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Resumo 

 

Introdução: A gravidez em mulheres com doenças reumáticas está associada a um risco 

acrescido de resultados adversos maternos e fetais. No entanto, evidências atuais indicam 

que, com um planeamento adequado, é possível alcançar gravidezes bem-sucedidas. 

Objetivos: Avaliar o impacto das doenças reumáticas inflamatórias nas gravidezes das 

utentes acompanhadas pelo serviço de reumatologia da ULS da Guarda nos últimos 15 anos. 

Materiais e Métodos: Estudo transversal, observacional e descritivo, baseado na recolha 

de dados clínicos do sistema SClínico de utentes seguidas pelo serviço de reumatologia da 

ULS da Guarda, que engravidaram após diagnóstico de doença reumática inflamatória. 

Critérios de inclusão: Mulheres em idade fértil com diagnóstico de doença reumática 

inflamatória (artrite reumatóide, espondiloartrite, artrite psoriática, lúpus eritematoso 

sistémico, síndrome antifosfolípido, síndrome de Sjögren, doença mista do tecido 

conjuntivo ou doença indiferenciada do tecido conjuntivo) e história de gravidez. 

Critérios de exclusão: Mulheres com outras condições reumáticas não listadas, gravidezes 

anteriores ao diagnóstico ou ausência de consentimento informado. 

Os registos clínicos foram analisados após o cruzamento de dados entre as consultas ou 

internamentos dos serviços de reumatologia e obstetrícia. 

Resultados: Vinte e quatro mulheres preencheram os critérios de inclusão, totalizando 31 

gravidezes. A média de idade atual foi de 39,3±3,5 anos; a média de idade ao diagnóstico foi 

de 29,4±6,2 anos e ao parto, de 34,3±4,2 anos. Entre estas mulheres, 41,7% tinham artrite 

reumatóide, 16,7% espondiloartrite axial, 12,5% espondiloartrite com doença inflamatória 

intestinal ou síndrome de Sjögren e 4,2% tinham artrite psoriática, lúpus eritematoso 

sistémico ou outras doenças do tecido conjuntivo.  

Durante a gravidez, 71% das utentes não apresentaram comorbilidades. A doença 

encontrava-se ativa (utilizando as pontuações de atividade específicas para cada doença) 

em 16,1% das mulheres no momento da conceção; 9,7% registaram atividade durante a 

gravidez, enquanto as restantes se mantiveram estáveis ou melhoraram. A exacerbação pós-

parto foi observada em 25,8%.  

A gravidez foi planeada em 87,1% dos casos, sendo que 35,5% receberam aconselhamento 

pré-concecional; e 3,2% das gravidezes ocorreram através de tratamento de fertilidade.  
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Registaram-se quatro abortos espontâneos e 28 nados-vivos, incluindo uma gravidez 

gemelar. Os métodos de parto incluíram 55,6% cesarianas, 37% partos vaginais e 7,4% 

partos assistidos. Nascimentos prematuros ocorreram em 3,2% dos casos, tal como casos 

de sofrimento fetal. Os resultados fetais saudáveis representaram 87,1%, com 9,7% de baixo 

peso à nascença e nenhum caso de lúpus neonatal, apesar de 16,1% das mães serem positivas 

para o anticorpo anti-SSA. 

Quanto à utilização de medicamentos modificadores de doença reumática (DMARDs), 

25,8% das utentes não estavam medicadas com DMARDs no período pré-gestacional. Entre 

as que estavam medicadas, identificámos 22,6% sob hidroxicloroquina e 19,5% sob 

prednisolona. Com a mesma frequência, encontrámos sulfassalazina e metotrexato, sendo 

outros medicamentos utilizados em percentagens mais baixas. Durante a gravidez, 54,8% 

interromperam o uso de DMARDs e 45,2% continuaram o tratamento.  

Conclusões: Apesar dos desafios colocados pelas doenças reumáticas, o acompanhamento 

em reumatologia permitiu que a maioria das mulheres tivesse uma gravidez bem-sucedida, 

o que resultou no nascimento de 28 crianças sob os cuidados do serviço de reumatologia da 

ULS da Guarda nos últimos 15 anos. 
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Abstract 

 

Introduction: Pregnancy in women with rheumatic diseases carries an increased risk of 

adverse maternal and fetal outcomes. However, real-world data indicate that, with proper 

planning, successful pregnancies are achievable. 

Objectives: To evaluate the impact of inflammatory rheumatic diseases on the 

pregnancies of patients followed by the Rheumatology Department of ULSG over the past 

15 years. 

Materials and Methods: A cross-sectional, observational, descriptive study collected 

clinical data from the SClínico system for patients in the Rheumatology Department of 

ULSG who became pregnant post-diagnosis. 

Inclusion criteria: Women of childbearing age with a diagnosis of inflammatory rheumatic 

disease (rheumatoid arthritis, spondyloarthritis, psoriatic arthritis, systemic lupus 

erythematosus, antiphospholipid syndrome, Sjögren’s syndrome, mixed connective tissue 

disease, or undifferentiated connective tissue disease) and a history of pregnancy. 

Exclusion criteria: Women with other rheumatic conditions not listed, pregnancies before 

diagnosis, or lack of consent.  

Clinical records were reviewed, cross-referencing rheumatology and obstetric appointments 

or admissions. 

Results: Twenty-four women met inclusion criteria, encompassing 31 pregnancies. The 

mean current age was 39.3±3.5 years; age at diagnosis was 29.4±6.2 years, and at delivery, 

34.3±4.2 years. Among these women, 41,7% had rheumatoid arthritis, 16,7% axial 

spondyloarthritis, 12,5% spondyloarthritis with inflammatory bowel disease or Sjögren’s 

syndrome, and 4,2% had psoriatic arthritis, lupus, or other connective tissue diseases.  

During pregnancy, 71% had no comorbidities. The disease was active (using activity scores 

for each disease) in 16.1% at conception; 9.7% experienced activity during pregnancy, while 

the rest were stable or improved. Postpartum exacerbation occurred in 25.8%. 

Pregnancy was planned in 87.1% of cases, with 35.5% receiving pre-pregnancy counseling; 

and 3.2% conceived via fertility treatment. There were four miscarriages and 28 live births, 

including twins. Delivery methods included 55,6% cesarean, 37% vaginal, and 7,4% assisted. 

Preterm births occurred in 3.2%, and 3.2% showed fetal distress. Healthy outcomes 
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accounted for 87.1%, with 9.7% low birth weight, and no neonatal lupus cases, despite 16.1% 

anti-SSA antibody positivity. 

Regarding the use of disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs), 25.8% did not use 

DMARDs pre-pregnancy. Of those who did, 22.6% used hydroxychloroquine and 19.5% 

prednisolone.  Sulfasalazine and methotrexate were used with the same frequency, while 

other medications were used in lower percentages. During pregnancy, 54.8% discontinued 

the use of DMARDs, and 45.2% continued them.  

Conclusions: Despite the challenges posed by rheumatic diseases, follow-up care in 

rheumatology enabled most women to have successful pregnancies, with 28 children born 

under our care in the past 15 years. 
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1. Introdução 

As doenças reumáticas inflamatórias são condições crónicas que afetam uma parte 

significativa da população mundial, comprometendo a qualidade de vida dos pacientes e 

tendo implicações importantes na gestão da sua saúde. 

Estas patologias afetam frequentemente mulheres em idade fértil (1), muitas das quais 

desejam engravidar após o diagnóstico. Este desejo deve ser respeitado e a gravidez 

orientada de forma a obter o melhor resultado possível. 

Durante a gravidez, o corpo materno passa por alterações hormonais, metabólicas e 

imunológicas, que incluem o aumento do volume plasmático, do débito cardíaco e dos 

fatores de coagulação, bem como alterações na tensão arterial e na resposta imunológica, 

que passa de um perfil predominantemente Th1 para Th2, favorecendo, assim, um ambiente 

anti-inflamatório. (2) Estas mudanças, embora fisiológicas, podem mimetizar a atividade 

das doenças reumáticas.  

A artrite reumatóide (AR), uma doença autoimune caracterizada por inflamação crónica das 

articulações, tende a melhorar espontaneamente durante a gravidez (3) devido à modulação 

imunológica. (4) Contudo, há um risco aumentado de exacerbação no período do pós-parto. 

(3) A AR está associada a uma maior predisposição para pré-eclâmpsia, diabetes 

gestacional, aborto espontâneo, fetos pequenos para a idade gestacional, parto prematuro e 

baixo peso ao nascer, especialmente em casos de alta atividade da doença. (5) 

A espondiloartrite (SpA) inclui um espectro de doenças caracterizadas por inflamação das 

articulações sacroilíacas, coluna vertebral e/ou articulações periféricas, podendo  associar-

se a características não articulares, como a psoríase e a doença inflamatória intestinal (DII). 

(6) A artrite psoriática (AP) é outra doença inflamatória crónica associada à psoríase, que 

pode afetar tanto a pele quanto as articulações. (7) Durante a gravidez, a atividade da doença 

em ambas as condições tende a permanecer relativamente estável (8,9), permitindo, 

geralmente, resultados gestacionais favoráveis. (10) Em contrapartida, a DII, que inclui a 

doença de Crohn e a colite ulcerosa, pode manter-se ativa durante a gravidez e apresenta 

um risco considerável de exacerbação, especialmente se a doença estava ativa no momento 

da conceção. (11) O controlo rigoroso da DII é essencial para minimizar complicações, como 

a restrição do crescimento intrauterino, a morte fetal e o parto prematuro. (12) 
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O lúpus eritematoso sistémico (LES) e as doenças do tecido conjuntivo, como a síndrome 

antifosfolipídica (SAF), a síndrome de Sjögren (SS), a doença mista do tecido conjuntivo 

(DMTC) e a doença indiferenciada do tecido conjuntivo (DITC) também podem ter um 

impacto significativo na gravidez. 

Relativamente ao LES, uma doença autoimune caracterizada pela produção de 

autoanticorpos e pelo envolvimento de múltiplos órgãos (13), a atividade da doença 

frequentemente piora durante a gravidez, havendo um maior risco de exacerbações, 

especialmente em mulheres com doença ativa nos 6 meses anteriores à conceção. (14) As 

principais complicações gestacionais incluem pré-eclâmpsia, aborto espontâneo, restrição 

do crescimento intrauterino e parto prematuro. (15) A SAF, uma doença autoimune definida 

como trombose (venosa, arterial ou microvascular) ou morbidade gestacional (16), é 

frequentemente associada ao LES e aumenta ainda mais o risco de perda fetal, trombose e 

insuficiência placentária. (17) 

A SS é uma doença autoimune que afeta as glândulas exócrinas e pode associar-se a 

complicações fetais graves, como o lúpus neonatal, devido à presença dos anticorpos anti-

SSA e anti-SSB, que podem atravessar a placenta e impactar o desenvolvimento fetal. (18)  

A gravidez em mulheres com doenças reumáticas está, assim, associada a um risco 

aumentado de resultados maternos e fetais adversos (5,10,11,15,17–19), exigindo um 

planeamento cuidadoso. Este planeamento permite não só avaliar se a gravidez pode 

representar um risco inaceitavelmente elevado para a mãe ou para o feto, como também 

minimizar fatores que possam impactar negativamente os resultados da gravidez. (20) 

O principal desafio consiste em ajustar o tratamento necessário para controlar a doença sem 

colocar o feto em risco. Idealmente, a doença deve estar em remissão e a medicação deve 

ser ajustada de acordo com o conhecimento atual sobre os riscos dos medicamentos 

utilizados, antes da conceção e durante toda a gravidez. (21) 

Recomenda-se a suspensão dos medicamentos contraindicados na gravidez, cujos efeitos 

não foram adequadamente estudados, antes da conceção planeada. (22) Uma visão geral 

sobre o uso da medicação antirreumática no período pré-concecional, durante a gravidez e 

a amamentação encontra-se apresentada na Tabela 1. 

A presente dissertação tem como objetivo avaliar o impacto das doenças reumáticas 

inflamatórias nas gravidezes das utentes acompanhadas no serviço de reumatologia da ULS 

da Guarda.  
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Tabela 1 - Visão geral do uso de medicação antirreumática no período pré-concecional, durante a gravidez e 

durante amamentação. Inclui as categorias de segurança dos fármacos segundo a Food and Drug Administration 

(FDA).  (21–23) 

 

Medicação 

 

Pré-Conceção 

 

Gravidez 

 

 

Amamentação 

 

Hidroxicloroquina 

 

 

++ 

 

++ 

Categoria FDA: C. 

 

++ 

 

Sulfassalazina 

 

 

++ 

 

++ 

Categoria FDA: B. 

 

++ 

 

Colchicina 

 

 

++ 

 

++ 

Categoria FDA: C. 

 

++ 

 

Azatioprina,  

6-mercaptopurina 

 

++ 

 

++ 

Categoria FDA: D. 

 

+ 

Baixa transferência. 

 

 

 

Prednisona 

 

 

+ 

Reduzir para < 20 

mg/dia, adicionando 

imunossupressores 

compatíveis com a 

gravidez. 

 

+ 

Usar a menor dose 

efetiva. 

 

 

+ 

Após uma dose > 20 

mg, adiar a 

amamentação durante 

4 horas. 

 

 

Ciclosporina, Tacrolimo 

 

 

+ 

Monitorizar a pressão 

arterial. 

 

+ 

Categoria FDA: C. 

Monitorizar a pressão 

arterial. 

 

+ 

Baixa transferência. 

 

 

AINEs 

 

+ 

 

 

+ 

Categoria FDA:  B (1º e 

2º trimestre) e D 

(3ºtrimestre). 

Descontinuar no 3º 

trimestre. 

 

+ 

 

 

Certolizumab 

 

 

++ 

 

++ 

Categoria FDA: B. 

 

++ 

 

Infliximab, etanercept, 

adalimumab, 

golimumab 

 

+ 

 

+ 

Categoria FDA: B. 

 

++ 
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Descontinuar no 3º 

trimestre. 

 

 

 

Rituximab 

 

+ 

Interromper na 

conceção. 

 

+ 

Categoria FDA: C. 

Só deve ser considerado 

em mulheres com 

doença com risco de 

vida/órgãos. 

 

++ 

 

Anakinra, belimumab, 

abatacept, tocilizumab, 

secukinumab, 

ustekinumab 

 

+ 

Interromper na 

conceção. 

 

X 

Categoria FDA: B/C. 

Descontinuar porque 

não existem dados 

suficientes para 

concluir a sua 

segurança. 

 

+ 

Transferência mínima 

devido ao grande 

tamanho molecular, 

mas não existem dados 

disponíveis. 

 

Não compatíveis com a gravidez 

 

 

Metotrexato 

 

 

XX 

Interromper 1-3 meses 

antes da conceção. 

 

XX 

Categoria FDA: X. 

Parar e dar ácido fólico. 

 

 

 

X 

Dados limitados 

sugerem baixa 

transferência, mas é 

contraindicado. 

 

 

 

Leflunomida 

 

 

XX  

Mulheres com níveis 

séricos detetáveis do 

metabolito: eliminar o 

fármaco usando 

colestiramina. 

 

 

XX 

Categoria FDA: X. 

Parar e administrar 

colestiramina para 

eliminar o 

medicamento e os 

metabolitos. 

 

XX 

Contraindicado. 

 

 

Micofenolato Mofetil e 

Ácido Micofenólico 

 

 

XX 

Parar 6 semanas antes 

da conceção para 

avaliar estabilidade da 

doença. 

  

XX 

Categoria FDA: D. 

Contraindicado. 

 

 

XX 

Não há dados sobre a 

transmissão para o leite 

materno, portanto deve 

ser evitado. 

 

 

 

Ciclofosfamida 

 

 

XX 

Parar 3 meses antes da 

conceção. 

 

+ 

Categoria FDA: D. 

Usar em caso de doença 

com risco de 

 

XX 

Contraindicado. 
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vida/órgãos no 2º e 3º 

trimestres. 

 

Talidomida 

 

 

XX 

Parar 1-3 meses antes. 

 

XX 

Categoria FDA: X. 

 

XX 

 

Tofacitinib, apremilast, 

baricitinib 

 

 

Categoria FDA: C. 

Não é possível determinar a segurança do fármaco devido à falta de dados; o 

tamanho molecular pequeno sugere transferência através da placenta para o 

leite materno. 

 

Categorias FDA (24): 

A – Estudos não mostram risco para o feto. 

B – Não há evidência de risco.  

C – O risco não pode ser descartado. 

D – Evidência de risco. 

X – Contraindicado na gravidez. 

 

Tabela adaptada de Schwartz MA, Merrill JT. Rheumatoid arthritis and pregnancy (25). 
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2. Materiais e Métodos 

O presente estudo foi realizado com a cooperação do Hospital Sousa Martins. O protocolo 

de investigação foi elaborado em setembro de 2024 e submetido à apreciação do Conselho 

de Administração e Comissão de Ética da ULS da Guarda – Anexo 1.  

2.1. Tipo de estudo 

Foi realizado um estudo transversal, observacional e descritivo, através da recolha de dados 

clínicos do SClínico® das utentes acompanhadas no serviço de Reumatologia da ULS da 

Guarda, que estiveram grávidas após o diagnóstico de doença reumática.  

2.2. Amostra 

2.2.1. Critérios de inclusão  

I. Mulheres em idade fértil; 

II. Diagnóstico de doença reumática inflamatória;  

III. História de gravidez. 

2.2.2. Critérios de exclusão 

I. Sexo masculino; 

II. Mulheres com outras doenças reumáticas não inflamatórias; 

III. Gravidez antes do diagnóstico da doença reumática; 

IV. Utentes que não aceitaram participar ou que não assinaram o 

consentimento informado.  

2.3. Variáveis em estudo 

A partir dos registos clínicos, foram colhidas as seguintes variáveis:  

I. Idade atual;  

II. Idade ao diagnóstico da doença reumática;  

III. Idade ao parto;  

IV. Idade da menarca; 

V. Idade da menopausa; 

VI. Número de gravidezes; 

VII. Número de partos; 
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VIII. Número de abortos; 

IX. Histórico de comorbilidade da utente;  

X. Tipo de doença reumática; 

XI. Atividade da doença no início da gravidez; 

XII. Exacerbação da doença durante a gravidez; 

XIII. Exacerbação da doença no pós-parto; 

XIV. Aconselhamento pré-concecional; 

XV. Planeamento de gravidez; 

XVI. Tipo de conceção;  

XVII. Resultado da gravidez; 

XVIII. Comorbilidades durante a gravidez; 

XIX. Idade gestacional do parto; 

XX. Tipo de parto; 

XXI. Comorbilidades do parto; 

XXII. Amamentação; 

XXIII. Tipo de terapêutica usada antes da gravidez; 

XXIV. Tipo de terapêutica usada durante a gravidez; 

XXV. Alteração da medicação durante a gravidez; 

XXVI. Sexo do recém-nascido; 

XXVII. Peso do recém-nascido; 

XXVIII. APGAR do recém-nascido; 

XXIX. Comorbilidades do recém-nascido à data do parto; 

XXX. Hábitos tabágicos durante a gravidez; 

XXXI. Hábitos alcoólicos durante a gravidez. 

2.4. Procedimento 

Para este estudo, procedeu-se a um cruzamento de dados entre as consultas de reumatologia 

e as consultas ou internamentos de obstetrícia da ULS da Guarda. Após a aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, foram consultados os processos clínicos eletrónicos das 

utentes no SClínico® para a recolha das variáveis definidas. 

As utentes foram contactadas para obter o consentimento informado, que foi enviado para 

assinatura por correio ou entregue durante a consulta de reumatologia. 
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2.5. Análise estatística 

O tratamento dos dados recolhidos foi realizado com recurso ao programa Microsoft Office 

Excel® e ao programa estatístico IBM SPSS®. Para a análise descritiva das variáveis 

qualitativas foi feita a determinação da frequência absoluta e relativa, enquanto, para as 

variáveis quantitativas, foi determinada a média e o desvio padrão. 
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2. Resultados 

2.1. Caracterização da amostra 

 

 

Figura 1 – Caracterização da amostra. 
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Foram identificados 3161 utentes acompanhados no serviço de reumatologia da ULS da 

Guarda ao longo dos últimos 15 anos.  

Primeiramente, foram excluídos 762 utentes por serem do sexo masculino, restringindo a 

amostra a 2399 mulheres. A partir deste grupo, foram excluídas também as mulheres que 

não apresentavam registos de consulta ou internamento no serviço de obstetrícia, 

resultando numa amostra de 174 utentes. 

Destas 174 utentes, foram excluídas todas aquelas que tiveram consultas ou internamentos 

no serviço de obstetrícia antes do diagnóstico da doença reumática, limitando a amostra a 

58 mulheres. Posteriormente, foram eliminadas 29 utentes que não apresentavam 

diagnóstico de doença reumática inflamatória e 5 utentes devido à perda de seguimento 

antes de uma gravidez documentada. 

Assim, obteve-se uma amostra final de 24 utentes. 

 

2.2. Caracterização demográfica, clínica e diagnóstica das 

utentes 

Vinte e quatro mulheres preencheram os critérios de inclusão, totalizando 31 gravidezes. A 

idade média atual foi de 39,3 ± 3,5 anos; a idade média ao diagnóstico foi de 29,4 ± 6,2 anos 

e a idade média ao parto foi de 34,3 ± 4,2 anos. A idade média da menarca foi de 11,8 ± 1,8 

anos e nenhuma utente se encontrava na menopausa.  

Entre as utentes incluídas no estudo, verificou-se que o número médio de gravidezes foi de 

2,0 ± 1,1, o número médio de partos foi de 1,7 ± 1,0 e o número médio de abortos foi de 0,3 

± 0,6. 

87,1% das utentes não apresentavam comorbilidades conhecidas. As comorbilidades 

identificadas nas restantes utentes foram patologia da tiróide, fibromialgia, obesidade e 

depressão. 

Em relação aos diagnósticos, 41,7% utentes apresentavam AR, 16,7% SpA, 12,5% SpA com 

DII, 12,5% SS, 4,2% AP, 4,2% LES, 4,2% DMTC, e 4,2% DMTC. Estes dados encontram-se 

representados no Gráfico 1.  
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Gráfico 1 - Diagnósticos das utentes incluídas no estudo. 

 

2.3. Caracterização da gravidez 

A gravidez foi planeada em 87,1% dos casos, sendo que 35,5% receberam aconselhamento 

pré-concecional; 3,2% das gravidezes ocorreram através de tratamentos de fertilidade.  

Durante a gravidez, 71% das utentes não apresentaram comorbilidades. Entre as condições 

identificadas nas restantes, destacaram-se diabetes gestacional, ameaça de aborto e aborto 

espontâneo no 1º trimestre.  

Em relação à atividade da doença, no momento da conceção, 16,1% das utentes 

apresentavam a doença ativa (com base nas pontuações de atividade específicas para cada 

doença); 9,7% experimentaram um aumento da atividade durante a gravidez, enquanto as 

restantes se mantiveram estáveis ou registaram melhorias.  

A Tabela 2 apresenta os dados das gestações das utentes que apresentavam doença ativa no 

momento da conceção, incluindo informações sobre a idade, diagnóstico, exacerbações 

durante a gravidez e pós-parto, terapêutica utilizada, comorbilidades e o resultado da 

gravidez. 
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Tabela 2 – Caracterização das gestações com doença ativa no momento da conceção.  

 1 2 3 4 5 

 

Idade  

 

37 

 

37 

 

27 

 

31 

 

40 

 

Doença  

reumática 

 

AR 

 

DITC 

 

SpA 

 

SpA com DII 

 

AP 

 

Exacerbação  

gravidez 

 

Sim 

 

Sim 

 

Não 

 

Sim 

 

- 

 

Exacerbação  

pós-parto 

 

Sim 

 

Não 

 

Sim 

 

Não 

 

- 

 

 

Terapêutica 

 

Nenhuma 

 

Iniciou 

hidroxicloroquina 

na gravidez 

 

Nenhuma 

Inicialmente 

abandonou; 

após crises 

retomou 

pentasa e 

prednisolona 

 

Metotrexato 

 

Comorbilidades 

 

Não 

 

Não 

 

Não 

 

Não 

 

- 

 

Resultado 

gravidez 

 

Nado-vivo 

 

Nado-vivo 

 

Nado-vivo 

 

Nado-vivo 

 

Aborto 

 

 

2.4. Caracterização dos resultados obstétricos e neonatais 

Registaram-se 4 abortos espontâneos e 28 nados vivos, incluindo uma gravidez gemelar. A 

Tabela 3 apresenta os dados referentes às 4 gestações que resultaram em aborto, incluindo 

informações sobre a idade, doença reumática associada, planeamento da gravidez, atividade 

da doença no momento da conceção, fármacos utilizados, comorbilidades identificadas e a 

causa do aborto. 
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Tabela 3 – Caracterização das 4 gestações que resultaram em aborto. 

 1 2 3 4 5 

 

1 2 3 4 

 

Idade  

 

37 

 

40 

 

34 

 

40 

 

Doença 

reumática 

 

SpA 

 

AR 

 

SpA com DII 

 

AP 

 

Planeamento 

 

Não planeada 

 

Planeada 

 

Planeada 

 

Não planeada 

 

Atividade da 

doença na 

conceção 

 

 

Estável 

 

Estável 

 

Estável 

 

Ativa 

 

Fármacos  

 

Sulfassalazina  e 

prednisolona 

 

Hidroxicloroquina 

 

Azatioprina 

 

Metotrexato 

 

Comorbilidades  

 

Sem 

comorbilidades 

 

Aborto prévio 

 

Sem 

comorbilidades 

 

Sem 

comorbilidades 

 

Causa do aborto 

 

Desconhecida 

 

Desconhecida 

 

Desconhecida 

 

Gravidez 

anembrionada 

 

Quanto ao tipo de parto, foram registados 55,6% cesarianas, 37% partos vaginais e 7,4% 

partos assistidos. A idade gestacional média dos partos foi de 39,0 ± 1,1 semanas e o peso 

médio à nascença foi de 3102,7 ± 309,0 kg. 

Em relação às comorbilidades associadas ao parto, observaram-se 7,4% casos de rutura 

prematura das membranas, 3,7% partos pré-termo e 3,7% dos fetos apresentaram sinais de 

sofrimento fetal.  

A taxa de recém-nascidos saudáveis foi de 87,1%; enquanto 9,7% apresentaram baixo peso 

à nascença e 3,2% necessitaram de fototerapia.  

Não houve nenhum caso de lúpus neonatal, apesar de 16,1% das utentes apresentarem 

positividade para o anticorpo anti-SSA. 
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2.5. Caracterização da terapêutica usada antes e durante a 

gravidez 

25,8% das utentes não utilizaram DMARD no período pré-gestacional. Entre as que o 

fizeram, 22,6% utilizaram hidroxicloroquina, 19,4% prednisolona, sulfassalazina e 

metotrexato, e 9,7% azatioprina, enquanto outros medicamentos foram utilizados em 

percentagens menores.  

A Tabela 4 apresenta os dados das gestações das utentes que estavam sob tratamento com 

metotrexato antes da gravidez. 

 

Tabela 4 – Caracterização das utentes que estavam sob metotrexato antes da gravidez. 

 1 2 3 4 5 6 

 

Idade  

 

37 

 

30 

 

34 

 

36 

 

40 

 

32 

Doença 

reumática 

 

AR 

 

AR 

 

AR 

 

LES 

 

AP 

 

AR 

 

Suspensão 

metotrexato 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Não 

 

Sim 

Toma de ácido 

fólico 

 

Sim 

 

 

Sim 

 

Sim 

 

Sim 

 

Não 

 

Sim 

 

Comorbilidad

es 

Doença 

ativa 

durante a 

gravidez 

 

Não 

 

Não 

 

Diabetes 

gestacional 

 

Não 

 

Não 

 

Resultado da 

gravidez 

 

Nado-vivo 

 

Nado-vivo 

 

Nado-vivo 

 

Nado-vivo 

 

Aborto 

 

Nado-vivo 

 

Durante a gravidez, 54,8% interromperam os DMARD e 45,2% continuaram o tratamento. 

Nas gravidezes planeadas, os medicamentos utilizados incluíram hidroxicloroquina, 

prednisolona, azatioprina, sulfassalazina, pentasa e certolizumab. Numa das gravidezes não 

planeadas, foi utilizado metotrexato. 

O Gráfico 2 ilustra a terapêutica utilizada antes e durante a gravidez, destacando os 

diferentes fármacos utilizados em cada período 
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Gráfico 2 – Terapêutica usada antes e durante a gravidez. 

 

2.6. Caracterização do pós-parto e amamentação 

No período do pós-parto, verificou-se exacerbação da doença em 25,8% dos casos. 

Relativamente à amamentação, uma utente optou por não amamentar para retomar 

imediatamente a medicação, enquanto todas as outras decidiram amamentar. 

 

2.7. Caracterização dos hábitos tabágicos e alcoólicos  

Nenhuma das utentes apresentou hábitos tabágicos ou alcoólicos durante a gravidez. 
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3. Discussão 

Os resultados deste estudo oferecem uma visão abrangente sobre os resultados de gravidez 

em mulheres com doenças reumáticas inflamatórias, refletindo a realidade clínica das 

utentes acompanhadas no serviço de reumatologia da ULS da Guarda ao longo dos últimos 

15 anos. 

3.1. Características da amostra 

Foi analisada uma amostra de 24 mulheres com doenças reumáticas inflamatórias que 

totalizaram 31 gravidezes. A idade média ao diagnóstico foi de 29,4 ± 6,2 anos; o que está 

em conformidade com a literatura (1), que indica que muitas mulheres com doenças 

reumáticas inflamatórias são frequentemente diagnosticadas em idade fértil.  

3.2. Doenças reumáticas inflamatórias 

A artrite reumatóide foi a doença mais prevalente, afetando 41,7% das utentes, seguida pela 

espondiloartrite axial (16,7%) e outras doenças reumáticas em percentagens menores. A AR 

é uma das doenças mais comuns em mulheres em idade fértil (1), e a sua prevalência neste 

estudo reflete a sua prevalência na população geral. 

3.3. Atividade da doença durante a gravidez 

A reduzida percentagem de doença ativa no momento da conceção (16,1%) e a estabilidade 

clínica em grande parte das gestações, com apenas 9,7% das utentes a registar exacerbação 

durante a gravidez, destacam a importância de alcançar um controlo adequado da doença 

antes da gravidez. Este dado é importante uma vez que a atividade da doença pode ser um 

fator de risco para complicações obstétricas, como parto prematuro e baixo peso ao nascer. 

(10,11,26,27).  

3.4. Planeamento da gravidez e aconselhamento pré-

concecional 

A grande maioria das gravidezes foi planeada (87,1%), tendo 35,5% das mulheres recebido 

aconselhamento pré-concecional. Esta prática é fundamental para otimizar os resultados 

gestacionais, reduzir o risco de complicações e assegurar uma gestão adequada das 

terapêuticas utilizadas antes e durante a gravidez. 
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No entanto, registou-se uma gravidez não planeada durante o uso de metotrexato, apesar 

da doente ter sido informada sobre o efeito teratogénico do medicamento e a necessidade 

do uso de métodos contracetivos. Esta situação resultou num aborto, reforçando a 

importância de intensificar o planeamento e o acompanhamento pré-concecional em 

mulheres em idade fértil sob medicação potencialmente prejudicial à gravidez. 

3.5. Resultados obstétricos 

Das 31 gravidezes observadas, 27 resultaram em 28 nados vivos (incluindo uma gravidez 

gemelar) e 4 resultaram em aborto espontâneo no primeiro trimestre.  

No que diz respeito aos resultados obstétricos, a elevada taxa de cesarianas (55,6%) pode 

refletir uma abordagem mais cautelosa face a estas gestações de maior risco, embora a taxa 

de complicações obstétricas, como rutura prematura das membranas (7,4%) e parto pré-

termo (3,7%), tenha sido relativamente baixa. 

No entanto, é importante referir que, em Portugal, a taxa de cesarianas é geralmente 

elevada. Dados recentes indicam que 38% dos partos foram realizados por cesariana. (28) 

Contrariamente ao que é relatado por alguns estudos prévios (10,15,17,19), não foram 

registados casos de pré-eclâmpsia, eclâmpsia, perdas fetais tardias ou restrição de 

crescimento intrauterino, o que reflete o impacto positivo do acompanhamento cauteloso 

que foi realizado, com estratégias terapêuticas individualizadas e uma abordagem 

multidisciplinar.  

3.6. Resultados neonatais 

Os resultados neonatais foram amplamente positivos, com 87,1% de recém-nascidos 

saudáveis e uma idade gestacional média de 39,0 ± 1,1 semanas, o que sugere que uma 

gestão cuidadosa da gravidez pode minimizar a taxa de complicações obstétricas.  

A média do peso neonatal foi de 3102,7 ± 309,0 g; no entanto, 9,7% dos recém-nascidos 

apresentaram baixo peso ao nascer. Não foram avaliadas correlações entre o baixo peso ao 

nascer e outros fatores. Contudo, estudos prévios sugerem que este pode estar associado à 

atividade da doença materna, à medicação utilizada durante a gravidez ou a complicações 

associadas. (20,27) 

Importa ainda salientar a ausência de casos de lúpus neonatal, apesar de 16,1% das mães 

serem positivas para o anticorpo anti-SSA, o que pode ser atribuído ao controlo da doença 

e à monitorização cuidadosa da gravidez e do feto. 
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Uma possível explicação para a menor prevalência de resultados adversos neste estudo pode 

ser o facto da maioria das gravidezes terem sido planeadas e ter ocorrido um maior controlo 

da doença antes e durante grande parte das gravidezes. 

3.7. Uso de DMARD 

Quanto ao uso de DMARD, 25,8% das mulheres não utilizaram DMARD no período pré-

gestacional. Entre as que o fizeram (74,2%), os medicamentos mais comuns foram 

hidroxicloroquina, prednisolona, sulfassalazina e metotrexato.  

A interrupção de DMARD em 54,8% das gravidezes reflete preocupações relacionadas com 

a segurança destes medicamentos durante a gestação. Ainda assim, 45,2% das utentes 

continuaram a medicação, sugerindo que o uso contínuo de fármacos como 

hidroxicloroquina, prednisolona, azatioprina e sulfassalazina é compatível com resultados 

favoráveis, o que sublinha a importância de personalizar o tratamento para equilibrar o 

controlo da doença com a segurança fetal. 

Todas as mulheres que utilizavam metotrexato antes da gravidez e que planearam a 

gestação suspenderam o uso do fármaco. Apenas uma utente continuou a tomar 

metotrexato durante a gravidez, uma vez que esta não foi planeada e a gestação foi 

descoberta apenas após o aborto espontâneo. Embora esta observação não estabeleça 

causalidade, aponta para uma possível associação que justifica a descontinuação do 

metotrexato antes da conceção, dado o seu potencial teratogénico e os efeitos adversos 

descritos na gravidez. (22) 

Adicionalmente, é importante referir que nenhum outro fármaco classificado como X pela 

FDA, como talidomida, leflunomida, micofenolato mofetil ou ácido micofenólico, foi 

utilizado antes ou durante as gestações analisadas. 

3.8. Pós-parto e amamentação  

A ocorrência de exacerbação da doença em 25,8% dos casos no período pós-parto reforça a 

importância de um acompanhamento clínico rigoroso neste período vulnerável para 

mulheres com doenças reumáticas inflamatórias. 

A amamentação foi praticamente universal (96,8%), com apenas uma mulher a optar por 

não amamentar devido à necessidade de retomar a medicação, demonstrando que o 

controlo terapêutico e a promoção do aleitamento são conciliáveis em grande parte dos 

casos. 
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3.9. Hábitos tabágicos e alcoólicos 

Não foram registados hábitos tabágicos nem alcoólicos durante a gravidez em nenhuma das 

utentes, o que pode ter contribuído positivamente para os bons resultados neonatais.  

3.10. Limitações do estudo  

As limitações do presente estudo incluem diversos fatores que podem ter influenciado os 

resultados.  

Em primeiro lugar, o tamanho reduzido da amostra, com apenas 24 mulheres incluídas, 

limita a generalização dos resultados para populações maiores ou diferentes. Muitas utentes 

seguidas no serviço de reumatologia não foram incluídas no estudo por terem feito o 

seguimento obstétrico em instituições privadas, enquanto outras estiveram ausentes do 

acompanhamento durante períodos prolongados, regressando apenas após terem tido 

filhos, o que impossibilitou a observação direta das respetivas gravidezes 

Além disso, a natureza retrospetiva do estudo, baseada na análise de registos clínicos, pode 

ter introduzido viés na recolha de informações, bem como dados incompletos ou 

imprecisos. A ausência de um grupo de controlo também dificultou a avaliação do impacto 

exclusivo das doenças reumáticas inflamatórias nos resultados gestacionais. 

Outro ponto importante é a heterogeneidade de doenças reumáticas e a variabilidade de 

tratamentos utilizados antes e durante a gravidez, o que pode ter influenciado os resultados 

e dificultado a identificação de padrões ou de efeitos específicos de determinados 

tratamentos. Adicionalmente, pode ter ocorrido subnotificação de comorbilidades ou 

complicações durante a gravidez ou o período pós-parto, uma vez que estas nem sempre são 

totalmente documentadas nos registos clínicos. 

Por fim, não foram avaliadas possíveis correlações devido ao reduzido número de casos, que 

poderiam levar a associações espúrias, além de não ser o principal objetivo do trabalho. O 

foco foi avaliar a eficácia do acompanhamento realizado pela equipa de reumatologia da 

ULS da Guarda, reforçando, uma vez mais, a importância de discutir o planeamento familiar 

com mulheres em idade fértil, especialmente quando são prescritos fármacos teratogénicos, 

como o metotrexato. 
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4. Perspetivas futuras e conclusão 

Este estudo evidencia que, apesar dos desafios impostos pelas doenças reumáticas 

inflamatórias, é possível alcançar resultados de gravidez positivos com um 

acompanhamento clínico especializado e um planeamento cuidadoso. Quando a gravidez é 

planeada num período de remissão estável, com cuidados apropriados, a maioria das 

mulheres pode alcançar gravidezes bem-sucedidas, como demonstram os 28 nascimentos 

registados no serviço de reumatologia da ULSG nos últimos 15 anos. 

Existem, igualmente, aspetos que podem ser melhorados, nomeadamente o aumento da 

taxa de aconselhamento pré-concecional e a otimização do uso de DMARD durante a 

gravidez. Adicionalmente, este estudo sublinha a necessidade de esforços contínuos na 

sensibilização e educação das utentes sobre o impacto da terapêutica e da sua adesão ao 

acompanhamento médico. Estas estratégias são fundamentais para a contínua melhoria dos 

resultados maternos e neonatais. 

Apesar das suas contribuições, este estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas na interpretação dos resultados, como o tamanho reduzido da amostra, a 

natureza retrospetiva do estudo e a ausência de um grupo de controlo.  
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6. Anexos 

Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética da ULS da Guarda 
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Anexo 2 – Consentimento Informado 
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Anexo 3 – Certificado de Participação e Apresentação do Trabalho nas 

XXXII Jornadas Internacionais do Instituto Português de Reumatologia 
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Anexo 4 – Certificado de Aceitação do Trabalho no “13th International 
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