
UPDATE EM AVALIAÇÃO 
LABORAROTIAL DA FUNÇÃO 
TIREOIDIANA NA GESTAÇÃO



As doenças da tireoide estão associadas 
a uma significativa morbidade para a mãe e 
para o feto quando não detectadas e 
tratadas de forma adequada durante a 
gestação. Dessa maneira, é de suma 
importância o conhecimento da fisiologia 
da tireoide na gestação, bem como da 
avaliação da função tireoidiana durante 
esse período.

Introdução



FUNÇÃO TIREOIDIANA 
FETAL 

Os hormônios tireoidianos maternos 
atravessam a barreira placentária, antes 
e após o início da função tireoidiana fetal, 
sendo importantes para o desenvolvimento 
fetal no início da gestação. Níveis normais 
de hormônios da tireoide maternos são 
essenciais para a migração neuronal e 
a mielinização, bem como para outras 
mudanças estruturais do cérebro fetal. 

A captação de iodo pela glândula 
tireoidiana fetal se inicia por volta da 10ª a 
12ª semana de gestação; dessa maneira, no 
primeiro trimestre é a placenta que garante 
o hormônio tireoidiano necessário ao feto,
por meio das enzimas deiodinases II e III
placentárias. A placenta atua como uma
interface entre o sistema materno-fetal,
ora funcionando como uma barreira para
a passagem de quantidades excessivas de
tiroxina (T4) e triiodotironina (T3) maternos,
ora aumentando a conversão de T4 a T3,
para garantir o aporte adequado de T3
materno ao líquido amniótico.

FISIOLOGIA DA TIREOIDE 
MATERNA NA GESTAÇÃO

A gravidez promove um profundo impacto 
sobre a glândula tireoidiana e a sua função. 
A glândula tireoide aumenta de tamanho 
em cerca de 10% quando há suficiência de 
iodo e de 20% a 40% quando há deficiência. 
A necessidade de iodo e a produção 
dos hormônios da tireoide aumenta em 
aproximadamente 50% nesse período de 
vida da mulher. 

A glândula tireoide normal responde 
adequadamente às alterações funcionais 
descritas anteriormente quando há 
suficiência de iodo; no entanto, isso não 

ocorre quando a capacidade funcional da 
glândula estiver comprometida por doença 
tireoidiana materna ou quando a gravidez 
ocorrer em mulheres que residam em áreas 
deficientes em iodo. Isso se justifica porque 
a ingestão diária de iodo aumenta de 150 
μg/dia em mulheres não grávidas para 250 
μg/dia em grávidas. Esta maior necessidade 
ocorre devido ao aumento do clearance 
renal de iodo na gestante e à transferência 
de iodo para a unidade feto-placentária, 
que é necessário para a produção fetal dos 
hormônios tireoidianos. 

Na gestante, o sistema de retroalimentação 
(feedback) negativo entre hipotálamo, 
hipófise e tireoide, funciona normalmente 
em resposta às concentrações plasmáticas 
dos hormônios tireoidianos. Cerca de 0,02 
a 0,03% do hormônio tireoidiano circulante 
materno encontra-se na forma livre e 
biologicamente ativa. O restante circula 
ligado à proteína transportadora da tiroxina 
(TBG), à transtirretina (TTR) e à albumina. 

No início da gestação, o elevado nível 
plasmático de estrógeno aumenta a 
concentração sérica da TBG em 2 a 3 
vezes o normal, assim, há aumento das 
concentrações séricas de T4 e T3 totais, 
que atingem um platô por volta de 12 a 14 
semanas da gestação. 

Além disso, no primeiro trimestre ocorre 
estimulação direta da tireoide materna 
pela gonadotrofina coriônica (hCG), em 
face da similaridade estrutural entre o hCG 
e o hormônio tireoestimulante (TSH) e da 
reatividade cruzada com o seu receptor. Na 
gestação normal, ocorre um pico de hCG 
entre a 8ª e a 14ª semana, sendo este período 
associado a redução de TSH e aumento 
temporário do T4 livre. Assim, é comum se 
observar baixa concentração sérica de TSH, 
principalmente no primeiro trimestre da 
gestação, e particularmente em gestações 
gemelares, quando as concentrações de 
hCG são ainda maiores (figura 1).



AVALIAÇÃO 
LABORATORIAL DA 
TIREOIDE NA GRAVIDEZ

Em decorrência das alterações fisiológicas 
próprias da gravidez acima descritas, a 
interpretação dos testes de função tireoidiana 
apresenta algumas particularidades. O 
TSH é a principal referência laboratorial 
no diagnóstico das doenças da tireoide 
durante a gestação. Assim, é importante 
saber que os valores de referência do TSH 
durante a gravidez são reduzidos em relação 
à mulher não grávida. A maior redução é 
observada durante o primeiro trimestre, 
devido aos níveis elevados do hCG sérico, 

que estimulam diretamente os receptores 
de TSH e aumentam a produção de T4 livre, 
reduzindo o TSH. 

Em 2011, as recomendações da American 
Thyroid Association (ATA) determinavam 
que o limite superior de referência para o 
TSH durante a gestação estava em torno 
de 2,5 mUI/L para o primeiro trimestre e 3,0 
mUI/L para o segundo e terceiro trimestre. 
No entanto, estudos populacionais mais 
recentes avaliaram os valores de referência 
específicos para cada trimestre da gravidez, 
sendo observadas diferenças importantes 
no limite superior de referência do TSH entre 
os diversos estudos e populações avaliadas.
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Figura 1 - Fisiologia normal da tireoide durante a gestação.

Abreviaturas: TBG: globulina ligadora da tiroxina, T4: tiroxina, TSH: hormônio tireoestimulante, hCG: gonadotrofina coriônica humana. 
Fonte: Adaptado de Bertoluci, 2011.



Tabela 1 - Gestantes em alto risco para disfunção tireoidiana.

Fonte: Adaptado de ATA, 2017.

História familiar de doença tireoideana

Administração recente de contraste iodado

História de irradiação de cabeça e pescoço

Obesidade mórbida

Presença de anticorpos tireoideanos

Diabetes mellitus tipo 1 e outras doenças auto-imunes

História de hipo ou hipertireoidismo, tireidite pós-parto ou tireoidectomia prévia

Uso de amiodarona, lítio ou outras drogas que interfiram na função tireoidiana

História de infertilidade

Presença de bócio

Alterações laboratoriais sugestivas de disfunção tireoidiana, incluindo anemia, hipercolesterolemia 
e hiponatremia

História de abortamento ou parto prematuro

Atualmente, reconhecendo-se a dificuldade 
de obtenção de valores de referência por 
trimestre específicos para cada população, os 
especialistas recomendam que no primeiro 
trimestre o limite inferior de referência do 
TSH seja reduzido em 0,4 mUI/L e o limite 
superior em 0,5 mUI/L. Assim, em grande 
parte dos laboratórios, o limite superior do 
TSH corresponde a 4,0 mUI/L (ATA, 2017). 
Este valor de referência deve ser aplicado 
no primeiro trimestre, entre a 7ª e a 12ª 
semana, com retorno gradual aos valores 
de mulheres não grávidas no segundo e 
terceiro trimestre.

Até o momento, não existe um consenso 
em relação ao rastreio universal da 

disfunção tireoidiana na mulher grávida. 
Todas as gestantes devem ser triadas 
na consulta inicial quanto à história de 
disfunção tireoidiana e de tratamentos 
para doenças da tireoide. Recomenda-
se o rastreamento naquelas com maior 
risco para desenvolvimento de doenças 
tireoidianas, nas quais a dosagem de TSH 
deve ser realizada na primeira consulta de 
pré-natal. 

As tabelas 1 e 2 apresentam as situações 
clínicas onde há um elevado risco para 
disfunção tireoidiana em gestantes e o 
resumo da interpretação dos resultados 
dos testes laboratoriais na gravidez, 
respectivamente.



Tabela 2 - Interpretação dos testes de função tireoidiana durante a gravidez.

Status materno TSH T4 livre Auto-anticorpos tireoidianos

Eutireoidismo Normal Normal Geralmente negativos

Hipotireoidismo clínico Elevado Reduzido Anti-TPO e anti-TG em geral 
positivos

Hipotireoidismo 
subclínico Elevado Normal Anti-TPO e anti-TG em geral 

positivos

Hipertireoidismo clínico Reduzido Elevado TRAb positivo em 95% se DG

Hipertireoidismo 
subclínico Reduzido Normal Podem ser positivos

Hipotiroxinemia isolada Normal Reduzido Geralmente negativos

Tireotoxicose 
gestacional transitória Reduzido Pouco 

elevado Geralmente negativos

Abreviaturas: TSH: hormônio tireoestimulante, T4: tiroxina, Anti-TPO: anti-tireoperoxidase, Anti-TG: anti-tireoglobulina, TRAb: 
anticorpo contra o receptor do TSH, DG: Doença de Graves. 
Fonte: Adaptado de ACGO, 2020.

Como visto acima, através da triagem para as disfunções tireoidianas no início da gravidez, 
o médico poderá se deparar com diversas situações clínicas. Para a leitura completa sobre
a avaliação e manejo das disfunções tireoidianas na gestação, sugerimos os guidelines da
American College of Obstetricians and Gynecologists (2020) e da American Thyroid Association
(2017):

Link para 2017 Guidelines of the American Thyroid Association for the Diagnosis and 
Management of Thyroid Disease During Pregnancy and the Postpartum

Link para Clinical Management Guidelines for Obstetrician–Gynecologists | Thyroid 
Disease in Pregnancy

https://www.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/thy.2016.0457
https://www.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/thy.2016.0457
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2020/06/thyroid-disease-in-pregnancy
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2020/06/thyroid-disease-in-pregnancy
https://www.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/thy.2016.0457
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2020/06/thyroid-disease-in-pregnancy
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