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A Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco da Federagao Brasileira das Associacoes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e o Departamento de Tireoide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia
e Metabologia (SBEM) referendam este documento. A producdo do contelido baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE

* As alteracoes fisiologicas da gestacao que interferem na producao, liberagao e disponibilidade da forma ativa dos
hormdnios interferem no diagnostico e manejo do hipertireoidismo durante a gestacao.

* Atireotoxicose gestacional ou hipertireoidismo transitorio esta relacionada com a producao aumentada de
gonadotrofina coridnica humana (hCG) e é a causa mais comum de hipertireoidismo na gestacao, podendo permanecer
até a 183 semana.

¢ O hipertireoidismo nao tratado pode levar a repercussoes fetais, neonatais e maternas.

O tratamento medicamentoso do hipertireoidismo na gestacao pode acarretar riscos fetais, neonatais e/ou maternos
que o obstetra deve conhecer.

* A principal patologia associada etiologicamente ao hipertireoidismo na gestacao € a doenca de Graves (DG).

* 0 diagnostico de hipertireoidismo na gestacao é preferencialmente feito por meio da dosagem de tiroxina livre (T4L) e
hormonio estimulador da tireoide (TSH).

» A dosagem de anticorpo antirreceptor do TSH (TRAb) permite o diagnostico da DG, que representa uma importante
causa de hipertireoidismo.

* Adroga de primeira escolha para o tratamento do hipertireoidismo na gestacao no primeiro trimestre € a
propiltiouracila (PTU), enquanto no segundo e terceiro trimestres e também no puerpério é o metimazol (MMZ).

 Durante o aleitamento materno, & permitida a utilizacao de drogas antitireoidianas.
* 0iodo radioativo (¥) ndo deve ser utilizado na gestacdo ou aleitamento materno.

RECOMENDAGOES

* O diagnostico do hipertireoidismo deve ser firmado quando o TSH esta suprimido (<01 mUI/L) e a T4L esta acima do
limite superior da normalidade do kit laboratorial adotado.

¢ Nao é recomendado o uso de drogas antitireoidianas para o tratamento da tireotoxicose gestacional ou
hipertireoidismo subclinico.

¢ Diante da suspeita de tireotoxicose gestacional, sempre que possivel, deve-se afastar a DG com a dosagem de TRAb.

* Todo hipertireoidismo clinico deve ser tratado na gestacao, em vista dos riscos fetais, neonatais e maternos da doenca.

* As doses de drogas antitireoidianas (PTU e MMZ) devem ser as menores possiveis para a manutencdo dos niveis de

T4L no limite superior de normalidade do kit laboratorial utilizado, considerando a passagem dessas medicacoes pela
placenta e o risco do hipotireoidismo fetal.

e As doses preconizadas de PTU sao de 200 a 400 mg diarios, divididos em trés doses diarias. A PTU apresenta menor
teratogenicidade e maiores efeitos colaterais que o MMZ. E utilizada preferencialmente no periodo pré-concepcional
e no primeiro trimestre de gestacao. O MMZ, por sua vez, € recomendado nas doses de 10 a 30 mg diarios, ingeridos
em dose (nica. 0 MMZ é preferencialmente utilizado nos segundo e terceiro trimestres de gestacao, bem como
durante a amamentacao.

* As gestantes com hipertireoidismo devem ser acompanhadas em pré-natal de alto risco. Salvo outras complicacoes,
elas devem ter retornos quinzenais até a 282 semana e semanais a partir de entao até o parto.

¢ Nao é recomendado o tratamento da fase hipertiredidea da tireoidite pos-parto com drogas antitireoidianas.
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CONTEXTO CLINICO

Na gestacao, existe aumento do estimulo ao eixo hipo-
talamo-hipofise-tireoide, por diferentes mecanismos:?

* Aumento na concentragao sérica de estrogenos,
acompanhada de aumento da globulina ligadora
de hormonios tireoidianos (TBG - thyroxine binding
protein) e consequente reducdo das fracoes livres
dos hormonios tireoidianos (HTs);

* Maior depuracao de iodo;

* Maior degradacao dos HTs pelas desiodases
placentarias,

* Aumento na concentracao sérica de hCG, que
estimula o tecido tireoidiano, por reagao cruzada
com o receptor de TSH, podendo gerar o bocio e o
hipertireoidismo transitorio da gestagao.

Esse estimulo ao eixo explica por que as gestantes
apresentam, especialmente no primeiro trimestre, con-
centracoes de TSH menores do que as ndo gravidas.”
As demandas metabolicas sao maiores no primeiro tri-
mestre da gestacao, periodo critico para a ocorréncia
das disfuncoes tireoidianas em razao das alteracoes no
estimulo da glandula tireoide. Todas as mudancas des-
critas na fisiologia do eixo hipotalamo-hipofise-tireoide
asseguram a oferta de HT para o feto, especialmente no
periodo em que a tireoide fetal ainda nao é funcional-
mente madura. O desenvolvimento da glandula inicia-
-se na oitava semana, porém somente entre a 18%°e a
20° semana de gestacao é que ela funciona plenamente,
portanto, até esse momento, o feto depende totalmente
da transferéncia placentaria de HTs maternos. Existe um
mecanismo compensatorio, via feedback, entre tireoi-
de, hipofise e hipotalamo que regula o funcionamento
glandular. Conhecer esse mecanismo auxilia a encontrar
a causa de uma possivel disfuncao (Figura 1).

Em virtude das alteracoes fisiologicas que ocorrem na
gestacao, anteriormente citadas, os valores de referén-
cia do TSH, T4L e T4 total (T4T) devem ser ajustados.?
Em relacao ao TSH, isso significa que, se reduzirmos 0,4
mU/L do limite inferior da referéncia apresentada pelo
Rit, o nivel de TSH para diagnostico do hipertireoidis-
mo seria <01 mU/L para a maioria dos laboratorios.
Essa € uma recomendacao da Associacao Americana de
Tireoide (ATA) e se mostrou adequada como determi-
nante da faixa de referéncia especifica para gestantes
em estudo realizado recentemente numa populagao
saudavel no Rio de Janeiro.?¥ A tireotoxicose &€ uma
sindrome clinica caracterizada por hipermetabolismo
e hiperatividade resultantes de exposicao a quantida-
de excessiva de HTs. A principal causa de tireotoxicose
é a hiperfuncao da glandula tireoide, denominada de
hipertireoidismo, que é caracterizado laboratorialmente
pela reducao nos niveis de TSH com ou sem elevagao da
concentracao de HTs.®
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TRH: hormonio liberador de tireotrofina; TSH: hormdnio estimulador da
tireoide; T4: tiroxina; T3: triiodotironina.

Fonte: Elaboragao propria — Grupo de Trabalho para Disfuncées Tireoidianas
na Gestacao (Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 1. Representagao esquematica do eixo
hipotalamo-hipofise-tireoide apontando os tipos de
hipotireoidismo

COMO O HIPERTIREOIDISMO PODE SE
APRESENTAR NA GESTACAO E QUAIS
SUAS PRINCIPAIS ETIOLOGIAS?

A DG, de etiologia autoimune, € a causa patologica mais
comum do hipertireoidismo no periodo gestacional, re-
presentando 95% dos casos. Ocorre em 0,4% a 1% das
mulheres antes da gestacao e em aproximadamente 0,2%
durante a gestacao. Ja a tireotoxicose transitoria gesta-
cional (TTG), ou hipertireoidismo transitorio gestacional,
é o principal diagnostico diferencial de DG e a condicao
clinica mais encontrada, podendo ocorrer em até 5% das
gestacoes e sendo limitado a primeira metade da gesta-
cao. Essa condicao é caracterizada pela reducao do TSH,
com ou sem elevacao da T4L. A elevagao do hCG no inicio
da gestacao € a causa da estimulacao tireoidiana, provo-
cando quadro de hipertireoidismo brando e transitorio,
podendo estar associada a hiperémese gravidica. Existe
maior risco para a TTG em condicoes de alta concentra-
cao de hCG, como gestacao gemelar, mola hidatiforme e
coriocarcinoma.)

Outras causas de hipertireoidismo na gravidez sao:
adenoma toxico, tireoidite subaguda, bocio multinodular
ou iatrogénico por ingesta excessiva de HTs.?9 0 hiperti-
reoidismo pode se manifestar na gravidez como:

* Hipertireoidismo clinico franco ou manifesto, que
é caracterizado por reducao do TSH e niveis de HT
elevados, sobretudo a T4l

* Hipertireoidismo subclinico, que é caracterizado

por reducao do TSH e HTs normais.

Os cenarios possiveis em gestantes com hipertireoi-
dismo se correlacionam com o momento do diagnostico,
o tratamento prévio e/ou atual e a qualidade do controle
metabolico (Quadro 1, Figura 2).
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Quadro 1. Diagndsticos relacionados ao hipertireoidismo na gestagdo que podem impactar a conduta clinica

Diagnostico TSH T4l TRAB
Hipertireoidismo DG em remissao Normal Normal Nao é necessario
diagnosticadq - DG apos tratamento com RAl ou Normal Normal Solicitar
previamente a gestacao | ¢iryrgia, em terapia com LT4

DG controlada em uso de doses baixas de DAT Normal Normal Solicitar

DG nao controlada em uso de Baixo Elevado Solicitar

doses elevadas de DAT

Outras causas de hipertireoidismo Normal ou Normal ou Nao é necessario

(BMNT ou BUNT) reduzido elevado
<01 mu/L Normal

Solicitar somente se
existir suspeita de DG

<01 mu/L Elevado Solicitar

Hipertireoidismo com Hipertireoidismo subclinico
diagnostico na gestacao | Diagnostico provavel: TTG

Hipertireoidismo clinico
Diagndstico provavel: DG
TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; T4T: tiroxina total; T3T: triiodotironina total; DG: doenca de Graves; RAI: radioiodoterapia; LT4:

levotiroxina; DAT: droga antitireoidiana; BMNT: bocio multinodular toxico; BUNT: bocio uninodular toxico; TTG: tireotoxicose transitoria da gestacao.
Fonte: Elaboracao propria — Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

HIPERTIREOIDISMO
DIAGNOSTICO
GESTAGAO
v 7 v
TSH NORMAL (0,1-4,0 mUI/L) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L)
TAL NORMAL T4L NORMAL T4L AUMENTADO
[
v v
SEGUNDO E
PRIMEIRO TERCEIRD
TRIMESTRE TRIMESTRES
5 AVEL: HIPERTIREOIDISMO
GESTACAO DIAGNOSTICO PROVAVEL: DIAGNOSTICO PROVAVEL: CLINIGO
oA TIREOTOXICOSE TRANSITORIA DOENCA DE GRAVES ; .
DIAGNOSTICO PROVAVEL:
GESTACIONAL AGNOSTCO PROVAY

TSH: hormonio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre.
Fonte: Elaboracao propria - Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 2. Hipertireoidismo diagnostico

HIPERTIREOIDISMO COM DIAGNOSTICO
PREVIO A GESTACAO

* DG em remissdo: quando a gestante teve o
diagnostico de DG, foi submetida a tratamento
clinico com droga antitireoidiana (DAT) e
encontra-se em remissao apos a suspensao
do medicamento, mantendo-se com fun¢ao
tireoidiana normal. Essa paciente deve ter sua
fungao tireoidiana monitorizada durante a
gestacao e, em caso de normalidade, nao ha
necessidade de testes ou monitorizagao fetal
adicionais. Cuidado especial deve ser tomado no

que aumenta o risco de hipertireoidismo fetal por
passagem placentaria.

e DG em uso de doses baixas de DAT: quando a
paciente esta em tratamento com DAT para DG com
doses baixas - 5-10 mg de MMZ ou 50-200 mg de
PTU -, encontra-se controlada e deseja engravidar
ou esta gravida. As DATs podem ser suspensas
dependendo dos fatores de risco de recorréncia.

* DG em uso de doses elevadas de DAT: quando a
paciente se encontra com dificuldade de controle
do hipertireoidismo, pode ser recomendada a
terapia definitiva com ™'l ou exérese cirlrgica antes
da gestacao. Caso ela engravide inadvertidamente,

periodo pos-parto, pois existe risco aumentado de
recorréncia da DG e tireoidite puerperal.

e DG apos tratamento com ™'l ou cirurgia: quando a
paciente necessita de reposicao com levotiroxina.
Ha necessidade de monitorar o TRAb, pois ele
pode estar elevado mesmo apos o tratamento, o

sugere-se a manutencao do medicamento.

e Pacientes com hipertireoidismo por outras
causas como bocio multinodular ou uninodular
toxico: nesse quadro, sugere-se tratamento
definitivo antes da gestacao e, caso a paciente
engravide antes disso, € preconizado manter a
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terapia medicamentosa, sem a necessidade de
monitorizacao de TRAD.

HIPERTIREOIDISMO COM DIAGNOSTICO
DURANTE A GESTAGAO

* Hipertireoidismo subclinico: apresenta-se com
TSH < 0,1 mUI/L e T4L normal, e o diagndstico é
laboratorial. A paciente nao deve ser tratada com
DAT e € importante o diagnostico diferencial entre
TTG e DG.

* Hipertireoidismo clinico: apresenta-se com TSH
< 0,1 mUI/L e Ta4L elevado. O diagnostico mais
provavel é o de DG. E importante a definicao
etiologica com a dosagem de TRAb para avaliar
tratamento e monitorizacao fetal.

QUAIS SINTOMAS NA GESTANTE DEVEM
FAZER O PROFISSIONAL DE SAUDE
SUSPEITAR DE HIPERTIREOIDISMO?

Os sinais e sintomas do hipertireoidismo estao ligados
ao estado clinico de hipermetabolismo. Deve-se sus-
peitar de estado hipermetabodlico quando a gestante
apresentar palpitagoes e/ou taquicardia, irritabilidade
e agressividade, inquietagao, tremores finos, sudorese,
pele quente e perda de peso ou ganho de peso infe-
rior ao esperado. Evidentemente, por serem sintomas
inespecificos, podem passar desapercebidos, particular-
mente na gestacao. Achados mais especificos incluem
bocio, oftalmopatia e mixedema pré-tibial, sugestivos
de DG.607

QUAIS VALORES DE TSH E T4L FAZEM O
DIAGNQSTICO DE HIPERTIREOIDISMO?

O diagnostico laboratorial de hipertireoidismo na gesta-
cao é definido como TSH diminuido e T4L elevado, usan-
do-se valores de referéncia especificos para gestantes.®
E importante ressaltar que os valores de referéncia da
funcao tireoidiana durante a gestacao sao diferentes,
devido as alteracoes fisiologicas proprias da gravidez
e as caracteristicas dos ensaios laboratoriais usados
nessa avaliacao. Além disso, a suficiéncia em iodo na
populacao e a raca também podem influenciar esses
parametros. Assim, € recomendado pelas sociedades de
especialistas que os valores de referéncia para gestan-
tes sejam determinados para cada populagao, de acor-
do com cada trimestre e usando ensaios especificos.29
Mas, nao havendo disponibilidade dessa curva de refe-
réncia, pode-se considerar o que consta a seguir.

TSH

Sabendo-se que o TSH no primeiro trimestre da gesta-
cao encontra-se baixo devido as altas concentracoes de
hCG e que ha dificuldades em obter uma padronizacao,
o limite inferior da normalidade pode ser considerado
como 0,1 mul/L."?
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A partir do segundo trimestre, as concentracoes de
TSH aumentam discretamente, e o limite inferior de nor-
malidade em gestantes pode ser considerado o mesmo
usado para individuos fora da gestacao.? Pacientes com
diagnostico de hipertireoidismo por DG apresentam TSH
<01 mU/L e, frequentemente, TSH indetectavel.

T4T

A concentracao de T4T aumenta progressivamente até
atingir a 162 semana, quando se estabiliza, influenciada
pelo aumento do TBG. A partir desse periodo, até o parto,
considera-se 1,5 vez os valores de referéncia fornecidos
pelo laboratorio para pessoas nao gestantes. Portanto, é
esperada concentracao elevada de T4T durante uma ges-
tacao normal, ou seja, valores no limite superior ou mes-
mo acima dos valores de referéncia habituais.?619

T4L

O padrao-ouro de dosagem de T4L € por cromatografia
liquida por espectometria de massa ou dialise de equi-
librio ou ultrafiltragdo, que eliminam qualquer inter-
feréncia.? Mas essas metodologias sdo custosas e nao
disponiveis na maioria dos laboratorios. Os imunoen-
saios automatizados, amplamente usados, sofrem in-
terferéncia do excesso de TBG, particularmente a partir
do segundo trimestre, fornecendo valores falsamente
baixos de T4L.

A despeito tanto das dificuldades fisiologicas da gesta-
cao como daquelas relativas as variacoes impostas pelo
método laboratorial utilizado, a melhor opcao para o
diagnostico de hipertireoidismo clinico na gestante é por
meio de concentracoes elevadas de T4l, acima do limi-
te superior da referéncia do laboratério considerado, em
conjunto com TSH baixo ou suprimido.

A TTG DEVE SER TRATADA COM DATS?

As DATs nao sao recomendadas para o tratamento da
TTG, pois nessa condicao ocorre normalizacao esponta-
nea das concentracoes de HTs até o término do primeiro
trimestre, podendo persistir até 182 semana de gestacao,
e pelo fato de esses medicamentos estarem associados a
malformacoes congénitas e hipotireoidismo fetal.?

QUAL DEVE SER A CONDUTA
PERANTE O DIAGNOSTICO DO
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO?

Gestantes com hipertireoidismo subclinico apresentam
TSH suprimido e niveis dos hormdnios tireoidianos (T4L)
dentro do valor de referéncia para gestantes. A ques-
tao mais importante é definir o diagnostico diferencial
entre a TTG e outras formas de hipertireoidismo leve,
entre as quais a mais comum € a DG. Sempre que pos-
sivel, esse acompanhamento inicial deve ser feito pelo
obstetra em parceria com o endocrinologista. Anamnese
cuidadosa e exame fisico com énfase em estigmas para
DG (bocio e oftalmopatia) devem ser feitos, devendo-se
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repetir a dosagem de TSH e T4L. As dosagens de TRAb e
T3 podem auxiliar no diagnostico etiologico. Na TTG, em
geral, o quadro clinico é mais leve e pode haver sobre-
posicao com sinais e sintomas de hiperémese gravidica
(nauseas e vomitos no inicio da gestacao com perda de
peso > 5%, desidratacdo e ceton(ria); ndo ha historia
pregressa de doenca tireoidiana e nem estigmas da DG
como bocio e oftalmopatia.® Destaca-se, porém, que
a DG também pode se manifestar de forma mais leve
na gestacao, inclusive com hipertireoidismo subclinico;
nesse caso, a paciente geralmente tem historia prévia
de doenca tireoidiana, podendo ou nao apresentar bo-
cio e oftalmopatia.
A presenca do TRAb circulante confirma a DG

QUAIS EXAMES SUBSIDIARIOS DEVEM SER
SOLICITADOS PARA DEFINIR O DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DE HIPERTIREOIDISMO?

O diagnostico etiologico de hipertireoidismo na gestagao
é fundamental, porque demanda tratamentos diferentes
e apresenta prognosticos diversos (Quadro 2). O principal
exame auxiliar no diagnostico é a dosagem de TRAb, par-
ticularmente diante de um hipertireoidismo clinico, visto
que é sensivel e especifico para a DG. Na auséncia de
TRAb, um aumento importante também nas concentra-
cOes de T3 (total ou livre), em relacdo a T4, sugere DG.
A T3 esta discretamente elevada em <20% das mulheres
afetadas por TTG.'° A ultrassonografia de tireoide pode
ser Util quando a suspeita etiologica recai sobre o bo-
cio multinodular toxico ou adenoma toxico (doenca de
Plummer).1™ A cintilografia tem contraindicacdo absolu-
ta na gravidez. E importante o alerta de que o uso da
biotina deve ser sempre suspenso antes da coleta de
sangue para essas dosagens, pois a maioria dos ensaios
para avaliacao da funcao tireoidiana sofre interferéncia,
que mimetiza o hipertireoidismo clinico, com supressao
de TSH, elevacao de T4L e TRAb positivo.™ E recomenda-
do suspender também as vitaminas pelo menos 48 horas
antes da coleta de sangue.

Quadro 2. Diagnostico diferencial entre DG e TTG

Doenca de Graves TTG
TRAb Positivo Negativo
T3 Elevado Normal
T3T4 Elevado Baixo
T4l Muito aumentado Pouco aumentado
TSH Suprimido Baixo ou suprimido

TTG: tireotoxicose transitoria gestacional; DG: doenca de Graves; TSH:
hormonio estimulador da tireoide; TRAb: anticorpo contra o receptor de TSH;
T3: trilodotironina; T4L: tiroxina livre; T3:T4: relacao entre as concentragoes
de T3 e T4.

Fonte: Elaboracao propria - Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas
na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia — SBEM).

QUAIS PACIENTES COM HIPERTIREOIDISMO
DEVEM SER TRATADAS NA GESTACAO?

O hipertireoidismo clinico, franco ou manifesto, esta asso-
ciado a desfechos desfavoraveis na gestacao quando nao
tratado adequadamente. O mau controle da tireotoxico-
se esta associado a perda fetal, hipertensao gestacional,
prematuridade, baixo peso ao nascimento, restricao de
crescimento intrauterino, crise tireotoxica e insuficiéncia
cardiaca congestiva materna.™ Dessa forma, as pacientes
portadoras de hipertireoidismo clinico devem ser trata-
das, enquanto aquelas com hipertireoidismo subclinico
e/ou TTG devem receber apenas tratamento sintomatico
e monitorizacdo.?)

COMO DEVE SER A ASSI§TENCIA PARA
PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO?

Nao ha evidéncias de piora de desfechos maternos ou
fetais em gestantes portadoras de hipertireoidismo sub-
clinico.™* Por essa razdo, ndo ha indicacao de tratamento
com DAT para essas gestantes. A piora ou evolugao para
hipertireoidismo clinico durante a gestacao & incomum,
porém o TSH e a T4L devem ser monitorizados a cada
quatro semanas com o objetivo de identificar as pa-
cientes que evoluem desfavoravelmente® A dosagem
do TRAb é importante para o diagnostico etiologico do
hipertireoidismo subclinico e nos casos de TRAb positi-
VvO; se as concentracoes forem maiores que trés vezes o
limite superior da normalidade, nova medicao deve ser
feita entre a 182 e a 222 semana, quando a tireoide fetal
esta totalmente formada. O TRAb deve ser monitorizado,
pois sabidamente atravessa a placenta.”? Nos casos de
DG, um cuidado especial deve ser tomado apds o parto
devido ao aumento da recorréncia da doenca no puerpé-
rio, e a paciente deve ser encaminhada a um servico de
endocrinologia para monitorizacao da funcao tireoidiana
nesse periodo. A TTG é outra causa de hipertireoidismo
subclinico na gestacdo, assim a funcao tireoidiana (TSH,
T4L) deve ser monitorizada a cada quatro semanas, até
que haja normalizacao, geralmente por volta da 142 a 182
semana. Apos essa normalizacao da funcao tireoidiana e
se nao houver doencas associadas, a gestante pode ter
acompanhamento normal. Especial atencao deve ser to-
mada quando houver associagao com hiperémese gra-
vidica; nesses casos, controle dos vomitos e hidratacao
endovenosa podem ser necessarios. Alguns casos podem
demandar internacao.*™ Em situacdes em que ha taqui-
cardia com desconforto da gestante e elevacao de Tal,
podem-se utilizar medicamentos sintomaticos, como 0s
betabloqueadores. A medicacao de preferéncia é o pro-
pranolol, administrado em doses de 10 a 40 mg a cada
oito horas, por curto tempo, até se normalizar a T4L@ O
uso prolongado do propranolol na gestacao foi associado
a bradicardia fetal, hipoglicemia neonatal e restricao de
crescimento fetal, portanto ele deve ser usado pelo me-
nor tempo possivel.®
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QUAIS DEVEM SER OS CUIDADOS
PRE-CONCEPCIONAIS NA MULHER
COM HIPERTIREOIDISMO?

O planejamento de uma gravidez deve ser bastante dis-
cutido entre a mulher em idade fértil com hipertireoi-
dismo e o seu médico. E importante informar os riscos
teratogénicos e obstétricos do hipertireoidismo, bem
como de seu complexo tratamento durante a gestacao.
Recomenda-se que seja instituido o tratamento e que a
mulher esteja em eutireoidismo estavel com doses bai-
xas de DAT (5-10 mg dia de MMZ ou 50-200 mg de PTU)
antes de se considerar a concepcao. Esse estado pode ser
considerado quando dois exames consecutivos apontam
eutireoidismo com intervalo minimo de um més entre
eles.®® Particularmente em condicoes de dificil controle
da doenca com DATs, o tratamento definitivo com ™'l ou
tireoidectomia deve ser oferecido previamente a concep-
cao. E importante lembrar que, em casos de tratamento
com B, mesmo que se atinja controle do hipertireoidis-
mo a curto/médio prazo, ha grandes chances de uma
piora imunologica com altos titulos de TRAb circulantes
em resposta a terapia, o que pode perdurar por alguns
meses. Mulheres tratadas ha pelo menos seis meses com
baixas doses de DAT - 5-10 mg/dia de MMZ ou 100-200
mg/dia de PTU - e bem controladas podem ter a sus-
pensao da medicacao considerada no primeiro trimestre,
em vista do potencial teratogénico dessas drogas, desde
que monitoradas quanto a funcao tireoidiana regular-
mente 71

EM QUE TIPO DE PRE-NATAL DEVE
SER ACOMPANHADA A GRAVIDA
COM HIPERTIREOIDISMO?

A gestante com hipertireoidismo clinico, em vista da com-
plexidade do ajuste medicamentoso e do risco materno
e fetal, deve ser acompanhada em pré-natal de alto ris-
co. Nesse acompanhamento, faz-se necessaria interagao
permanente entre o obstetra e o endocrinologista, bem
como acompanhamento especial de monitorizacao do
feto. 26

COMO DEVE SER O TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO DO HIPERTIREOIDISMO
DIAGNOSTICADO NA GRAVIDEZ?

PTU e MMZ sao os medicamentos disponiveis para o tra-
tamento do hipertireoidismo durante a gestacao. Devido
aos efeitos adversos, sobretudo a possibilidade de
malformacoes congénitas e hipotireoidismo fetal, reco-
menda-se usar a menor dose possivel, que mantenha a
mae levemente tireotoxica a fim de preservar a funcao
tireoidiana fetal, pois as DATs atravessam a barreira pla-
centaria®® A dose depende do nivel da T4L. As doses
variam entre 5 e 30 mg ao dia de MMZ (média de 10-20
mg), em tomada Unica diaria, e entre 100 e 600 mg ao dia
de PTU (média de 200-400 mg), divididos em duas a trés
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tomadas diarias.? As doses iniciais das DATs devem ser
proporcionais a gravidade da tireotoxicose, medida pelo
nivel de T4L. No quadro 3, encontra-se uma sugestao de
doses para MMZ e PTU adaptada da diretriz da ATA para
tratamento do hipertireoidismo e tireotoxicose para nao
gestantes e ajustadas para as doses recomendadas as
gestantes (Figura 3).9 A PTU é o medicamento de escolha
quando é necessaria a terapia até a 162 semana de gesta-
cao, devido ao menor risco e a menor gravidade das mal-
formagoes congénitas associadas. Caso seja necessario
manter a DAT apos a 162 semana, a PTU pode ser trocada
pelo MMZ, pelo maior risco de hepatotoxicidade atribuido
a PTU. No entanto, a troca de medicamento pode gerar
descontrole da doenca. Desse modo, & necessario avaliar
a gestante individualmente para decidir sobre a necessi-
dade da troca das medicacoes. A equivaléncia de doses
entre MMZ e PTU é de 1:20 (5 mg de MMZ equivale a 100
mg de PTU).2 Em caso de inicio de tratamento apos a 162
semana de gestacao, recomenda-se iniciar a terapia com
MMZ.? Ha tendéncia de melhora da DG durante a gesta-
cao, devido as mudangas imunologicas da gravidez e ao
aumento do hormdnio ligado a TBG; por essa razao, as
doses das DATs precisam ser revistas a cada visita, sen-
do recomendada reducao de 30% a 50% da dose quando
a T4L atingir o limite superior da normalidade.”) O uso
do ™'l esta contraindicado na gestacao, por atravessar
a barreira placentaria e causar hipotireoidismo fetal e
também pela exposicao do feto a radiacao. A tireoidec-
tomia, durante a gestacao, pode ser indicada em casos
em que ha efeitos adversos graves relacionados as DATs
e quando ndo se consegue atingir as metas terapéuticas
de controle do hipertireoidismo mesmo com altas doses
de DATs (>40 mg de MMZ ou 600 mg de PTU).?Se neces-
saria, a melhor época para a tireocidectomia € o segundo
trimestre da gestacao. O preparo pode ser realizado com
betablogueadores. Deve-se ter cuidado especial nas ges-
tantes com TRAb muito elevado (>3 vezes o valor de refe-
réncia), ja que a reducao do TRAb apos a cirurgia é lenta
e, mesmo com o sucesso no controle do hipertireoidismo
materno, ainda pode haver risco de hipertireoidismo fe-
tal, sendo necessario manter a monitorizacao fetal.?

COMO DEVE SER O TRATAMENTO PARA A
MULHER QUE JA ESTAVA MEDICADA PARA
HIPERTIREOIDISMO E ENGRAVIDA?

Para pacientes com baixo risco para recorréncia de DG que
estao eutireoidianas e engravidam em uso de baixas do-
ses de DAT (5-10 mg MMZ ou 50-200 mg PTU), sugerem-se
a suspensao das DATs e a observacao da funcao tireoidia-
na. E importante levar em consideracdo outros fatores as-
sociados a recorréncia da doenca, como niveis elevados
de TRAD, uso de DAT por tempo inferior a seis meses, TSH
suprimido em uso de DAT, bocio volumoso, presenca de
oftalmopatia e necessidade de doses superiores a 5-10
mg de MMZ ou 50-200 mg de PTU (Quadro 4). Em casos
de alto risco para recorréncia, sugere-se manter PTU ou
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trocar MMZ para PTU, na proporgao de 1:20. Durante a ges-
tacao pode haver melhora do quadro de hipertireoidis-
mo, levando a necessidade de doses menores das DATs
ou até mesmo a suspensao da medicagao. Por essa razao,
0s ajustes de dose baseados nas avaliacoes laboratoriais
seriadas devem ser feitos durante toda a gestacao.”’

QUAIS SAO 0S EFEITOS ADVERSOS
MATERNO-FETAIS DO TRATAMENTO
COM DROGAS ANTITIREOIDIANAS?

As DATs sao os pilares do tratamento do hipertireoidis-
mo na gestagao. As drogas mais utilizadas sao a PTU e o
MMZ. Ambas interferem fundamentalmente no proces-
so de formacao do hormonio tireoidiano, inibindo sua
sintese. Contudo, podem produzir efeitos indesejaveis.
Para a mae, os efeitos colaterais ocorrem em 3% a 5%
e sao, na maioria, reacoes alérgicas eruptivas ou sinto-
mas gastrointestinais. Nesses casos, pode-se controlar
com sintomaticos (anti-histaminicos) ou realizar a troca
entre DATs. Contudo, em 0,1% a 0,15%, eles podem levar
a efeitos graves, como agranulocitose e insuficiéncia he-
patica. Esses dois efeitos sao contraindicacao absoluta
para 0 uso de DATs e, caso ocorram com uma delas, nao
se recomenda a troca para outra. A paciente deve ser
encaminhada para servico especializado com urgéncia,
e a tireoidectomia pode ser considerada, idealmente no
segundo trimestre. Todas as gestantes em uso de DATs
devem ser alertadas de que, na presenca de sinais e/ou
sintomas gripais como febre e odinofagia, existe a pos-
sibilidade de agranulocitose, devendo-se coletar hemo-
grama, suspender a DAT e iniciar antibioticoterapia ime-
diatamente se confirmado o diagnostico.™™ Os efeitos
para o feto se devem a passagem transplacentaria des-
sas medicacoes. No primeiro trimestre, deparamo-nos
com os efeitos teratogénicos. O MMZ leva a complicacoes
em 2% a 4% das gestacoes. A malformacao mais conhe-
cida é a aplasia cutis, contudo outras malformacoes sao
descritas: atresia cloacal e esofagica, defeitos de forma-
¢ao da parede abdominal e malformacoes oculares, car-
diacas e do sistema urinario. A PTU pode também levar a
malformacoes fetais em 2% a 3%. As malformacoes que
podemos encontrar sao cistos cervicais e anormalidades
do trato urinario masculino. E importante frisar que as
malformacoes relacionadas a PTU costumam ser menos
graves que aquelas desencadeadas pelo MMZ.192) Além
do aspecto de interferéncia na formacao fetal, essas me-
dicacoes, ao atravessarem a barreira placentaria, podem
interferir na sintese de hormonio tireoidiano fetal, cau-
sando hipotireoidismo fetal. Dessa forma, o manuseio
preciso dessas medicacoes durante a gestacao é funda-
mental. A dose de DATs deve ser a minima necessaria. O
propranolol também pode ser utilizado no controle dos
sintomas do hipertireoidismo. Caso esse uso se estenda
a longos periodos, pode causar restricao de crescimento
fetal, bradicardia fetal e hipoglicemia neonatal.®

Quadro 3. Doses de MMZ e PTU sugeridas para inicio de
tratamento em gestantes de acordo com o nivel de T4l

N“,IEL DE T4L - METIMAZOL PROPILTIOURACILA
(ndimero vezes em relacdo

. . . MG MG
ao limite superior normal)
Até 2 vezes 5-10 100-200
Entre 2 e 3 vezes 10-20 200-400
Acima de 3 vezes 20-30 400-600

T4L: tiroxina livre.

Fonte: Adaptada de Ross DS, Burch HB, Cooper DS, Greenlee MC, Laurberg
P, Maia AL, et al. American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis
and Management of Hyperthyroidism and Other Causes of Thyrotoxicosis.
Thyroid. 2016;26(10):1343-421.

Quadro 4. Critérios de alto risco para recorréncia da DG apos
suspensao das DATs em gestantes

Niveis elevados de TRAb (3 vezes o limite superior de
normalidade)

Uso de DATs por menos de 6 meses

TSH suprimido em uso de DATs

Bocio volumoso

Oftalmopatia de Graves

Necessidade de doses superiores a 5-10 mg de MMZ ou 50-200
mg de PTU

MMZ: metimazol; PTU: propiltiouracila; DG: doenca de Graves; DATs: drogas
antitireoidianas; TRAb: anticorpo antirreceptor de TSH; TSH: hormonio
estimulador da tireoide.

Fonte: Elaboragao propria - Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas
na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia - SBEM).

COMO MONITORAR O TRATAMENTO PARA
HIPERTIREOIDISMO E QUAL A META
LABORATORIAL A SER ALCANCADA?

A meta durante o tratamento de hipertireoidismo na ges-
tacao &€ manter a T4L em concentracoes no limite superior
da normalidade ou discretamente elevada. Dessa manei-
ra, evita-se o tratamento excessivo com DATs e, conse-
quentemente, o hipotireoidismo fetal. A monitorizagao
deve ser feita a cada 2-4 semanas, até a gestante estar
com uma dose estavel de DAT. Depois, 0 seguimento pode
ser feito a cada quatro semanas. O TSH pode permanecer
baixo ou indetectavel por semanas, mesmo apos a dimi-
nuicao da T4L. Portanto, o TSH nao deve ser um parametro
de seguimento durante o tratamento. O hipertireoidismo
na gestante estara bem controlado na presenca de T4L
no limite superior do normal (ou discretamente elevado),
mesmo com o TSH ainda baixo.?® Pacientes com DG de-
vem dosar o TRAb logo no primeiro trimestre. Se as con-
centragoes forem maiores que trés vezes o limite superior
da normalidade, nova medicao deve ser feita entre a 182
e a 222 semana, quando a tireoide fetal esta totalmente
formada. O TRAb deve ser monitorizado, pois sabidamen-
te atravessa a placenta. Na persisténcia de titulos eleva-
dos de TRADb, deve ser feita a avaliacao de bacio fetal e
monitorizacao, pelo risco aumentado de hipertireoidismo
fetal e neonatal. Se os titulos negativarem ou diminuirem,
o risco de complicagdes materno-fetais € menor.??
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HIPERTIREOIDISMO
TRATAMENTO

v

TIREOTOXICOSE TRANSITORIA
GESTACIONAL
E
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO

v

HIPERTIREOIDISMO CLINICO

v
v EM TRATAMENTO TRATAMENTO INICIADO
NAG USAR PREVIO NA GESTACAO
DAT
; Y !
BAIXO RISCO DE ALTO RISCO DE - INTRODUZIR PTU SE < 16 SEM
SE DESCONFORTO POR TAQUICARDIA RECORRENC|A DA RECORRENC|A DA _ USAR MMZ SE > 16 SEM
DOENGA DE DOENCA DE - DOSE DE ACORDO COM T4L
CONFORME TABELA NO TEXTO
PROPRANOLOL GRAVES GRAVES
20 mg 8H/8H v
SUSPENDER DAT E
DOSAR TSH E T4L
EM 2 SEMANAS v
\ - NAO SUSPENDER DAT
v v - SUBSTITUIR DROGA OU ADEQUAR
DOSE PTU < 16 SEM
TAL<LSN TaL > LSN - USAR MMZ > 16 SEM
RETOMAR O - DOSE DE ACORDO COM T4L
TRATAMENTO CONFORME TABELA NO TEXTO
[ [
v

ALVO DE TRATAMENTO: T4L NO LSN OU DISCRETAMENTE ELEVADO

CONTROLE MENSAL TSH E T4L

(NAO TENTAR NORMALIZAR O TSH)

TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; DAT: droga antitireoidiana; PTU: propiltiouracila; MMZ: metimazol; LSN: limite superior da normalidade.
Fonte: Elaboragao propria — Grupo de Trabalho para Disfuncoes Tireoidianas na Gestagao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 3. Hipertireoidismo - tratamento

COMO E COM QUE INTERVALO DEVE OCORRER
O ACOMPANHAMENTO MATERNO-FETAL?

Como regra geral, aconselha-se acompanhamento multi-
profissional envolvendo o médico obstetra e o endocrino-
logista em ambiente de pré-natal de alto risco. A frequén-
cia dessas consultas deve ser quinzenal até a 282 semana
e depois semanal até o parto. Durante toda a gestacao, o
feto deve ser monitorado quanto a sua formacao, cresci-
mento e sinais de hipotireoidismo ou hipertireoidismo.
ApOs a 2823 semana, recomenda-se, em situacoes espe-
cificas - como na restricao de crescimento fetal -, incluir
avaliagOes periodicas da vitalidade fetal (Figura 4).59)

COMO DIAGNOSTICAR E CONDUZIR
O HIPERTIREOIDISMO OU
HIPOTIREOIDISMO FETAL?

O hipertireoidismo fetal normalmente se manifesta com
taquicardia fetal persistente (FCF > 170 bpm) por mais de
10 minutos em gestantes com DG. Outros sinais clinicos
fetais podem ser: restricao de crescimento fetal, bocio
fetal, maturacao 6ssea acelerada e, em casos mais ex-
tremos, insuficiéncia cardiaca congestiva e hidropsia. O
hipertireoidismo fetal & desencadeado pela passagem
de TRAb pela barreira placentaria, estimulando excessi-
vamente a formacao e liberacao de HTs do feto. Trata-se
de gestantes que devem ser acompanhadas de forma
particularizada por equipe de medicina fetal experien-
te. Essa condicao pode inclusive se estender ao periodo
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neonatal, devendo haver acompanhamento rigoroso pelo
obstetra e neonatologista. Uma condicao que deve ser
considerada de alto risco € o cenario de mulheres com
diagnostico prévio de DG que realizaram ™'l ou tireoidec-
tomia previamente a gestacao. Essas mulheres, por nao
fazerem mais uso de DATs, podem permanecer produ-
zindo TRAb, causando hipertireoidismo fetal e/ou neo-
natal.622 O hipotireoidismo fetal normalmente se ma-
nifesta pelo bocio fetal, em decorréncia da passagem de
DATs ou, raramente, pela passagem de TRAb inibidor, que
diminuiria a producao de HTs pelo feto. A gestante deve
ser acompanhada por equipe de medicina fetal expe-
riente. A cordocentese ou a dosagem dos HTs em liquido
amniotico para o diagnostico de hipotireoidismo fetal &
extremamente controversa, assim como a administracao
de levotiroxina em liquido amnidtico.® Em caso de bocio
fetal volumoso, deve-se discutir a necessidade de EXIT
(ex-utero intrapartum treatment) no parto.

COMO PRESCREVER TRATAMENTO PARA
HIPERTIREOIDISMO DURANTE A LACTACAO?

As DATs sao secretadas no leite materno, mas em con-
centracoes muito baixas. A amamentacao é segura com
doses até 20 mg/dia de MMZ e 450 mg/dia de PTU@ A
tomada da DAT deve ser feita imediatamente ap6s ama-
mentar.(® A preferéncia é por MMZ, devido aos efeitos co-
laterais associados a PTU.”? Ndo ha necessidade de moni-
toramento da funcao tireoidiana do lactente, pois nao ha
evidéncia de que o uso de DAT leve ao hipotireoidismo ou
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comprometimento no crescimento e no desenvolvimento
neurocognitivo da crianca.” Nao existem dados suficien-
tes que demonstrem que o hipertireoidismo interfere na
lactacao, portanto ele deve ser tratado de acordo com
o seu diagnostico.? O tratamento com ™' s6 pode ser
indicado apo6s a suspensao da amamentacao por pelo
menos trés meses e a amamentagao nao deve ser reto-
mada,?® pois a concentracao de iodo radioativo na glan-
dula mamaria pode aumentar o risco de cancer de mama
futuramente.® O propranolol pode ser usado durante a
amamentacao, sem risco para a crianca ou interferéncia
na capacidade da lactacao. Entretanto, o atenolol nao é
recomendado, pois é secretado no leite materno, causan-
do bradicardia e hipoglicemia na crianca.®®

COMO PRESTAR ASSISTENCIA A
PUERPERA COM TIREOTOXICOSE?

Atireotoxicose que surge no periodo pos-parto é causada
frequentemente pela tireoidite pos-parto (TPP), definida
como disfuncao tireoidiana autoimune no primeiro ano
do puerpério, excluindo-se a DG.#? Qutra possibilidade é
a recidiva ou ativacao da DG no puerpério. E importante
diferenciar entre essas duas principais causas. A incidén-
cia da TPP é extremamente variavel, atingindo cerca de
15% dos casos.? Acomete mais frequentemente mulhe-
res com historia anterior de TPP, que apresentam anti-
corpos antitireoidianos positivos antes da gestacao (em
tratamento com levotiroxina ou em eutireoidismo), com
outra doenca autoimune associada (diabetes insulinode-
pendente, artrite reumatoide etc.) ou mesmo com DG em
remissao.” O quadro clinico tipico comeca com uma fase
toxica, hipertireoidismo clinico e laboratorial, seguido de

hipotireoidismo e posteriormente recuperacao da funcao
tireoidiana. A funcao tireoidiana mostra TSH suprimido
e T4l elevado, definindo a tireotoxicose (fase toxica), e
a presenca de anticorpos antitireoidianos, particular-
mente o anticorpo antitireoperoxidase (anti-TP0), ca-
racteriza a TPP. A fase de tireotoxicose geralmente é leve
e autolimitada, durando de um a trés meses, quando a
paciente pode apresentar palpitagoes, tremores, fadiga
e nervosismo. E importante, nessa fase, diferencia-la da
DG deflagrada no periodo pos-parto (Figura 1, Quadro 5).
Geralmente a fase de hipertireoidismo da TPP aparece
nos primeiros meses apos o parto, enquanto a DG pode
surgir depois de trés meses apos o parto.’® Devido ao
processo destrutivo da TPP, observam-se concentracoes
mais elevadas de T4 em relacao a T3, enquanto na DG ha
predominio de concentracoes mais altas de T3 do que
de T4. A presenca de TRAb favorece o diagnostico da DG.
A cintilografia deve ser evitada, devido a passagem do
radioisotopo para o leite materno. Se for imprescindivel
para o diagnostico, opta-se por usar 99mTc ou "I, com
meias-vidas menores, orientando-se retirar e desprezar o
leite materno durante 1-5 dias, respectivamente, até a re-
tomada da amamentacao.®? O tratamento da fase toxica
da TPP pode ser instituido para atenuar o quadro clinico,
usando-se betabloqueadores, que nao sao contraindica-
dos durante o aleitamento. A dose de propranolol é dada
de acordo com os sintomas, podendo-se iniciar com 10
mg, trés vezes ao dia. Ja o atenolol deve ser evitado, pois
é secretado no leite materno, causando bradicardia e hi-
poglicemia no lactente. O uso de DAT é contraindicado
na TPP? A monitorizacdo com TSH e T4L deve ser feita a
cada 4-8 semanas.?? A preocupacao apos a fase de hiper-
tireoidismo é a de hipotireoidismo, que pode ser mais

HIPERTIREOIDISMO
ACOMPANHAMENTO DO BINOMIO

v
GESTANTE

v

ACOMPANHAMENTO CLINICO
1 - ATE 28 SEMANAS: MENSAL
2- APOS 28 SEMANAS: QUINZENAL

ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL
TSH, T4L E HEMOGRAMA: MENSAL

ATENCAO: SINAIS DE APLASIA
MEDULAR OU HIPERTENSAO

v
CONCEPTO

v

AVALIAGAO
SERIADA DO
CONCEPTO

v

VITALIDADE FETAL EM CONDICOES
ESPECIAIS:
RCIU, HIPERTENSAO ARTERIAL,
ENTRE OUTRAS

v

INTERRUPCAO DA GESTAGAO POR INDICAGCAO OBSTETRICA

v

IMPRESCINDIVEL A AVALIAGAO DE
HIPOTIREOIDISMO NEONATAL

TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; RCIU: restricao do crescimento intrauterino.
Fonte: Elaboracao propria — Grupo de Trabalho para Disfungoes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 4. Hipertireoidismo - Acompanhamento do bindomio
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Quadro 5. Diagnostico diferencial entre tireoidite pos-parto e

doenca de Graves

Tireoidite pos-parto | Doenca de Graves
Instalacao apos o <3 a 6 meses >3 a 6 meses
parto
TRAb Negativo Positivo
Anti-TPO Presente Pode estar presente
T3T4 Baixa (T4 >>T3) Elevada (T3>>T4)
Vascularizacao da Normal Aumentada
tireoide

TRAD: anticorpo contra o receptor de hormonio estimulador da tireoide;
anti-TPO: anticorpo antitireoperoxidase; T3:T4: relacao das concentragoes de
triiodotironina e tiroxina.

Fonte: Elaboragao propria — Grupo de Trabalho para Disfungoes Tireoidianas
na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia - SBEM).

sintomatica, ocorrendo apos 3-12 meses do parto.? O
tratamento com levotiroxina deve ser iniciado se a pa-
ciente apresentar sintomas importantes, se estiver ama-
mentando, se a elevacao de TSH se mantiver por mais de
seis meses e, principalmente, se estiver planejando nova
gestacao. A retirada da levotiroxina pode ser planejada
apos 6-12 meses do tratamento. A monitorizacao do TSH
e T4l deve ser feita anualmente, devido ao alto risco de
desenvolvimento de hipotireoidismo permanente apds
quadro de TPP9)

CONSIDERACOES FINAIS

O hipertireoidismo na gestacao representa um grande
desafio tanto para o obstetra como para o endocrinolo-
gista. As alteracoes da gestagao sobre a fisiologia hor-
monal tireoidiana, as complicacoes fetais, neonatais e
maternas da doenca nao tratada e as repercussoes fetais
e maternas, e as mindcias do tratamento medicamentoso
na gestacao sao aspectos importantes que devem estar
no radar desse acompanhamento. No primeiro trimes-
tre de gestacao, deve ser dado destaque a tireotoxico-
se gestacional, presente em até 5% das gestacoes. Sua
etiopatogenia relaciona-se primordialmente a producao
de hCG, leva a sintomatologia normalmente mais rela-
cionada a hiperémese gravidica e dispensa tratamen-
to com drogas antitireoidianas. Um aspecto importante
é a diferenciacao com a DG diagnosticada na gestacao.
De maneira geral, a patologia mais associada ao hiperti-
reoidismo na gestacao é a DG. Esse aspecto traz também
os efeitos do TRAb sobre a funcao tireoidiana fetal, visto
que esses anticorpos ultrapassam a barreira placenta-
ria. O nao tratamento do hipertireoidismo esta ligado a
uma serie de intercorréncias, tais como: perda fetal, hi-
pertensao, prematuridade, restricao do crescimento fe-
tal, hipertireoidismo fetal, crise tireotoxica, insuficiéncia
cardiaca congestiva materna e obito materno, esse l-
timo raro. Dessa forma, faz-se importante o tratamento
adequado do hipertireoidismo na gestacao. Contudo, as
drogas disponiveis para esse tratamento, da classe das
tiaminas, a PTU e MMZ, sdao potenciais substancias tera-
togénicas, podem causar hipotireoidismo fetal e bocio, e
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estao relacionadas a uma série de efeitos colaterais na
gravida, alguns muito graves, como a hepatite e a panci-
topenia. Outros tratamentos mais efetivos, como o ™, sao
proscritos na gestacao e na amamentacao, devido a sua
capacidade de levar a lesao tireoidiana fetal e neonatal.
A cirurgia representa maior risco na gestagao e deve ser
indicada em situacoes muito especificas. Com toda essa
dindmica, faz-se necessario um tratamento medicamen-
toso com a menor dose possivel de medicacao durante
a gestacao. O controle sistematico laboratorial dos efei-
tos colaterais e fetais e um criterioso acompanhamen-
to obstétrico também sao imprescindiveis. O parto nao
necessariamente representa um alivio, pois o rebote do
sistema autoimune - suprimido na gestacao - e o retorno
a condicoes normais de producao e transporte periférico
do HT podem desencadear quadros novos de DG, bem
como piorar a DG ja existente. Por Gltimo, € importante
frisar que o tratamento medicamentoso do hipertireoi-
dismo nao contraindica a amamentacao, mas cuidados
adicionais devem ser adotados.
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