos.

URGENCIAS ENDOCRINAS

E verdade, no entanto, que as urgéncias endécrinas sdo provavelmente menos fre-
quentes!?! (Tabela 1.2). Diz-se que a endocrinologia é uma especialidade “cognitiva”, ao
contrario de outras que sdo “interventivas”l?.. Isso acontece porque o sistema endécrino é

Tabela 1.2 Incidéncia estimada das urgéncias endécrinas

Incidéncia (%o) | Incidéncia absoluta® ﬁ:\jl): anuais no SU do

Cetoacidose diabética® 6 6.000 1000
Hiperglicemia Hiperosmolalidade3 1 1000 150
Hipoglicemias® 2000 2.000.000 300.000
Hipertiroidismo grave 0,006 60 10
Hipotiroidismo grave 0,03 300 50
Crise addisoniana® 0,0007 7 1
Feocromocitoma 0,005 50 8
Hipercalcemia® - - 750
Hiperparatiroidismo primario.® 0,3 300 50
Hipocalcemia’ - - 6000
Hiperfosfatemia® - - 6000
Hipofosfatemia® - - 5000
Hipermagnesemia - - 750
Hipomagnesemia'® - - 1500
Hipernatremia - - 300
Hiponatremiall - - 4200
Hipercaliemia - - 750
Hipocaliemia - - 525

1a populacéo portuguesa é de cerca de 10 milhdes de habitantes, dos quais aproximadamente 1.500.000
tém <15 anos de idade e um nimero sensivelmente idéntico de 1.500.000 individuos tém >65 anos de
idade; 2supondo um atendimento diario no Servico de Urgéncia (SU) de cerca de 400 doentes, o que, para
365 dias, da uma média de aproximadamente 150.000 atendimentos didrios, grosso modo correspondendo
a cerca de 1/6 das urgéncias nacionais; admite-se que cerca de 10% destes doentes sdo internados; quando
os valores numéricos sao referidos apenas nessa coluna, o nimero foi calculado a partir da frequéncia em
doentes internados referida na literatura e admitindo-se que 10% dos doentes assistidos no SU sao internados;
Sincidéncia na diabetes mellitus e supondo 1.000.000 de diabéticos em Portugal; “supondo que existem 700
doentes com doenca de Addison em Portugal, dos quais cerca de 10% descompensam anualmente; a causa
mais frequente de faléncia da suprarrenal €, no entanto, a interrupgao intempestiva da corticoterapia de longa
duracéo; a prevaléncia teérica da hipercalcemia é de 0,5% dos doentes internados, neste caso 10% dos
doentes assistidos no SU; ®a maior parte dos casos serdo formas pouco graves com calcio <14 mg/dl;
"hipocalcemia da insuficiéncia renal crénica; Shiperfosfatemia da insuficiéncia renal crénica; %a prevaléncia
tedrica de hipofosfatemia é de 30% dos doentes internados; 1Oestima-se que a hipomagnesemia ocorra em
10% dos doentes internados; testima-se que a hiponatremia ocorra em 2,5% dos doentes internados.
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O carater benéfico e adaptativo dessas alteracoes é desde logo evidente ao permitir
reduzir o consumo de oxigénio e o metabolismo energético. A situagao reconhecida em
40-60% dos doentes internados nas enfermarias hospitalares, e mais ainda nas UCI,
apenas levanta dificuldades de diagnéstico em relagao a possibilidade de um hipotiroi-
dismo secundario, para o qual € util o doseamento do cortisol: estard normal ou elevado
na sindroma do doente eutiroideu e reduzido no hipotiroidismo secundario no contexto
do pan-hipopituitarismo, que é de qualquer forma uma situacdo rara. O tratamento
desta situagdo com hormonas tiroideias é contraproducente ao aumentar o nivel ener-
gético e o consumo de oxigénio num doente critico sem capacidade de responder a
essa demandal2-3l.

PERSISTENCIA DAS ALTERACOES

A persisténcia temporal dessas alteracdes, apds a resolucdo da situacdo aguda que
as determinou, deixa no entanto de ser benéfica, sugerindo uma supressao marcada
da funcao hipofiséaria - the sleeping beauty hypothesis. Neste caso persiste um estado
catabdlico: supressao da GH, dos androgénios e da insulina, com aumento da glica-
gina, do cortisol e das catecolaminas - the wasting syndrome. Este estado catabdlico
persistente impede a sintese proteica e portanto o ganho de peso e forca muscular,
mantendo a necessidade da ventilacao assistida, e atrasa a cicatrizacao das feridas,
enquanto que sob o ponto de vista imunolégico ha um aumento da suscetibilidade as
infecoes, que sao frequentemente a causa de morte nesse contexto.

De facto, a persisténcia para além de uma semana nas UCI acompanha-se sistemati-
camente de um pior prognostico e as complicacoes infeciosas sdo uma das morbilida-
des mais temidas. Mais recentemente tem-se tentado intervir nesta fase, nao tanto
pela administragdo das hormonas periféricas - ja que esta administracdo nao é con-
trolavel de acordo com as necessidades do organismo e poderia contribuir para man-
ter a supressao hipofisaria - mas antes pela administracao dos fatores hipotaldmicos,
suscetiveis de “reativar” a unidade hipotalamo-hipofisaria. Esta atitude terapéutica
defronta, no entanto, mdltiplas dificuldades, dado que os péptidos implicados sdo
multiplos, sdo extremamente dispendiosos, devem ser administrados por via endove-
nosa e, como tém uniformemente uma semivida muito curta, essa administracao tem
de ser repetida multiplas vezes ao longo do dia, ou recorrer mesmo a infusdes
continuasll.

Nos Ultimos anos alguns destes aspetos tém vindo a ser melhor caracterizados,
embora ndo alterem o esquema basico antes referido.

A ativacdo do eixo hipotalamo-hipéfise-suprarrenal com padrdo caracteristico de au-
mento da secrecao dos glicocorticoides (cortisol) e supressao relativa da produgao de
androgénios (DHEA-S), além de ter origem central, pode também ser induzida a diversos
niveis: hipotalamo, hipéfise e diretamente na suprarrenal por efeito de citocinas
diversas - fator de necrose tumoral-a (TNF-a) e interleucinas 1 e 6 (IL-1,IL-6) produzidas
em resposta a lesdo dos tecidos ou no decurso do processo inflamatério ou infecioso. A
prazo mantém-se o cortisol elevado, mas sem elevagao da hormona adrenocorticotréfica,
em inglés, adrenocorticotrophic hormone, sugerindo a intervencao de outros fatores como
as citocinas ou a endotelina. A hipercortisolemia é fundamental para a indugéo de um
estado catabdlico e provavelmente para a relativa supressao dos processos imunes,
nomeadamente em relacao a destruicao tecidular, mas esta igualmente na base do
aumento da suscetibilidade as infecoes e provavelmente da miopatia e dificuldade de
cicatrizacao das feridas. No entanto, a definicdo clara do que € uma resposta adequada
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Fluxograma 1

ADAPTACAO NEUROENDOCRINA NO DOENTE CRITICO

MANIFESTACOES CLINICAS

Supressao do crescimento, da lactacao e da funcao sexual
Redistribui¢ao do volume circulante

Supressao dos processos imunes

ALTERACOES LABORATORIAIS
Sindroma do doente eutiroideu - FT4], TSH N| - cortisol1, ratio T4/T31

Sindroma global de adaptacdo neuroendécrina - GHT|, SmC|, IGFBP3|, PRLt], cortisolt, DHEAS|,
T3|, T4 NJ, FT3 N|, FT4 N|, TSH N|, FSHJ, LH}, E2|, TT|, reninaf, aldosterona N|, ADH N1, insulina
N1, glicemia N1

Ap6s a primeira semana, os niveis da GH e PRL também s&o reduzidos

Reducéo do metabolismo e do consumo de O,; Supressao do anabolismo
AVALIACAO E TERAPEUTICA
Sem vantagem/ indicacéo de terapéutica

Mas excluir Faléncia suprarrenal - cortisol <15 pg/dl - prova do tetracosactido <20 pg/dl

Se faléncia suprarrenal - hidrocortisona 100 mg ev de 6/6h, 50 mg ev de 6/6h, 25 mg ev de 6/6h, 40
+ 20 mg po, 20 + 10 mg po

Mas excluir supressao das suprarrenais se fez hidrocortisona - >30 mg/dia, mais de 1 semana

Suspensao gradual da corticoterapia - hidrocortisona 60 mg po em dias alternados, reducdo de 5 mg/dia
em cada 6 dias, suspender se cortisol >15 pg/dl (8h) depois de dia sem toma

Se hiperglicemia persistente - >140 mg/dl

Perfusao ev de insulina regular - 50U/50 cc - de acordo com as glicemias
Insulina regular sc de 6/6 h de acordo com as glicemias

Insulina Isofanica - 0,25U/kg - 2/5 de manha, 1/5 a noite

Manter glicemias 110-140 mg/dl

DOENCA ENDOCRINA PREVIA COM TERAPEUTICA

Manter GH, suspender agentes dopaminérgicos, hidrocortisona 100 mg ev de 6/6h, reduzir para metade
dose da levotiroxina, suspender estroprogestativos e androgénios
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Capitulo

3 Urgéncias Diabéticas

INTRODUCAO

Estas sao sem dlvida as urgéncias enddcrinas mais frequentes. De facto a diabetes
mellitus tem em Portugal uma prevaléncia estimada de 6-8%, o que quer dizer
600-800.000 doentes, dos quais cerca de 5% serao diabetes mellitus tipo 1 - cerca
de 40.000 doentes - e cerca de 95% serao diabetes mellitus tipo 2 - cerca de
750.000 doentes. Contudo, € provavel que até 5% dos individuos diagnosticados com
diabetes mellitus tipo 2 apresentem, de facto, uma diabetes tipo MODY (maturity
onset diabetes of the young) - 40.000 doentes - e que outros 5% correspondam, de
facto, a diabetes autoimune do adulto com inicio gradual - a diabetes tipo LADA (latent
autoimmune diabetes of the adult) - 40.000 doentesll.

A elevada prevaléncia da doenca acrescem as particularidades da mesma, com um
metabolismo variavel ao longo do dia de acordo com o periodo de jejum e pds-prandial
e o estado de repouso ou a pratica de exercicio, sendo que a insulina apresenta uma
semivida muito curta de <3 min. Estes dados explicam que o controlo metabdlico da
doenca seja dificil, e que a descompensacao metaboélica ocorra frequentemente, o
que esta na base de uma elevada taxa de internamentos dos diabéticos - cerca de
25%, dupla da da populagao em geral: ou seja, em Portugal, com uma populacao de
cerca de 10.000.000 habitantes, existem anualmente cerca de 1.000.000 de interna-
mentos hospitalares - taxa de 10%, mas os 800.000 diabéticos apresentam uma taxa
de internamento dupla ou tripla - ou seja, 200.000 internamentos anuais!?.

A descompensacao metabdlica da diabetes mellitus que justifica o internamento € de
um dos trés tipos classicos seguintes:

= Cetoacidose diabética;

= Hiperglicemia com hiperosmolalidade;

= Hipoglicemias.

As duas primeiras constituem diferentes quadros de um mesmo processo caracteri-
zado pela deficiéncia absoluta ou relativa de insulina e pelo excesso das hormonas de
contrarregulacao.

CETOACIDOSE DIABETICA

A cetoacidose diabética tem uma incidéncia estimada de entre 5-8%o ano por pessoa
entre os diabéticos, ou seja, em Portugal supostamente 5-8000 casos anuais com uma
mortalidade de 4-10%. No entanto, estes dados sao provavelmente questionaveis!4l.
Trata-se de uma situacdo extrema de descompensacdo metabdlica da diabetes
mellitus, com supressao marcada dos processos anabdlicos e exagero extremo dos
processos catabdlicos, que depende de dois elementos fundamentais: 1) deficiéncia
absoluta de insulina - niveis minimos de insulina sdo suficientes para impedir a ceto-
génese; 2) excesso das hormonas de contrarregulacao - GH, cortisol e glicagina -
que acompanham qualquer situacdo de stress gravel371, Quer isto dizer duas coisas
fundamentais:
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= A cetoacidose diabética ocorre necessariamente em individuos com redugdo mar-
cada da reserva de insulina - ou diabéticos tipo 1 de facto sem reserva de insulina
ou diabéticos tipo 2 de longa duracao com esgotamento quase completo da reserva
de insulina ou, ainda, diabéticos tipo 2 apés um longo periodo de mau controlo
metabdlico, em que niveis persistentemente elevados da glicose e dos acidos gor-
dos em circulacao por fenédmenos de glico e lipotoxicidade suprimem de forma muito
marcada a secrecao residual de insulina pela célula beta. De facto, a nogao classica
de que a cetoacidose diabética era exclusiva da diabetes mellitus tipo 1 ndo € obvia-
mente verdadel37};

= Tem que haver uma intercorréncia aguda que constitui um stress marcado e que
leva a secregao das hormonas de contrarregulagcao, em geral uma infegao ou um
evento vascular, mas pode ser uma hemorragia ou um stress de outro tipo.

No entanto, como se tornou claro nos Ultimos anos, a simples deficiéncia de insulina
resulta numa hiperglicaginemia, no sentido em que o primeiro efeito da insulina pro-
duzida pelas células beta € a inibi¢cao paracrina da secrecao de glicagina pelas células
alfa adjacentes; acresce que no contexto da deficiéncia de insulina, o ratio glicagina/
insulina esta claramente aumentadol”l. A glicagina tem profundos efeitos cetogénicos
e uma acgao predominante no figado e o excesso de glicagina é, com a deficiéncia de
insulina, o elemento fundamental da patogénese da cetoacidose diabétical’l. Mais
recentemente, com a utilizacao dos sistemas de infusdo continua subcutanea de insu-
lina, 0 mau funcionamento dos mesmos pode ser causa de cetoacidose, uma vez que
a administracao de insulina é feita de forma continua e o mau funcionamento resulta
imediatamente na auséncia quase absoluta dos niveis circulantes de insulina. Esta é
a fisiopatologia basica da cetoacidose e a sua compreensao torna simples e imediato
tudo o que se seguel37l.

A insulina é a hormona do anabolismo; doses baixas de insulina suprimem o catabo-

lismo e doses mais elevadas promovem o anabolismo, o que é a resposta adequada a

concentragoes crescentes da glicemia, que € precisamente o estimulo da secre¢ao da

insulina. Assim, doses baixas de insulina suprimem o catabolismo - inibem a glicoge-

nélise, inibem a gliconeogénese, inibem a lipdlise, inibem a cetogénese e inibem a

protedlise. Doses mais altas de insulina promovem o anabolismo - estimulam a

entrada de glicose nas células (induzem a sintese e transporte para a membrana dos

transportadores de glicose GLUT - GLUT-2 para a captacao hepatica de glicose, GLUT-4

para a captacéo de glicose pelo misculo e tecido adiposo)®! e a sintese hepatica e

muscular do glicogénio; estimulam a entrada de glicose e acidos gordos nos adipdci-

tos, efeito na lipoproteina lipase que liberta os triacilgliceréis das VLDL, permitindo a

sua captacao pelas células adiposas!®! e a sintese dos triacilgliceréis; estimulam a

captacao de aminoacidos pelas células musculares e a sintese proteica. O resultado é

a reducao dos niveis circulantes da glicose e dos acidos gordos e a acumulacao de

reservas de glicogénio, triacilglicerdis e proteinas.

As consequéncias da falta de insulina deduzem-se entao simplesmente:

1) Diminuicdo da captacdo de glicose e da sintese do glicogénio - a consequéncia
é hiperglicemia, glicosiria, desidratacao e espoliacao de i6es; de facto niveis
da glicemia superiores a 180 ou a 300 mg/dl excedem a capacidade de
reabsorgao pelo tubulo renal e resultam em glicosUria que arrasta consigo uma
quantidade osmoticamente equivalente de agua e idesl®; o processo € ainda
agravado pela espoliacao renal dos corpos cetonicos acumulados - acetoacetato
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Lista de Equivaléncia de Termos em Portugués
Europeu e Portugués do Brasil

Abdomen - Abdome
Acidos Gordos - Acidos Graxos
Acumulagao — Acumulo
Afrontamentos - Fogachos
Agravamento - Piora
Alimentos fritos — Frituras
Anca — Quadril
Androgénios - Androgénios/
Androgenos
Anomalias - Anormalidades
Atingindo — Acometendo
Atraso - Retardo
Autondmica — Autondmica
Autopsias - Necrdpsias
Azeite - Oleo de Oliva

Cancro — Cancer

Carcinoma Papilar - Carcinoma Papilifero

Cinase - Quinase

Colhidas - Coletadas

Compostos doseados - analitos

Comité — Comité

Continua - Continuada

Controlos — Controles

Corporal - Corpérea

Crescimento estato-ponderal -
Crescimento pondero-estatural

Crénica - Cronica

Decorreu — Transcorreu

Défice — Déficits

Degenerescéncia — Degeneracao
Desportiva — Esportiva

Diabetes Mellitus - Diabetes Melito
Doenca - Afeccao

Doseamento — Dosagem

Duplamente cegos - Duplo-cegos
Duplicado - Duplicata

Ecografia - Ultrassonografia
Eletroes - Elétrons
Emparelhados - Pareados
Empregue - Empregado
Enchidos - Embutidos
Endocrinologia Ginecologica -
Endocrinologia feminina
Enfarte - Infarto
Envolvimento - Acometimento
Equipa - Equipe
Eritrécitos - Hemacias
Estrogénios - Estrégenos
Estadios - Estadios
Estados Unidos - Estadunidense
Estudo do Metabolismo - Metabologia
Eixo gonadico - Eixo gonadal
Excesso de Peso - Sobrepeso
Espoliadora - Perdedora
Fatores Preditivos - Previsores

Farmaco - Droga

Fémur - Fémur

Final - Término

Folha eletrénica - Planilha electrénica
Fornecimento - Suprimento

Fumador - Fumante

Género - Género

Génese - Génese

Globulina de Ligacao dos Esteroides
Sexuais - Globulina Ligadora dos
Hormonios Sexuais

Gravidade - Severidade
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Sendo as doengas enddcrinas das doengas mais prevalentes na populagéo
em geral, como por exemplo, a obesidade, a diabetes mellitus, as doengas
da tiroideia, a hipertensdo arterial e a osteoporose, é importante o seu
diagnéstico precoce, nomeadamente na urgéncia.

Porque o tratamento das doencas enddcrinas é complexo, dificil e, em
muitos casos, contraintuitivo, este manual, ao fazer uma revisao
atualizada com a discussao racional de varias situagdes e da sua aborda-
gem diagndstica e terap@utica, que inclui em cada caso fluxogramas
orientadores, torna-se numa ferramenta indispensdvel e de grande
utilidade na prética diéria dos profissionais de satde.

Este guia de consulta rapida, escrito por endocrinologistas a pensar nos
médicos de familia, internistas, médicos de outras especialidades e
endocrinologistas recém-formados, sera (til para a decisdo clinica em
situacdes de urgéncia.
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