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1. INTRODUCAO

Durante a gestacao, o organismo materno passa por diversas mudancas fisioldgicas e, dentre
elas, alteragdo do funcionamento da tireoide. Ocorre um aumento da producdo de hormdnios
tireoidianos, Tirosina (T4) e Triiodotironina (T3), e da necessidade diaria de iodo em cerca de 50%,
por aumento da excrecdo de iodo, aumento de proteinas de ligacdo a tiroxina e efeitos
estimuladores da Gonadotrofina Coriénica Humana (hCG) na tireoide. Dessa forma, a funcdo
tireoidiana e os intervalos de referéncias para os testes mais amplamente aplicados, Hormonio
Estimulador da Tireoide (TSH) e Tiroxina Livre (T4L), diferem quando comparado com mulheres ndo
gravidas e em diferentes populacdes. Essa adaptacdo pode ndo ocorrer adequadamente devido a
processos patoldgicos prévios e/ou adquiridos durante a gestacdo.

Apds a concepgao, a concentracdo de Globulina Ligadora de Tiroxina (TBG) e T4 total (TT4)
circulantes aumentam na 72 semana de gestagdo e atingem um pico préximo a 162 semana. Essas
concentragdes permanecem altas até o nascimento. Ainda no primeiro trimestre, o hCG materno
estimula o receptor do TSH, levando a maior producdo de horménio tireoidiano e diminui¢ao na
concentragao de TSH.

Como ocorre aumento da producdo hormonal, da excrecao renal e da necessidade fetal de
iodo durante a gestacdo, hd uma necessidade de ingestdo adequada desse elemento em torno de
250 pg/d, conforme recomendacdo da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS). Mulheres com
ingestdo adequada de iodo antes e durante a gravidez tém estoques adequados de iodo
intratireoidiano e ndo devem ter dificuldades para adaptacdo ao aumento da demanda durante a
gestacdo, mantendo concentragdes de iodo estaveis.

2. RASTREIO

Atualmente, hd uma orientacdo de realizacdo de dosagem de TSH o mais precocemente
possivel, de forma universal, para todas as gestantes onde existe condicdes técnicas para tal. Em
locais de menor acesso a exames laboratoriais, deve-se realizar apenas em pacientes com fatores
de risco. Triagem universal para dosagem de T4L ndo é recomendada.

Fatores de risco:

e Histodria de hipotireoidismo/hipertireoidismo ou sintomas/sinais atuais de disfuncdo da
tireoide;

e Positividade conhecida de anticorpos da tireoide ou presenca de bécio;

e Histdria prévia de radiacdo em cabeca ou pescoco ou cirurgia tireoidiana prévia;

e |dade > 30 anos;

e Diabetes tipo 1 ou outras doencas autoimunes;

e Histdria de perda de gravidez, parto prematuro ou infertilidade;

e  Multiplas gravidezes anteriores (>2);

e Histdria familiar de doenga autoimune da tireoide ou disfungdo da tireoide;

e Obesidade mérbida (IMC > 40 kg/m?);
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e Uso de amiodarona ou litio, ou administracao recente de contraste radiolégico iodado;
e Residir em drea de conhecida insuficiéncia moderada a grave de iodo.

3.  CLASSIFICACAO, DIAGNOSTICO E MANEJO

3.1

Hipotireoidismo

O Hipotireoidismo Clinico (HC) é definido como a presenca de um TSH elevado e uma
concentracdo sérica de T4 livre diminuida durante a gestacdo, com ambas as
concentracées fora dos intervalos de referéncia (especificos do trimestre).
Hipotireoidismo Subclinico (HSC) é definido com a presenca de um TSH elevado e
uma concentragao sérica de T4 livre normal. Em casos muito raros, é importante
excluir outras causas de funcdo tireoidiana anormal, como tumores hipofisarios
secretores de TSH, resisténcia aos hormonios tireoidianos ou hipotireoidismo central
com TSH biologicamente inativo. Quando a nutricdo com iodo é adequada, a causa
mais frequente de hipotireoidismo é a doenca autoimune da tireoide, Tireoidite de
Hashimoto. Portanto, ndao surpreendentemente, os autoanticorpos da tireoide
podem ser detectados em aproximadamente 30%—60% das mulheres gravidas com
uma concentragao elevada de TSH.

Estudos recentes também demonstraram uma importante influéncia aditiva da
positividade de anti-TPO sobre o estado da tireoide materna. A decisdo sobre o
tratamento deve ser baseado, portanto, tanto em exames de fungdo tireoidiana
guanto de anti-TPO.

O HC é associado com aborto espontaneo de primeiro trimestre, pré-eclampsia,
descolamento prematuro de placenta, alteracao da vitalidade fetal, prematuridade,
baixo peso ao nascer, parto cesarea, hemorragia pds-parto, aumento da morbidade
e mortalidade perinatal, comprometimento neuropsicolégico e cognitivo na infancia.
O HSC pode estar associado com pré-eclampsia, parto prematuro, descolamento
prematuro de placenta, sindrome do desconforto respiratério neonatal e/ou perda
gestacional.

Na indisponiblidade de uma referéncia especifica por trimestre para determinada
populacgdo, o limite superior de TSH de 4,0 mU/L pode ser utilizado. A indicagdo de
tratamento do hipotireoidismo na gravidez vai depender dos niveis de TSH, T4L e
status de anti-TPO:

e Pacientes com TSH > 10mU/L devem ser tratadas com Levotiroxina (LT4) na dose
de 2mcg/kg/dia.

e SeTSH>4,0mU/LeTSH <10,0 mU/L, deve-se solicitar T4L, podendo haver duas
possibilidades: HC se T4L abaixo do valor de referéncia, ou HSC quando o nivel
de T4L sérico estd normal. O tratamento do HSC deve ser inciado com LT4 na
dose de 1mcg/kg/dia. Se HC, dobrar a dose.
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e SeTSH>2,5e<4,0um/L, deve-se dosar anti-TPO. Se positivo, iniciar tratamento

com LT4 50mcg/dia. A terapia

7

ndo é recomendada para mulheres anti-TPO

negativo com TSH normal (TSH < 4,0 mU/L).

e Pacientes com hipotireoidismo

prévio devem ajustar a dose pré-concepcional,

mantendo TSH < 2,5 mU/L e, ao engravidar, ajustar a dose com incremento em
30%, ou seja, dobrar a dose usual em 2 dias na semana.

e O tratamento visa manter as concentracdes maternas de TSH < 2,5 mU/L e
devendo ser realizado controle mensal até atingir a meta.

Em mulheres com hipotireoidismo manifesto ou subclinico, bem como aquelas em

risco de hipotireoidismo (anti-TPO o
pos-tratamento com iodo radioativo

u anti-TG positivo, pés-hemitireoidectomia e/ou
), deve-se solicitar TSH aproximadamente a cada

4 semanas até o meio da gestacdo e pelo menos uma vez perto de 30 semanas de

gestacao.
De maneira pratica, recomendamos

Figura 1 - Hipotireoidismo: conduta na gestagao.

o seguinte esquema (Figura 1):

CONDUTA NO HIPOTIREOIDISMO NA GESTAGAO

TSH*
v v Y L
‘ TSH = 2,5 mUIL TSH > 2,5 mUlLe < 4mUIL TSH > 4 mUl/L e < 10mUVL ‘ ‘ TSH > 10 mUI/L ‘
L4 L4 Y ¥
[ EUTIREOIDISMO [ EUTIREDIDISMO ‘ SOLICITAR T4 L* E INICIAR INICIAR
! . LEVOTIROXINA 1MCG/KG/DIA ATE | | LEVOTIROXINA
ORESULTADO IMCG/KG/DIA
' v ' '
SEM com TaL T4L
CONDICOES PLENAS CONDICOES PLENAS NORMAL ABAIXO DO LIMITE INFERIOR
DE RECURSOS DE RECURSOS DANORMALIDADE (LIN)*
v ¥ ¥
“NAO TRATAR SOLICITAR MANTER A DOSE AUMENTAR A DOSE
ATPO LEVOTIROXINA LEVOTIROXINA PARA
* 05 CAS0S COM FATORES | 1MCG/KG/DIA N MCG/KE/DIA
DE RISCO EM DESTAQUE I [HIPOTIREOIDISMO HIPOTIREIDISMO CLINICO
(VIDE FLUXOGRAMA 1) i t SUBCLINICO) i !
DEVEM REPETIRTSH POSITIVO* | | NEGATIVO
O MAIS BREVE POSSIVEL i I
¥ ¥
; v TRATAR COM NAO
SETSH=4mUIL INICIAR | |LEVOTIROXINA| | TRATAR
LEVOTIROXINA IMCG/KG/DIA| | 50 MCG/DIA )
ESOLICITAR T4L

T5H: Hormdnio Estimulante da Tiredide
T4L: Tiroxina livre

LIN: Limite Inferior de Normalidade
ATPO: Antitireoperoxidase

ATPO Positive: valor acima do limite superior da referéncia do laboratdrio

Fonte: Elaboracao prdpria — Grupo de Trabalho para Dlisfuncdes Tireoidianas na Gestacao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).
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A figura 2 ilustra o ajuste da dose e a meta terapéutica do hipotireoidismo na
gravidez, e na figura 3 temos a conduta no puerpério.

Figura 2 - Dose e meta terapéutica do hipotireoidismo na gravidez.

HIPOTIROIDISMO
AJUSTE DE DOSE E META TERAPEUTICA

L
MULHERES
COM HIPOTIREOIDISMO PREVIO
¥ ¥
" CONTROLE " AWSTEDA =

— = < LEVOTIROXINA =
. PRECONCEPCAO ~_ NAGESTACAO

. e
e e — =

S -

e ey

v

MULHERES EM USO DE LEVOTIROXINA
ANTES DA GESTACAD DEVEM AJUSTAR A
DOSE PREVIAMENTE A CONCEPCAD TENDO
COMO ALVO TSH < 2,5 mUI/L

L

ASSIM QUE ENGRAVIDAREM DEVEM AUMENTAR
EM 30% A DOSE FAZENDO CHECAGEM
ACADA 4 SEMANAS

!

META TERAPEUTICA
TSH = 2,5 mUl/L

T5H: hormanio estimulador da tireoide.

Fonte: Elaboracao prapria — Grupo de Trabalho para Disfunges Tireoidianas na Gestagao (CNEGAR e Sodiedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).
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Figura 3 - Hipotireoidismo: conduta no puerpério.
HIPOTIROIDISMO
PUERPERIO
" COMODEVESER
O AJUSTE DE DOSE
- NOPUERPERIO?
Y v
_HIPOTIREOIDISMO ~_
R "~ DIAGNOSTICADONA ™
T GESTACAO? _— - GESTACAOOU
“~__ATPO* POSITVO? _—
-
SIM 5|
RETORNO A DOSE PRE GESTACIONAL * SE DOSE <50MCG/DIA DE LEVOTIROXINA:
SUSPENDER E AVALIAR EM 6 SEMANAS
* SE DOSE >50MCG/DIA DE LEVOTIROXINA:;
REDUZIR A DOSE USADA NA GESTACAO EM 25% A 50%
ENCAMINHAR PARA ENDOCRINO
ATPO: Antitireoperoxidase REPETIR TSH EM 6 SEMANAS

Fonte: Elaboracdo propria — Grupo de Trabalho para Disfuncdes Tireoidianas na Gestacao (C(NEGAR e Sociedade

Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

3.2

PRO.UOBT.015 — V3 HIPOTIREOIDISMO E HIPERTIREOIDISMO NA GESTAGAO

Pacientes com hipotireoidismo prévio a gestacdo e gestantes com HC devem ser
acompanhadas em Pré-Natal de alto risco e, de preferéncia, juntamente ao
endocrinologista.

Hipertireoidismo

A tireotoxicose é a sindrome clinica de hipermetabolismo e hiperatividade resultante
de uma exposicdo a quantidades suprafisiolégicas de hormonios tireoidianos. Esta
condicdo pode associar-se a diversas complicacbes, como perda gestacional,
sindromes hipertensivas, prematuridade, baixo peso ao nascer, restricdo de
crescimento intrauterino, ébito fetal, tempestade tireoidiana e insuficiéncia cardiaca

Pagina 6 de 13
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congestiva materna. Além disso, alguns estudos sugerem que a exposicdo fetal a
niveis excessivos de hormonio da tireoide pode programar a prole para desenvolver
doencas crénicas como disturbios convulsivos e disturbios neurocomportamentais.

A causa mais comum de tireotoxicose é a hiperfung¢ao da glandula tiredide, o
Hipertireoidismo. A causa mais comum de hipertireoidismo em mulheres em idade
fértil é autoimune, a Doenca de Graves (DG), ocorrendo antes da gravidez em 0,4%—
1,0% das mulheres e em aproximadamente 0,2% durante a gravidez.

Mais frequente do que DG como causa de hipertiroxinemia na gravidez é a
Tireotoxicose Transitéria Testacional (TTG), que é limitada a primeira metade da
gravidez e ndo costuma causar complicagdes graves. Esta condi¢ao, caracterizada por
T4L elevado e TSH sérico suprimido, é diagnosticado em cerca de 1% a 3% das
gestantes. Muitas vezes é associada a hiperémese gravidica (nduseas e vémitos no
inicio da gravidez associados a perda de mais de 5% do peso, desidratagdo e
cetondria). Outras condicdes associadas a tireotoxicose induzida por hCG incluem
gestacdo multipla, mola hidatiforme e coriocarcinoma.

Causas menos comuns de hipertireoidismo incluem bdécio multinodular toxico e
adenoma toéxico, tireoidite subaguda com liberacdo passiva de hormonios
tireoidianos, ingestdo excessiva de hormonio tireoidiano, secrecdao de TSH por
adenoma pituitario, struma ovarii, metdstases de cancer de tireoide ou mutacées
germinativas do receptor de TSH.

Os valores de referéncia de TSH, T4L e TAT devem ser ajustados, devido as alteracdes
fisiologicas da gestacdo. Em relacdo ao TSH, deve-se reduzir 0,4mU/L do limite
inferior da referéncia do laboratério, portanto, na maioria dos laboratérios, seria um
nivel de TSH < 0,1mU/L para o diagndstico de hipertireoidismo. A partir do segundo
trimestre, pode-se considerar os mesmos valores de ndo gestantes. O TAT aumenta
progressivamente e estabiliza em torno da 162 semana, devendo ser considerado
normal um valor em torno de 1,5 vez o valor de referéncia. Para o T4L, utiliza-se do
valor de referéncia do laboratério.

Gestantes com hipertireoidismo devem ser acompanhadas no alto risco, em
consultas quinzenais até a 282 semana e semanais a partir de entdo, até o parto.

O hipertireoidismo pode se manifestar na gravidez como:

e Hipertireoidismo clinico franco ou manifesto: TSH < 0,1 mUI/L e T4L elevado. O
diagndstico mais provavel é o de DG. Dosar Anticorpo Anti Receptor de TSH
(TRAb) para avaliar tratamento e monitorizacdo fetal. Dosagem de T3 (total ou
livre) aumentado em relacdo ao T4L também sugere DG. Tratamento: Droga
Anti-Tireoidiana (DAT). A droga de primeira escolha para o tratamento do
hipertireoidismo na gestacdo até 162 semana é a Propiltiouracila (PTU), devido
ao menor risco e a menor gravidade das malformagdes congénitas associadas.
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Se necessario manter DAT, a PTU deve ser trocada pelo Metimazol (MMZ), pelo
maior risco de hepatotoxicidade associado ao PTU.

e Hipertireoidismo subclinico: TSH < 0,1 mUI/L e TAL normal. A paciente ndo deve
ser tratada com DAT e é importante o diagndstico diferencial entre TTG e DG.

e TTG: auséncia de histdria prévia de doenca tireoidiana, auséncia de estigmas de
DG (bdcio, orbitopatia, mixedema pré-tibial), um disturbio leve autolimitado e
sintomas de vomitos favorecem o diagndstico de TTG. A dosagem dos niveis de
TRAb e T3 pode ser indicada nos casos duvidosos. O tratamento da TTG inclui
terapia de suporte, correcdao da desidratacdo e hospitalizacdo se necessario.
DATs ndo s3ao recomendadas, embora uso de betabloqueadores possa ser
considerado, como Propranolol em doses de 10-40mg de 8/8h.

A figura 4 ilustra os cenarios possiveis em gestantes com hipertireoidismo.

Figura 4 — Hipertireoidismo: diagnéstico.

HIPERTIREOIDISMO
DIAGNOSTICO
Y
GESTACAO
v 1) . v
TSH NORMAL (0,1-40 mUILL) TSH DIMINUIDD (<01 mUIIL) TSH DIMINUIDO (<01 mUIL)
TAL NORMAL TAL NORMAL TaL AUMENTADO
¥ v
PRIMEIRO oot
TRIMESTRE TRIMESTRES
A4 § \d i v Ad
. ) HIPERTIREOIDISMO
GESTACAD DIAGNOSTICO PROVAVEL: DIAGNOSTICO PROVAVEL: CLNICO
NORVIAL TIREOTOXICOSE TRANSITORIA DOEMCA DEGHAVES aMio
DIAGNOSTICO PROVAVEL:
GESTACIONAL g

TSH: horménio estimulador da tirepide; T4L: tiraxina livre.

Fonte: Elaboragdo prépria

— Grupo de Trabalho para Disfungdes Tireoidianas na Gestacdo (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

Se houver suspeita de nédulos no exame clinico, uma ultrassonografia da tireoide
deve ser realizada para avaliar a nodularidade. A cintilografia com radioisétopos ou
a determinacdo da captacdo de iodo radioativo sdo contraindicadas durante a
gravidez.

Em uma gestante com DG que estd em eutireoidismo utilizando doses baixas de MMZ
(5-10 mg/d) ou PTU (100-200 mg/d), deve ser considerada a descontinuacdo da
medicacdo antitireoidiana, devido aos potenciais efeitos teratogénicos. A decisdo de
interromper a medicacdo deve levar em consideracdo o historico da doenca,
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tamanho do bdcio, duracdo da terapia, resultados de testes de funcdo tireoidiana
recentes, medicdo de TRAb e outros fatores clinicos. Apds a interrupcdo da
medicacdo antitireoidiana, o teste da funcdo tireoidiana materna (TSH e T4L ou TT4)
e o exame clinico devem ser realizados a cada 1-2 semanas para avaliar o estado
materno e fetal. Se a gestante permanecer clinica e laboratorialmente eutireoidiana,
os intervalos dos exames podem ser estendidos para 2 a 4 semanas durante o
segundo e terceiro trimestres. A decisao de continuar o manejo conservador deve ser
guiada tanto pela avaliacao clinica e laboratorial.

Em gestantes com alto risco de desenvolver tireotoxicose caso as DAT sejam
suspensas, a continuacdo destas medicacdes pode ser necessdria. Os fatores que
predizem alto risco clinico incluem: necessidade de doses de MMI >5-10 mg/d ou
PTU >100-200 mg/d para manter um estado eutireoidiano, niveis elevados de TRAb
(3x o limite superior da normalidade), uso de DATs por menos de 6 meses, TSH
suprimido em uso de DATSs, bécio volumoso, oftalmopatia de Graves.

Nesses casos, PTU é recomendado para o tratamento do hipertireoidismo materno
até a 162 semana de gravidez. Gestantes em uso de MMZ devem troca-lo para PTU o
mais cedo possivel. Ao mudar de MMZ para PTU, usar uma razdao de dose de
aproximadamente 1:20 (exemplo, MMZ 5 mg/d = PTU 50 mg 2x/dia). Deve-se utilizar
a menor dose efetiva, visando T4L no limite superior ou moderadamente acima do
intervalo de referéncia.

No quadro 1, 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 2).

Quadro 1 - 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 relacao ao METIMAZOL MG | PROPILTIOURACILA MG
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 et al.®
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Figura 5 — Hipertireoidismo: Tratamento.

HIPERTIREOIDISMO
TRATAMENTO
¥ ¥
TIREOTOXICOSE TRANSITORIA
sty HIPERTIREQIDISMO CLINICO
E
HIPERTIREQIDISMO SUBCLINICO P !
v i EM TRATAMENTO TRATAMENTO INICIADO
NAO USAR PREVIO . . MNA GESTACAO
DAT )
¥ Y
BAIXO RISCO DE ALTO RISCO DE
SEDESCONFQRTD PORTAQUICARDM RECORRENCIA DA RECORRENCIA DA
v i DOENCA DE DOENCA DE v
GRAVES GRAVES
PROPRANOLOL | L - INTRODUZIR PTU SE < 16 SEM
20mg BH/EH - USAR MMZ SE > 165EM
v - DOSE DE ACORDO COM TAL
CUSPENDER DATE CONFORME TABELA NO TEXTO
DOSAR TSH E T4L il
EM 2 SEMANAS
- NAO SUSPENDER DAT
- SUBSTITUIR DROGA OU ADEQUAR
v LA DOSE PTU < 16SEM
- USAR MMZ > 165EM
TAL< L5N TaL > LsN - DOSE DE ACORDO COM T4L
RETOMAR O CONFORME TABELA NO TEXTO
TRATAMENTO
v
CONTROLE MENSAL TSH ETAL
ALVO DE TRATAMENTO: TAL NO LSN OU DISCRETAMENTE ELEVADO
(NAD TENTAR NORMALIZAR O TSH

T5H: Hormanio estimulador da tireoide; T4L: Tiroxina livre; DAT: Droga antitireoidiana; FTU: Propiltiuracil; MMZ: Metimazol; LSN: Limite superior da normalidade.
Fonte: Elaboragao prapria — Grupo de Trabalho para Disfungdes Tireoidianas na Gestagao (CNEGAR e Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia — SBEM).

A tireoidectomia deve ser considerada em casos de alergias ou contraindicacdes as
ambas as DAT, na paciente ndo aderente a terapia medicamentosa e em mulheres
nas quais o eutireoidismo ndo pode ser alcancado mesmo com altas doses de DAT.
Se a cirurgia for indicada, o segundo trimestre € o momento ideal.

Gestantes com histdria atual ou pregressa de DG (tratada com radioiodoterapia ou
cirurgia) devem ser submetidas a determinacdo sérica materna de TRAb no inicio da
gravidez. Se a concentracdo materna de TRAb estiver elevada, a repeticdo do teste
deve ocorrer nas semanas 18-22. Caso o nivel seja indetectdvel ou baixo no inicio da
gravidez, nenhum teste adicional é necessdario. Se TRAb elevado nas semanas 18-22
ou a mae estiver utilizando DAT no terceiro trimestre, uma medicao de TRAb deve
ser realizada novamente no final da gravidez (semanas 30-34) para avaliar a
necessidade de monitoramento neonatal e pds-natal.

As DTAs podem gerar efeitos colaterais em 3% a 5% das gestantes, em geral, reacbes
alérgicas eruptivas ou sintomas gastrointestinais, podendo ser tratados com anti-
histaminico ou realizando a troca entre as DATs. Efeitos mais graves, como
agranulocitose e insuficiéncia hepatica podem ocorrer em 0,1 a 0,15%. Nesses casos,
ha contraindicacdo absoluta para uso de DATS, ndo sendo recomendada a troca e
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devendo a paciente ser encaminhada para servico de urgéncia. Deve-se avaliar a
realizacdo de tireoidectomia, idealmente no 22 trimestre. Também pode ocorrer
efeitos para o feto, devido a passagem transplacentaria dos medicamentos. Podem
ocorrer efeitos teratogénicos no primeiro trimestre. O MMZ leva a complicagées em
2% a 4% das gestacoes, principalmente aplasia cutis. Outras malformacdes descritas:
atresia cloacal e esofagica, defeitos de formacdo da parede abdominal e
malformacgbes oculares, cardiacas e do sistema urindrio. A PTU pode levar a
malformagbes em 2% a 3%, como cistos cervicais e anormalidades do trato urindrio
masculino. As malformacées relacionadas a PTU em geral sdo menos graves que as
decorrentes do uso de MMZ. O feto pode ainda desenvolver hipotireoidismo
decorrente do uso de DATs. O propranolol por longos periodos pode levar a restricao
de crescimento fetal, bradicardia fetal e hipoglicemia neonatal.

4.  AVALIAGAO FETAL

No cuidado de mulheres com hipotireoidismo adequadamente tratado, nenhum outro teste
materno ou fetal (como ultrassonografias fetais, testes pré-natais e/ou amostragem de sangue
umbilical) é recomendado além da medicdo da funcgdo tireoidiana materna, a menos que seja
necessario devido a outras circunstancias da gravidez. Uma excec¢ado a isso sao as mulheres com DG
tratadas com radioiodoterapia ou cirurgia, que requerem monitoramento dos niveis de TRADb.

A vigilancia fetal deve ser realizada em mulheres com hipertireoidismo ndo controlado na
segunda metade da gravidez e em mulheres com niveis elevados de TRAb detectados em qualquer
momento da gravidez (superiores a 3 vezes o limite superior da normalidade). Recomenda-se uma
consulta com especialista em medicina materno-fetal. O monitoramento pode incluir
ultrassonografia para avaliar a frequéncia cardiaca, o crescimento, o volume do liquido amnidtico e
a presenca de bécio fetal.

A cordocentese deve ser usada em raras circunstancias e realizada em um ambiente
apropriado.

5. CONDUTA PRE-CONCEPCIONAL

N3o ha evidéncias suficientes para recomendar a triagem universal com dosagem de TSH no
periodo pré-concepcional. A excecdo diz respeito a mulheres que procuram atendimento por
infertilidade, planejam reproducdo assistida ou aquelas com positividade para anti-TPO. Todas as
mulheres gravidas devem ser avaliadas verbalmente na consulta pré-natal inicial para qualquer
histéria de disfuncdo tireoidiana e uso prévio ou atual de hormodnio tireoidiano (LT4) ou
medicamentos antitireoidianos (MMl ou PTU).

A possibilidade de gravidez deve ser discutida com todas as mulheres em idade fértil com
hipertireoidismo. Mulheres com DG que desejam gestar devem ser aconselhadas sobre a
complexidade do manejo da doenga durante a gestacdo, incluindo a associacdo de malformacdes
com o uso de DAT. O aconselhamento pré-concepcional deve rever os riscos e beneficios de todas
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as opcgoes de tratamento. A gravidez deve ser adiada até que um estado eutireoidiano estavel seja
alcangado. Devem ser obtidos dois testes de fungdo tireoidiana dentro dos valores de referéncia,
com pelo menos um més de intervalo e sem mudanca na terapia entre os testes. E recomendada
contracepcdo até que a doenca seja controlada. Para pacientes com hipertireoidismo e que
planejam engravidar, pode ser oferecido terapia medicamentosa, terapia ablativa com radioiodo ou
tireoidectomia, a depender do caso. Apds a terapia ablativa, concepcdo deve ser adiada por seis
meses e até que um estado eutireoidiano estdvel seja alcangado apds inicio da terapia de reposi¢cao
de LT4.

6. PARTO, POS-PARTO E PUERPERIO

A via de parto deve ser de indicacdo obstétrica. Apds o parto, a dose de Levotiroxina deve
ser reduzida a dose pré-concepcional. Testes adicionais de fungao da tireoide devem ser realizados
apos seis semanas. Mulheres nas quais a levotiroxina foi iniciada durante a gravidez podem ter o
uso descontinuado apds o parto, principalmente se a dose for de até 50 mcg/dia e o TSH sérico deve
ser avaliado em aproximadamente seis semanas.

Todas as mulheres que amamentam devem ingerir aproximadamente 250 pg/d de iodo na
dieta diariamente, devendo complementar sua dieta com um suplemento oral diario que contenha
150 ug de iodo. Isso é fornecido de maneira ideal na forma de iodeto de potassio (presente em um
multivitaminico).

A causa mais comum de tireotoxicose no periodo pés-parto é a Tireoidite Pés-Parto (TPP),
com prevaléncia de tireotoxicose de 4%. Muitos casos sdo leves e de curta duracdo e revertem
espontaneamente ao eutireoidismo. Casos mais graves com necessidade de um curso curto de b-
blogueadores sdo observados em pacientes com altos niveis de anti-TPO, e geralmente sdo seguidos
por um periodo de hipotireoidismo. A maioria das mulheres retorna ao eutireoidismo um ano apds
o parto.

7. HIPOTIREOIDISMO E LACTAGAO

Como o hipotireoidismo materno pode afetar adversamente a lactacdo, as mulheres que
apresentam lactacdo deficiente sem outras causas identificadas devem ter TSH medido para avaliar
disfuncdo datireoide. Dado seu impacto adverso sobre a producdo de leite, o hipotireoidismo clinico
e subclinico devem ser tratados em mulheres lactantes.
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8. HIPERTIREOIDISMO E LACTACAO

A decisdo de tratar o hipertireoidismo em mulheres lactantes deve ser guiada pelos mesmos
principios aplicados a mulheres nao lactantes. Quando a medicagao antitireoidiana é indicada para
mulheres que estdo amamentando, tanto o metimazol (até a dose maxima de 20 mg/d) e
propiltiouracil (até a dose maxima de 450 mg/d) podem ser administrados. Deve-se administrar a
dose mais baixa efetiva.
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