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A Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco da Federacdo Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo)
e 0 Departamento de Tireoide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) referendam este documento. A produgéo do
contetido baseia-se em evidéncias cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

o Asalteragdes fisioldgicas da gestagdo que interferem na produgio, liberagdo e disponibilidade da forma ativa dos hor-
monios interferem no diagnostico e manejo do hipertireoidismo durante a gestagao.

o A tireotoxicose gestacional ou hipertireoidismo transitério esta relacionada com a produgdo aumentada de gonado-
trofina corionica humana (hCG) e é a causa mais comum de hipertireoidismo na gesta¢do, podendo permanecer até a
182 semana.

o O hipertireoidismo néo tratado pode levar a repercussoes fetais, neonatais e maternas.

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

» A principal patologia associada etiologicamente ao hipertireoidismo na gestacdo é a doenga de Graves (DG).

o O diagnostico de hipertireoidismo na gestagao é preferencialmente feito por meio da dosagem de tiroxina livre (T4L) e
hormonio estimulador da tireoide (TSH).

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

o A droga de primeira escolha para o tratamento do hipertireoidismo na gestagdo no primeiro trimestre é a propiltioura-
cila (PTU), enquanto no segundo e terceiro trimestres e também no puerpério é o metimazol (MMZ).

o Durante o aleitamento materno, ¢ permitida a utilizacdo de drogas antitireoidianas.

o Oiodo radioativo (**'I) ndo deve ser utilizado na gestagdo ou aleitamento materno.

Recomendacodes

o O diagnéstico do hipertireoidismo deve ser firmado quando o TSH esta suprimido (<0,1 mUI/L) e a T4L esta acima do
limite superior da normalidade do kit laboratorial adotado.

o Nao é recomendado o uso de drogas antitireoidianas para o tratamento da tireotoxicose gestacional ou hipertireoidis-
mo subclinico.

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

o Todo hipertireoidismo clinico deve ser tratado na gestagdo, em vista dos riscos fetais, neonatais e maternos da doenga.

o As doses de drogas antitireoidianas (PTU e MMZ) devem ser as menores possiveis para a manuteng¢io dos niveis de
T4L no limite superior de normalidade do kit laboratorial utilizado, considerando a passagem dessas medicagdes pela
placenta e o risco do hipotireoidismo fetal.

o As doses preconizadas de PTU sdo de 200 a 400 mg diarios, divididos em trés doses didrias. 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, é recomendado nas doses de 10 a 30 mg diarios, ingeridos em
dose tinica. O MMZ é preferencialmente utilizado nos segundo e terceiro trimestres de gestagédo, bem como durante a
amamentagao.

o As gestantes com hipertireoidismo devem ser acompanhadas em pré-natal de alto risco. Salvo outras complicagdes, elas
devem ter retornos quinzenais até a 28* semana e semanais a partir de entio até o parto.

o Nao é recomendado o tratamento da fase hipertiredidea da tireoidite pos-parto com drogas antitireoidianas.
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_ Rastreio, diagndstico e manejo do hipertireoidismo na gestacdo

Contexto clinico
Na gestagdo, existe aumento do estimulo ao eixo hipotala-
mo-hipdfise-tireoide, por diferentes mecanismos:")

o Aumento na concentragio sérica de estrégenos, acom-
panhada de aumento da globulina ligadora de hormé-
nios tireoidianos (TBG - thyroxine binding protein) e
consequente redugio das fragdes livres dos hormonios
tireoidianos (HTS);

o Maior depuracgao de iodo;

o Maior degradagio dos HTs pelas
placentarias;

o Aumento na concentragdo sérica de hCG, que esti-
mula o tecido tireoidiano, por rea¢do cruzada com o
receptor de TSH, podendo gerar o bécio e o hiperti-
reoidismo transitdrio da gestacéo.

Esse estimulo ao eixo explica por que as gestantes
apresentam, especialmente no primeiro trimestre, concen-
tracdes de TSH menores do que as ndo gravidas.!V) As de-
mandas metabdlicas sdo maiores no primeiro trimestre da
gestagdo, periodo critico para a ocorréncia das disfungdes
tireoidianas em razdo das alteragdes no estimulo da glan-
dula tireoide. Todas as mudancas descritas na fisiologia do
eixo hipotalamo-hipdfise-tireoide asseguram a oferta de HT
para o feto, especialmente no periodo em que a tireoide fe-
tal ainda ndo ¢ funcionalmente madura. O desenvolvimen-
to da glandula inicia-se na oitava semana, porém somente
entre a 18%e a 20° semana de gestacdo é que ela funciona
plenamente, portanto, até esse momento, o feto depende
totalmente da transferéncia placentdria de HTs maternos.
Existe um mecanismo compensatorio, via feedback, entre
tireoide, hipdfise e hipotalamo que regula o funcionamento
glandular. Conhecer esse mecanismo auxilia a encontrar a
causa de uma possivel disfuncdo (Figura 1).
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TRH: horménio liberador de tireotrofina; TSH: horménio estimulador da tireoide; T4: tiroxina; T3:
triiodotironina

Fonte: Elaboracdo prépria — Grupo de Trabalho para Disfuncdes Tireoidianas na Gestagao (Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 1. Representacdo esquematica do eixo hipotalamo-hipdfise-
tireoide apontando os tipos de hipotireoidismo
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Em virtude das alteracdes fisioldgicas que ocorrem na
gestagdo, anteriormente citadas, os valores de referéncia do
TSH, T4L e T4 total (T4T) devem ser ajustados.”’ Em rela-
¢do ao TSH, isso significa que, se reduzirmos 0,4 mU/L do
limite inferior da referéncia apresentada pelo kit, o nivel de
TSH para diagndstico do hipertireoidismo seria <0,1 mU/L
para a maioria dos laboratdrios. Essa é uma recomendacgio
da Associagio Americana de Tireoide (ATA) e se mostrou
adequada como determinante da faixa de referéncia especi-
fica para gestantes em estudo realizado recentemente numa
populac¢io saudavel no Rio de Janeiro.*® A tireotoxicose é
uma sindrome clinica caracterizada por hipermetabolismo
e hiperatividade resultantes de exposi¢do a quantidade ex-
cessiva de HTs. A principal causa de tireotoxicose é a hiper-
funcdo da glandula tireoide, denominada de hipertireoi-
dismo, que é caracterizado laboratorialmente pela reducéo
nos niveis de TSH com ou sem elevacido da concentragdo
de HTs.®

Como o hipertireoidismo pode se
apresentar na gestacao e quais

suas principais etiologias?

A DG, de etiologia autoimune, ¢ a causa patoldgica mais
comum do hipertireoidismo no periodo gestacional, repre-
sentando 95% dos casos. Ocorre em 0,4% a 1% das mulhe-
res antes da gestacdo e em aproximadamente 0,2% durante
a gestagdo. J4 a tireotoxicose transitdria gestacional (TTG),
ou hipertireoidismo transitério gestacional, é o principal
diagndstico diferencial de DG e a condigéo clinica mais en-
contrada, podendo ocorrer em até 5% das gestagdes e sendo
limitado a primeira metade da gestacdo. Essa condi¢do é
caracterizada pela redu¢do do TSH, com ou sem elevagio
da T4L. A elevagdo do hCG no inicio da gestagdo é a causa
da estimulagéo tireoidiana, provocando quadro de hiper-
tireoidismo brando e transitério, podendo estar associada
a hiperémese gravidica. Existe maior risco para a TTG em
condi¢oes de alta concentragao de hCG, como gestagéo ge-
melar, mola hidatiforme e coriocarcinoma.®

Outras causas de hipertireoidismo na gravidez sio:
adenoma tdxico, tireoidite subaguda, bécio multinodular
ou iatrogénico por ingesta excessiva de HTs.*® O hiperti-
reoidismo pode se manifestar na gravidez como:

o Hipertireoidismo clinico franco ou manifesto, que é
caracterizado por redu¢iao do TSH e niveis de HT ele-
vados, sobretudo a T4L;

o Hipertireoidismo subclinico, que é caracterizado por
reducio do TSH e HTs normais.

Os cenarios possiveis em gestantes com hipertireoi-
dismo se correlacionam com o momento do diagndstico,
o tratamento prévio e/ou atual e a qualidade do controle
metabolico (Quadro 1) (Figura 2).

Hipertireoidismo com diagndstico
prévio a gestacao
o DG em remissdo: quando a gestante teve o diagnostico
de DG, foi submetida a tratamento clinico com droga
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Quadro 1. Diagnosticos relacionados ao hipertireoidismo na gestagdo que podem impactar a conduta clinica

Diagndstico TSH T4L TRAB
Hipertireoidismo diagnosticado DG em remissao Normal Normal Néo é necessdrio
previamente a gestaao DG apds tratamento com RAI ou cirurgia, em terapia com LT4 | Normal Normal Solicitar

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

DG nao controlada em uso de doses elevadas de DAT Baixo Elevado Solicitar

Outras causas de hipertireoidismo (BMNT ou BUNT) Normal ou reduzido | Normal ou elevado | N&o é necessdrio
Hipertireoidismo com diagnéstico na Hipertireoidismo subclinico <0,1TmU/L Normal Solicitar somente se
gestacdo Diagnéstico provavel: TTG existir suspeita de DG

Hipertireoidismo clinico <0,1mU/L Elevado Solicitar

Diagndstico provdvel: DG

TSH: hormanio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre; T4T: tiroxina total; T3T: triiodotironina total; DG: doenca de Graves; RAI: radioiodoterapia; LT4: levotiroxina; DAT: droga antitireoidiana; BMNT: bécio multinodular téxico;
BUNT: bécio uninodular téxico; TTG: tireotoxicose transitdria da gestacao
Fonte: Elaboragdo prépria — Grupo de Trabalho para Disfuncdes Tireoidianas na Gestagdo ((NEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).
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DIAGNOSTICO
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v 7 v
TSH NORMAL (0,1-4,0 mUI/L) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L)
T4L NORMAL T4L NORMAL T4L AUMENTADO
[
v v
PRIMEIRO Evhae
TRIMESTRE TRIMESTRES
5 AVEL: ) HIPERTIREQIDISMO
GESTACAO DIAGNOSTICO PROVAVEL: DIAGNOSTICO PROVAVEL: CLINICO
NORMAL TIREOTOXICOSE TRANSITORIA DOENGA DE GRAVES ¢ ,
DIAGNOSTICO PROVAVEL:
GESTACIONAL DOENCA DE GRAVES

TSH: horménio estimulador da tireoide; T4L: tiroxina livre.
Fonte: Elaboragao prépria — Grupo de Trabalho para Disfuncdes Tireoidianas na Gestacdo (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 2. Hipertireoidismo diagnéstico

antitireoidiana (DAT) e encontra-se em remissio apds a
suspensdo do medicamento, mantendo-se com fungao
tireoidiana normal. Essa paciente deve ter sua funcio
tireoidiana monitorizada durante a gesta¢io e, em caso
de normalidade, ndo hd necessidade de testes ou mo-
nitorizagdo fetal adicionais. Cuidado especial deve ser
tomado no periodo pds-parto, pois existe risco aumen-
tado de recorréncia da DG e tireoidite puerperal.

DG apés tratamento com ' ou cirurgia: quando a pa-
ciente necessita de reposi¢ao com levotiroxina. Ha ne-
cessidade de monitorar o TRADb, pois ele pode estar ele-
vado mesmo apos o tratamento, 0 que aumenta o risco
de hipertireoidismo fetal por passagem placentaria.
DG em uso de doses baixas de DAT: quando a pacien-
te estd 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 pacien-
te se encontra com dificuldade de controle do hiperti-
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reoidismo, pode ser recomendada a terapia definitiva
com "'l ou exérese cirtrgica antes da gestacdo. Caso
ela engravide inadvertidamente, sugere-se a manuten-
¢do do medicamento.

Pacientes com hipertireoidismo por outras causas como
bécio multinodular ou uninodular toxico: nesse qua-
dro, sugere-se tratamento definitivo antes da gestacao
e, caso a paciente engravide antes disso, é preconizado
manter a terapia medicamentosa, sem a necessidade
de monitoriza¢iao de TRAb.

Hipertireoidismo com diagnadstico
durante a gestacao

Hipertireoidismo subclinico: apresenta-se com TSH <
0,1 mUI/L e T4L normal, e o diagndstico é labora-
torial. A paciente ndo deve ser tratada com DAT e é
importante o diagnostico diferencial entre TTG e DG.
Hipertireoidismo clinico: apresenta-se com TSH < 0,1
mUI/L e T4L elevado. O diagnéstico mais provavel é o de
DG. E importante a definigio etiolégica com a dosagem
de TRAD para avaliar tratamento e monitorizagéo fetal.
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_ Rastreio, diagndstico e manejo do hipertireoidismo na gestacdo

Quais sintomas na gestante devem

fazer o profissional de satide

suspeitar de hipertireoidismo?

Os sinais e sintomas do hipertireoidismo estdo ligados ao
estado clinico de hipermetabolismo. Deve-se suspeitar de
estado hipermetabdlico quando a gestante apresentar pal-
pitacdes e/ou taquicardia, irritabilidade e agressividade, in-
quietagdo, tremores finos, sudorese, pele quente e perda de
peso ou ganho de peso inferior ao esperado. Evidentemente,
por serem sintomas inespecificos, podem passar desaperce-
bidos, particularmente na gestagdo. Achados mais especi-
ficos incluem bécio, oftalmopatia e mixedema pré-tibial,
sugestivos de DG.©"

Quais valores de TSH e T4L fazem o
diagnostico de hipertireoidismo?

O diagndstico laboratorial de hipertireoidismo na gestagdo
¢ definido como TSH diminuido e T4L elevado, usando-se
valores de referéncia especificos para gestantes.® E impor-
tante ressaltar que os valores de referéncia da funcéo tireoi-
diana durante a gesta¢éo sdo diferentes, devido as alteragdes
fisiologicas proprias da gravidez e as caracteristicas dos
ensaios laboratoriais usados nessa avaliacio. Além disso, a
suficiéncia em iodo na populagio e a raga também podem
influenciar esses parametros. Assim, é recomendado pe-
las sociedades de especialistas que os valores de referéncia
para gestantes sejam determinados para cada populagéo, de
acordo com cada trimestre e usando ensaios especificos.®
Mas, ndo havendo disponibilidade dessa curva de referén-
cia, pode-se considerar o que consta a seguir:

TSH
Sabendo-se que o TSH no primeiro trimestre da gestagdo en-
contra-se baixo devido as altas concentragdes de hCG e que
ha dificuldades em obter uma padronizagao, o limite inferior
da normalidade pode ser considerado como 0,1 mUI/L.%?
A partir do segundo trimestre, as concentracdes de
TSH aumentam discretamente, e o limite inferior de nor-
malidade em gestantes pode ser considerado o mesmo usa-
do para individuos fora da gestagdo.® Pacientes com diag-
nostico de hipertireoidismo por DG apresentam TSH < 0,1
mU/L e, frequentemente, TSH indetectavel.

T4T

A concentragio de T4T aumenta progressivamente até atin-
gir a 16* semana, quando se estabiliza, influenciada pelo
aumento do TBG. A partir desse periodo, até o parto, con-
sidera-se 1,5 vez os valores de referéncia fornecidos pelo
laboratério para pessoas ndo gestantes. Portanto, é esperada
concentra¢do elevada de T4T durante uma gesta¢do nor-
mal, ou seja, valores no limite superior ou mesmo acima
dos valores de referéncia habituais.®*'?

T4L
O padréo-ouro de dosagem de T4L é por cromatografia li-
quida por espectometria de massa ou didlise de equilibrio
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ou ultrafiltracdo, que eliminam qualquer interferéncia.”
Mas essas metodologias sdo custosas e ndo disponiveis na
maioria dos laboratdrios. Os imunoensaios automatizados,
amplamente usados, sofrem interferéncia do excesso de
TBG, particularmente a partir do segundo trimestre, forne-
cendo valores falsamente baixos de T4L.

A despeito tanto das dificuldades fisioldgicas da ges-
tagdo como daquelas relativas as variagdes impostas pelo
método laboratorial utilizado, a melhor opg¢ao para o diag-
ndstico de hipertireoidismo clinico na gestante é por meio
de concentragdes elevadas de T4L, acima do limite superior
da referéncia do laboratdrio considerado, em conjunto com
TSH baixo ou suprimido.

ATTG deve ser tratada com DATs?

As DATs néo sdo recomendadas para o tratamento da TTG,
pois nessa condi¢do ocorre normalizacido espontanea das
concentragdes de HTs até o término do primeiro trimestre,
podendo persistir até 18* semana de gestagdo, e pelo fato
de esses medicamentos estarem associados a malformacoes
congeénitas e hipotireoidismo fetal.?

Qual deve ser a conduta perante o
diagnostico do hipertireoidismo subclinico?
Gestantes com hipertireoidismo subclinico apresentam
TSH suprimido e niveis dos horménios tireoidianos (T4L)
dentro do valor de referéncia para gestantes. A questio mais
importante ¢ definir o diagndstico diferencial entre a TTG
e outras formas de hipertireoidismo leve, entre as quais a
mais comum ¢é a DG. Sempre que possivel, esse acompa-
nhamento inicial deve ser feito pelo obstetra em parceria
com o endocrinologista. Anamnese cuidadosa e exame fisi-
co com énfase em estigmas para DG (bdcio e oftalmopatia)
devem ser feitos, devendo-se repetir a dosagem de TSH e
T4L. As dosagens de TRADb e T3 podem auxiliar no diag-
ndstico etioldgico. Na TTG, em geral, o quadro clinico é
mais leve e pode haver sobreposi¢do com sinais e sintomas
de hiperémese gravidica (nauseas e vomitos no inicio da
gestagdo com perda de peso > 5%, desidratagdo e cetonu-
ria); ndo ha histdria pregressa de doenga tireoidiana e nem
estigmas da DG como bécio e oftalmopatia.®) Destaca-
se, porém, que a DG também pode se manifestar de for-
ma mais leve na gestacio, inclusive com hipertireoidismo
subclinico; nesse caso, a paciente geralmente tem histéria
prévia de doenga tireoidiana, podendo ou nio apresentar
bécio e oftalmopatia.
A presenca do TRAD circulante confirma a DG.®

Quais exames subsidiarios devem ser
solicitados para definir o diagnéstico
etiologico de hipertireoidismo?

O diagnostico etioldgico de hipertireoidismo na gestagdo
¢ fundamental, porque demanda tratamentos diferentes e
apresenta progndsticos diversos (Quadro 2). O principal
exame auxiliar no diagndstico é a dosagem de TRADb, par-
ticularmente diante de um hipertireoidismo clinico, vis-
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to que ¢ sensivel e especifico para a DG. Na auséncia de
TRAD, um aumento importante também nas concentragdes
de T3 (total ou livre), em relagdo a T4, sugere DG. A T3
esta discretamente elevada em <20% das mulheres afetadas
por TTG.U*D A ultrassonografia de tireoide pode ser util
quando a suspeita etioldgica recai sobre o bdcio multino-
dular téxico ou adenoma t6xico (doen¢a de Plummer).1!V
A cintilografia tem contraindicagdo absoluta na gravidez. E
importante o alerta de que o uso da biotina deve ser sem-
pre suspenso antes da coleta de sangue para essas dosagens,
pois a maioria dos ensaios para avaliagdo da fungio tireoi-
diana sofre interferéncia, que mimetiza o hipertireoidismo
clinico, com supressdo de TSH, elevacdo de T4L e TRAb
positivo."? E recomendado suspender também as vitami-
nas pelo menos 48 horas antes da coleta de sangue.

Quadro 2. Diagnostico diferencial entre DG e TTG

Doenca de Graves T1G
TRAb Positivo Negativo
T3 Elevado Normal
T3:T4 Elevado Baixo
TAL Muito aumentado Pouco aumentado
TSH Suprimido Baixo ou suprimido

TTG: tireotoxicose transitdria gestacional; DG: doenga de Graves; TSH: hormdnio estimulador da tireoide;
TRAD: anticorpo contra o receptor de TSH; T3: triiodotironina; TAL: tiroxina livre; T3:T4: relacdo entre as
concentracdes de T3 e T4

Fonte: Elaboragao prépria — Grupo de Trabalho para Disfuncdes 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 as-
sociado a desfechos desfavoraveis na gestagdo quando nio
tratado adequadamente. O mau controle da tireotoxico-
se esta associado a perda fetal, hipertensido gestacional,
prematuridade, baixo peso ao nascimento, restricio de
crescimento intrauterino, crise tireotdxica 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
monitorizac¢do.?

Como deve ser a assisténcia para

pacientes com diagnostico de
hipertireoidismo subclinico?

Nio ha evidéncias de piora de desfechos maternos ou fe-
tais em gestantes portadoras de hipertireoidismo subcli-
nico."™ Por essa razdo, ndo ha indicacio de tratamento
com DAT para essas gestantes. A piora ou evolu¢do para
hipertireoidismo clinico durante a gestagdo é incomum,
porém o TSH e a T4L devem ser monitorizados a cada
quatro semanas com o objetivo de identificar as pacientes
que evoluem desfavoravelmente.®? A dosagem do TRAbD é
importante para o diagndstico etiolégico do hipertireoi-
dismo subclinico e nos casos de TRAD positivo; se as con-
centragOes forem maiores que trés vezes o limite superior
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da normalidade, nova medigdo deve ser feita entre a 182
e 22° semana, quando a tireoide fetal estd totalmente for-
mada. O TRAb deve ser monitorizado, pois sabidamente
atravessa a placenta.? Nos casos de DG, um cuidado es-
pecial deve ser tomado apds o parto devido ao aumento da
recorréncia da doenga no puerpério, e a paciente deve ser
encaminhada a um servi¢o de endocrinologia para mo-
nitoriza¢do da fungio tireoidiana nesse periodo. A TTG
¢ outra causa de hipertireoidismo subclinico na gestagao,
assim a funcgéo tireoidiana (TSH, T4L) deve ser monito-
rizada a cada quatro semanas, até que haja normalizagio,
geralmente por volta da 14 a 182 semana. Apds essa nor-
malizagdo da fungéo tireoidiana e se ndo houver doengas
associadas, a gestante pode ter acompanhamento normal.
Especial aten¢do deve ser tomada quando houver associa-
¢do com hiperémese gravidica; nesses casos, controle dos
vOmitos e hidrata¢ao endovenosa podem ser necessarios.
Alguns casos podem demandar internagdo.*'® Em situa-
¢Oes em que hd taquicardia com desconforto da gestante e
elevagdo de T4L, podem-se utilizar medicamentos sinto-
maticos, como os betabloqueadores. A medicac¢do de pre-
feréncia é o propranolol, administrado em doses de 10 a
40 mg a cada oito horas, por curto tempo, até se normali-
zar a T4L.® O uso prolongado do propranolol na gestacio
foi associado a bradicardia fetal, hipoglicemia neonatal e
restri¢do de crescimento fetal, portanto ele deve ser usado
pelo menor tempo possivel.®)

Quais devem ser os cuidados
pré-concepcionais na mulher

com hipertireoidismo?

O planejamento de uma gravidez deve ser bastante discu-
tido entre a mulher em idade fértil com hipertireoidismo
e o seu médico. E importante informar os riscos teratogé-
nicos e obstétricos do hipertireoidismo, bem como de seu
complexo tratamento durante a gestagdo. Recomenda-se
que seja instituido o tratamento e que a mulher esteja em
eutireoidismo estavel com doses baixas de DAT (5-10 mg
dia de MMZ ou 50-200 mg de PTU) antes de se conside-
rar a concepgao. Esse estado pode ser considerado quando
dois exames consecutivos apontam eutireoidismo com in-
tervalo minimo de um més entre eles.* Particularmente
em condic¢bes de dificil controle da doenca com DATs, o
tratamento definitivo com "'I ou tireoidectomia deve ser
oferecido previamente a concepgio. E importante lembrar
que, em casos de tratamento com "', mesmo que se atin-
ja controle do hipertireoidismo a curto/médio prazo, hd
grandes chances de uma piora imunolégica com altos titu-
los de TRAD circulantes em resposta a terapia, o que pode
perdurar por alguns meses. Mulheres tratadas héd pelo me-
nos 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 suspensdo da medicagdo considerada no pri-
meiro trimestre, em vista do potencial teratogénico dessas
drogas, desde que monitoradas quanto a fungéo tireoidia-
na regularmente.'”
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Em que tipo de pré-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 fe-
tal, deve ser acompanhada em pré-natal de alto risco. Nesse
acompanhamento, faz-se necessdria interagdo permanente
entre o obstetra e o endocrinologista, bem como acompa-
nhamento especial de monitorizacio do feto.*®

Como deve ser o tratamento
medicamentoso do hipertireoidismo
diagnosticado na gravidez?

PTU e MMZ sao os medicamentos disponiveis para o
tratamento do hipertireoidismo durante a gestagao.
Devido aos efeitos adversos, sobretudo a possibilidade
de malformagdes congénitas e hipotireoidismo fetal, re-
comenda-se usar a menor dose possivel, que mantenha
a mie levemente tireotdxica a fim de preservar a fung¢io
tireoidiana fetal, pois as DATSs atravessam a barreira pla-
centdria.'>® 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 didria, e entre 100 e 600 mg ao
dia de PTU (média de 200-400 mg), divididos em duas a
trés tomadas didrias.® As doses iniciais das DATs devem
ser proporcionais a gravidade da tireotoxicose, medida
pelo nivel de T4L. No quadro 3, encontra-se uma suges-
tdo de doses para MMZ e PTU adaptada da diretriz da
ATA para tratamento do hipertireoidismo e tireotoxico-
se para ndo gestantes e ajustadas para as doses recomen-
dadas as gestantes (Figura 3).®) A PTU é o medicamento
de escolha quando é necesséria a terapia até a 16* semana
de gestacdo, devido ao menor risco e a menor gravidade
das malformagdes congénitas associadas. Caso seja ne-
cessario manter a DAT apoés a 16® semana, a PTU pode
ser trocada pelo MMZ, pelo maior risco de hepatotoxi-
cidade atribuido a PTU. No entanto, a troca de medica-
mento pode gerar descontrole da doenga. Desse modo, é
necessario avaliar a gestante individualmente para deci-
dir sobre a necessidade da troca das medicagdes. A equi-
valéncia de doses entre MMZ e PTU ¢ de 1:20 (5 mg de
MMZ equivale a 100 mg de PTU).® Em caso de inicio de
tratamento apds a 16* semana de gestacdo, recomenda-se
iniciar a terapia com MMZ.?® H4 tendéncia de melhora
da DG durante a gestagdo, devido as mudanc¢as imuno-
logicas da gravidez e ao aumento do hormoénio ligado a
TBG; por essa razdo, as doses das DATSs precisam ser re-
vistas a cada visita, sendo recomendada redugdo de 30%
a 50% da dose quando a T4L atingir o limite superior
da normalidade.®> O uso do "'I estd contraindicado na
gestagdo, por atravessar a barreira placentdria e causar
hipotireoidismo fetal e também pela exposicdo do feto
a radiagdo. A tireoidectomia, durante a gestagdo, 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

I -

mesmo com altas doses de DATs (>40 mg de MMZ ou
600 mg de PTU).? Se necesséria, a melhor época para a
tireoidectomia é o segundo trimestre da gesta¢do. O pre-
paro pode ser realizado com betabloqueadores. Deve-se
ter cuidado especial nas gestantes com TRADb muito ele-
vado (>3 vezes o valor de referéncia), ja que a redugdo do
TRAD apos a cirurgia é lenta e, mesmo com o sucesso no
controle do hipertireoidismo materno, ainda pode haver
risco de hipertireoidismo fetal, sendo necessario manter
a monitorizac¢io 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 estdo eutireoidianas e engravidam em uso de baixas
doses de DAT (5-10 mg MMZ ou 50-200 mg PTU), suge-
rem-se a suspensao das DATSs e a observagdo da fungio
tireoidiana. E importante levar em consideragdo outros
fatores associados a recorréncia da doenga, como niveis
elevados de TRAb, uso de DAT por tempo inferior a
seis meses, TSH suprimido em uso de DAT, bécio volu-
moso, presen¢a 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, su-
gere-se manter PTU ou trocar MMZ para PTU, na pro-
porcao de 1:20. Durante a gestacdo pode haver melhora
do quadro de hipertireoidismo, levando & necessidade de
doses menores das DATs ou até mesmo a suspensio da
medicagdo. Por essa razdo, os ajustes de dose baseados
nas avaliagGes laboratoriais seriadas devem ser feitos du-
rante toda a gesta¢do.®

Quadro 3. Doses de MMZ e PTU sugeridas para inicio de tratamento
em gestantes de acordo com o nivel de T4L
NIVEL DE T4L

(nimero vezes em relagao ao
limite superior normal)

METIMAZOL MG | PROPILTIOURACILA MG

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 et al.”!

Quadro 4. Critérios de alto risco para recorréncia da DG apés
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

Bdcio 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: horménio estimulador da tireoide.

Fonte: Elaboragdo prépria — Grupo de Trabalho para Disfungdes Tireoidianas na Gestacdo (CNEGAR e Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).
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HIPERTIREOIDISMO
TRATAMENTO
v v
TIREOTOXICOSE TRANSITORIA :
CESTACONAL HIPERTIREOIDISMO CLINICO
E
HIPERTIREQIDISMO SUBCLINICO v ‘ el
v EM TRATAMENTO TRATAMENTO INICIADO
NAO USAR PRE‘VIO NA GESTACAO
DAT = et
SE DESCONFORTO POR TAQUICARDIA BAIXORISCO DE ALTO RISCO DE
RECORRENCIA DA RECORRENCIA DA
DOENGA DE DOENGA DE
GRAVES GRAVES
PROPRANOLOL - INTRODUZIR PTU SE < 16 SEM
20mg 8H/8H l - USAR MMZ SE > 16SEM
- DOSE DE ACORDO COM TAL
CUSPENDER DAT E CONFORME TABELA NO TEXTO
DOSARTSH E TAL il
EM 2 SEMANAS
- NAO SUSPENDER DAT
[ - SUBSTITUIR DROGA OU ADEQUAR
M v DOSE PTU < 165EM
- USAR MMZ > 16SEM
TAL<LSN TaL>LSN - DOSE DE ACORDO COM T4L
RETOMAR O CONFORME TABELA NO TEXTO
TRATAMENTO
[
v
CONTROLE MENSAL TSH E TAL
ALVO DE TRATAMENTO: T4L NO LSN OU DISCRETAMENTE ELEVADO
(NAO TENTAR NORMALIZAR O TSH

TSH: Horménio estimulador da tireoide; TAL: Tiroxina livre; DAT: Droga antitireoidiana; PTU: Propiltiuracil; MMZ: Metimazol; LSN: Limite superior da normalidade.
Fonte: Elaboragao prépria — Grupo de Trabalho para Disfuncdes Tireoidianas na Gestacdo (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 3. Hipertireoidismo - tratamento

Quais sdo os efeitos adversos
materno-fetais do tratamento

com drogas antitireoidianas?

As DATSs sido os pilares do tratamento do hipertireoidis-
mo na gestagdo. As drogas mais utilizadas sdo a PTU e o
MMZ. Ambas interferem fundamentalmente no processo
de formagdo do hormonio tireoidiano, inibindo sua sinte-
se. Contudo, podem produzir efeitos indesejaveis. Para a
made, os efeitos colaterais ocorrem em 3% a 5% e sdo, na
maioria, reagdes alérgicas eruptivas ou sintomas gastroin-
testinais. Nesses casos, pode-se controlar com sintoma-
ticos (anti-histaminicos) ou realizar a troca entre DATS.
Contudo, em 0,1% a 0,15%, eles podem levar a efeitos gra-
ves, como agranulocitose e insuficiéncia hepatica. Esses
dois efeitos sdo contraindicagdo absoluta para o uso de
DATSs e, caso ocorram com uma delas, ndo se recomenda
a troca para outra. A paciente deve ser encaminhada para
servi¢o 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 possibilidade de agranuloci-
tose, devendo-se coletar hemograma, suspender a DAT
e iniciar antibioticoterapia imediatamente se confirmado
o diagnostico.! Os efeitos para o feto se devem a pas-
sagem transplacentaria dessas medica¢des. No primeiro
trimestre, deparamo-nos com os efeitos teratogénicos. O
MMZ leva a complicagdes em 2% a 4% das gestagdes. A
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malformagdo mais conhecida é a aplasia cutis, contudo
outras malformacdes sdo descritas: atresia cloacal e esofa-
gica, defeitos de formacéo da parede abdominal e malfor-
mag0es oculares, cardiacas e do sistema urindrio. A PTU
pode também levar a malformagdes fetais em 2% a 3%. As
malformagdes que podemos encontrar sdo cistos cervicais
e anormalidades do trato urinério masculino. E importan-
te frisar que as malformagdes relacionadas a PTU costu-
mam ser menos graves que aquelas desencadeadas pelo
MMZ.0%2) Além do aspecto de interferéncia na formagio
fetal, essas medicacdes, ao atravessarem a barreira placen-
taria, podem interferir na sintese de horménio tireoidia-
no fetal, causando hipotireoidismo fetal. Dessa forma, o
manuseio preciso dessas medicagdes durante a gestagio é
fundamental. A dose de DATs deve ser a minima necessa-
ria. O propranolol também pode ser utilizado no controle
dos sintomas do hipertireoidismo. Caso esse uso se esten-
da a longos periodos, pode causar restricdo de crescimen-
to fetal, bradicardia fetal e hipoglicemia neonatal.®V

Como monitorar o tratamento para
hipertireoidismo e qual a meta

laboratorial a ser alcancada?

A meta durante o tratamento de hipertireoidismo na gesta-
¢d0 é manter a T4L em concentragdes no limite superior da
normalidade ou discretamente elevada. Dessa maneira, evi-
ta-se o tratamento excessivo com DATs e, consequentemen-
te, o hipotireoidismo fetal. A monitoriza¢io deve ser feita a
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cada 2-4 semanas, até a gestante estar com uma dose estavel
de DAT. Depois, o seguimento pode ser feito a cada quatro
semanas. O TSH pode permanecer baixo ou indetectavel
por semanas, mesmo apds a diminui¢do da T4L. Portanto,
o TSH nao deve ser um parametro de seguimento durante
o tratamento. O hipertireoidismo na gestante estard bem
controlado na presenga de T4L no limite superior do nor-
mal (ou discretamente elevado), mesmo com o TSH ainda
baixo.?® Pacientes com DG devem dosar o TRAD logo no
primeiro trimestre. Se as concentra¢des forem maiores que
trés vezes o limite superior da normalidade, nova medi¢iao
deve ser feita entre a 182 e a 222 semana, quando a tireoide
fetal estd totalmente formada. O TRAb deve ser monitori-
zado, pois sabidamente atravessa a placenta. Na persistén-
cia de titulos elevados de TRADb, deve ser feita a avaliacdo
de bdcio fetal e monitorizagio, pelo risco aumentado de
hipertireoidismo fetal e neonatal. Se os titulos negativarem
ou diminuirem, o risco de complica¢des materno-fetais é
menor.*>?

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 gestagio, o feto
deve ser monitorado quanto a sua formagio, crescimento e
sinais de hipotireoidismo ou hipertireoidismo. Apds a 282
semana, recomenda-se, em situages especificas — como na

restri¢do de crescimento fetal -, incluir avaliagdes peridodi-
cas da vitalidade fetal (Figura 4).59

Como diagnosticar e conduzir o
hipertireoidismo ou hipotireoidismo fetal?
O hipertireoidismo fetal normalmente se manifesta com ta-
quicardia fetal persistente (FCF > 170 bpm) por mais de 10
minutos em gestantes com DG. Outros sinais clinicos fetais
podem ser: restri¢do de crescimento fetal, bocio fetal, ma-
turacido Ossea acelerada e, em casos mais extremos, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e hidropsia. O hipertireoidismo
fetal é desencadeado pela passagem de TRAD pela barreira
placentaria, estimulando excessivamente a formagéo e li-
bera¢do de HTs do feto. Trata-se de gestantes que devem
ser acompanhadas de forma particularizada por equipe de
medicina fetal experiente. Essa condi¢do pode inclusive se
estender ao periodo neonatal, devendo haver acompanha-
mento rigoroso pelo obstetra e neonatologista. Uma con-
dicdo que deve ser considerada de alto risco é o cendrio de
mulheres com diagndstico prévio de DG que realizaram '*'I
ou tireoidectomia previamente a gestagdo. Essas mulhe-
res, por nao fazerem mais uso de DATs, podem permane-
cer produzindo TRAb, causando hipertireoidismo fetal e/
ou neonatal.®*?9 O hipotireoidismo fetal normalmente se
manifesta pelo bocio fetal, em decorréncia da passagem de
DATS ou, raramente, pela passagem de TRAb inibidor, que
diminuiria a produgido de HTs pelo feto. A gestante deve ser
acompanhada por equipe de medicina fetal experiente. A
cordocentese ou a dosagem dos HTs em liquido amnidtico
para o diagndstico de hipotireoidismo fetal é extremamen-

HIPERTIREOIDISMO
ACOMPANHAMENTO DO BINOMIO

v v
GESTANTE CONCEPTO
ACOMPANHAMENTO CLINICO AVALIAGAO
1- ATE 28 SEMANAS: MENSAL SERIADA DO
2- APOS 28 SEMANAS: QUINZENAL CONCEPTO

ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL
TSH, TAL E HEMOGRAMA: MENSAL

ATENCAO: SINAIS DE APLASIA
MEDULAR OU HIPERTENSAO

!

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

v

INTERRUPGCAO DA GESTAGAO POR INDICAGAO OBSTETRICA

|

IMPRESCINDIVEL A AVALIAGAO DE
HIPOTIROIDISMO NEONATAL

TSH: Horménio estimulador da tireoide; TAL: Tiroxina livre; RCIU: Restricdo crescimento intrauterino.

Fonte: Elaboragdo propria — Grupo de Trabalho para Disfungdes Tireoidianas na Gestacdo ((NEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Figura 4. Hipertireoidismo - Acompanhamento do binébmio
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te controversa, assim como a administragdo de levotiroxina
em liquido amni6tico.” Em caso de bdcio fetal volumoso,
deve-se discutir a necessidade de EXIT (ex-utero intrapar-
tum treatment) no parto.

Como prescrever tratamento para
hipertireoidismo durante a lactacao?

As DATs sdo secretadas no leite materno, mas em concen-
tragdes muito baixas. A amamentagdo é segura com doses
até 20 mg/dia de MMZ e 450 mg/dia de PTU.? A tomada
da DAT deve ser feita imediatamente apds amamentar.!? A
preferéncia é por MMZ, devido aos efeitos colaterais asso-
ciados a PTU.® Nédo hd necessidade de monitoramento da
funcio tireoidiana do lactente, pois ndo ha evidéncia de que
o uso de DAT leve ao hipotireoidismo ou comprometimen-
to no crescimento e no desenvolvimento neurocognitivo da
crianga.® Nio existem dados suficientes que demonstrem
que o hipertireoidismo interfere na lactagio, portanto ele
deve ser tratado de acordo com o seu diagndstico.?) O tra-
tamento com “'I s6 pode ser indicado apds a suspensédo da
amamentacdo por pelo menos trés meses e a amamenta-
¢d0 ndo deve ser retomada,® pois a concentragio de iodo
radioativo na glandula mamaria pode aumentar o risco de
cancer de mama futuramente.?” O propranolol pode ser
usado durante a amamentagéo, sem risco para a crianga ou
interferéncia na capacidade da lactagdo. Entretanto, o ate-
nolol nio é recomendado, pois é secretado no leite mater-
no, causando bradicardia e hipoglicemia na crianga.®

Como prestar assisténcia a

puérpera com tireotoxicose?

A tireotoxicose que surge no periodo pos-parto é causada
frequentemente pela tireoidite pos-parto (TPP), definida
como disfuncio tireoidiana autoimune no primeiro ano do
puerpério, excluindo-se a DG.®*) Qutra possibilidade é a
recidiva ou ativagio da DG no puerpério. E importante di-
ferenciar entre essas duas principais causas. A incidéncia
da TPP é extremamente variavel, atingindo cerca de 15%
dos casos.?? Acomete mais frequentemente mulheres com
histéria anterior de TPP, que apresentam anticorpos an-
titireoidianos positivos antes da gestacao (em tratamento
com levotiroxina ou em eutireoidismo), com outra doenca
autoimune associada (diabetes insulinodependente, artri-
te reumatoide etc.) ou mesmo com DG em remissio.?® O
quadro clinico tipico comega com uma fase tdxica, hiper-
tireoidismo clinico e laboratorial, seguido de hipotireoidis-
mo e posteriormente recuperacio da funcéo tireoidiana. A
funcéo tireoidiana mostra TSH suprimido e T4L elevado,
definindo a tireotoxicose (fase toxica), e a presenca de an-
ticorpos antitireoidianos, particularmente o anticorpo an-
titireoperoxidase (anti-TPO), caracteriza a TPP. A fase de
tireotoxicose geralmente é leve e autolimitada, durando de
um a trés meses, quando a paciente pode apresentar palpi-
tagdes, tremores, fadiga e nervosismo. E importante, nessa
fase, diferencia-la da DG deflagrada no periodo pds-parto
(Figura 1) (Quadro 5). Geralmente a fase de hipertireoi-
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dismo da TPP aparece nos primeiros meses ap6s o parto,
enquanto a DG pode surgir depois de trés meses apds o
parto.®® Devido ao processo destrutivo da TPP, observam-
-se concentracoes mais elevadas de T4 em relagdo a T3,
enquanto na DG, hd predominio de concentragdes mais
altas de T3 do que de T4. A presenga de TRAD favorece o
diagndstico da DG. A cintilografia deve ser evitada, devi-
do a passagem do radiois6topo para o leite materno. Se for
imprescindivel para o diagndstico, opta-se por usar 99mTc
ou '#I, com meias-vidas menores, orientando-se retirar e
desprezar o leite materno durante 1-5 dias, respectivamen-
te, até a retomada da amamentacio.®? O tratamento da fase
toxica da TPP pode ser instituido para atenuar o quadro cli-
nico, usando-se betabloqueadores, que nao sdo contraindi-
cados 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 secre-
tado no leite materno, causando bradicardia e hipoglicemia
no lactente. O uso de DAT ¢é contraindicado na TPP.?) A
monitorizagdo com TSH e T4L deve ser feita a cada 4-8 se-
manas.?” A preocupagio apds a fase de hipertireoidismo é
a de hipotireoidismo, que pode ser mais sintomatica, ocor-
rendo ap6s 3-12 meses do parto.?) O tratamento com levo-
tiroxina deve ser iniciado se a paciente apresentar sintomas
importantes, se estiver amamentando, se a elevagdo de TSH
se mantiver por mais de seis meses e, principalmente, se
estiver planejando nova gestacio. A retirada da levotiroxina
pode ser planejada apds 6-12 meses do tratamento. A mo-
nitoriza¢do do TSH e T4L deve ser feita anualmente, devido
ao alto risco de desenvolvimento de hipotireoidismo per-
manente apds quadro de TPP.>9

Quadro 5. Diagnostico diferencial entre tireoidite pés-parto e doenca

de Graves
Tireoidite pos-parto Doencga de Graves
Instalacdo apds o parto <3 a6 meses >3 a6 meses
TRAb Negativo Positivo
Anti-TPO Presente Pode estar presente
13:74 Baixa (T4 >>T3) Elevada (T3>>T4)
Vascularizacao da tireoide Normal Aumentada

TRAb: anticorpo contra o receptor de hormdnio estimulador da tireoide; anti-TPO: anticorpo
antitireoperoxidase; T3:T4: relaco das concentragdes de triiodotironina e tiroxina.

Fonte: Elaboragdo prépria — Grupo de Trabalho para Disfungdes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Consideracoes finais

O hipertireoidismo na gestacdo representa um grande desa-
fio tanto para o obstetra como para o endocrinologista. As al-
teragOes da gestacdo sobre a fisiologia hormonal tireoidiana,
as complicagdes fetais, neonatais e maternas da doenga nao
tratada e as repercussoes fetais e maternas, e as minticias do
tratamento medicamentoso na gestacdo sdo aspectos impor-
tantes que devem estar no radar desse acompanhamento. No
primeiro trimestre de gestagao, deve ser dado destaque a tire-
otoxicose gestacional, presente em até 5% das gestagbes. Sua
etiopatogenia relaciona-se primordialmente a producio de
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hCG, leva a sintomatologia normalmente mais relacionada a
hiperémese gravidica e dispensa tratamento com drogas an-
titireoidianas. Um aspecto importante é a diferenciagdo com
a DG diagnosticada na gestagao. De maneira geral, a patolo-
gia mais associada ao hipertireoidismo na gestagdo é a DG.
Esse aspecto traz também os efeitos do TRAb sobre a fun-
¢do tireoidiana fetal, visto que esses anticorpos ultrapassam
a barreira placentaria. O nio tratamento do hipertireoidismo
esta ligado a uma série de intercorréncias, tais como: perda
fetal, hipertensédo, prematuridade, restrigdo do crescimento
fetal, hipertireoidismo fetal, crise tireotdxica, insuficiéncia
cardiaca congestiva materna e 6bito materno, esse ultimo
raro. Dessa forma, faz-se importante o tratamento adequado
do hipertireoidismo na gestagdo. Contudo, as drogas dispo-
niveis para esse tratamento, da classe das tiaminas, a PTU e
MMZ, sdo potenciais substancias teratogénicas, podem cau-
sar hipotireoidismo fetal e bécio, e estao relacionadas a uma
série de efeitos colaterais na gravida, alguns muito graves,
como a hepatite e a pancitopenia. Outros tratamentos mais
efetivos, como o P'I, sdo proscritos na gestagdo e na ama-
mentagdo, devido a sua capacidade de levar a lesdo tireoi-
diana fetal e neonatal. A cirurgia representa maior risco na
gestacdo e deve ser indicada em situagdes muito especificas.
Com toda essa dindmica, faz-se necessario um tratamento
medicamentoso com a menor dose possivel de medicagao
durante a gestacdo. O controle sistemético laboratorial dos
efeitos colaterais e fetais e um criterioso acompanhamento
obstétrico também siao imprescindiveis. O parto nao neces-
sariamente representa um alivio, pois o rebote do sistema au-
toimune - suprimido na gestacido — e o retorno a condigdes
normais de produgio e transporte periférico do HT podem
desencadear quadros novos de DG, bem como piorar a DG
ja existente. Por ultimo, é importante frisar que o tratamen-
to medicamentoso do hipertireoidismo nado contraindica a
amamentagdo, mas cuidados adicionais devem ser adotados.
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