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UPDATE EM AVALIACAO
LABORAROTIAL DA FUNCAO
TIREOIDIANA NA GESTACAO
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As doencas da tireoide estao associadas
a uma significativa morbidade para a mae e
para o feto quando nao detectadas e
tratadas de forma adequada durante a
gestacao. Dessa maneira, é de suma
importancia o conhecimento da fisiologia
da tireoide na gestacao, bem como da
avaliacao da funcao tireoidiana durante
esse periodo.



FUNCRAO TIREOIDIANA
FETAL

Os hormonios tireoidianos maternos
atravessam a barreira placentaria, antes
e apos o inicio da funcao tireoidiana fetal,
sendo importantes para o desenvolvimento
fetal no inicio da gestacao. Niveis normais
de horménios da tireoide maternos sao
essenciais para a migragcao neuronal e
a mielinizagcao, bem como para outras
mudancas estruturais do cérebro fetal.

A captacao de iodo pela glandula
tireoidiana fetal se inicia por volta da 102 a
122 semana de gestacao; dessa maneira, no
primeiro trimestre é a placenta que garante
o hormonio tireoidiano necessario ao feto,
por meio das enzimas deiodinases Il e Il
placentarias. 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 trilodotironina (T3) maternos,
ora aumentando a conversao de T4 a T3,
para garantir o aporte adequado de T3
materno ao liquido amniético.

FISIOLOGIA DA TIREOIDE
MATERNA NA GESTACAO

A gravidez promove um profundo impacto
sobre a glandula tireoidiana e a sua fungao.
A glandula tireoide aumenta de tamanho
em cerca de 10% quando ha suficiéncia de
lodo e de 20% a 40% quando ha deficiéncia.
A necessidade de iodo e a producao
dos hormonios da tireoide aumenta em
aproximadamente 50% nesse periodo de
vida da mulher.

A glandula tireoide normal responde
adequadamente as alteracdes funcionais
descritas  anteriormente quando ha

suficiéncia de iodo; no entanto, isso nao

ocorre quando a capacidade funcional da
glandula estiver comprometida por doenca
tireoidiana materna ou quando a gravidez
ocorrer em mulheres que residam em areas
deficientes em iodo. Isso se justifica porque
a ingestao diaria de iodo aumenta de 150
ug/dia em mulheres nao gravidas para 250
ug/dia em gravidas. Esta maior necessidade
ocorre devido ao aumento do clearance
renal de iodo na gestante e a transferéncia
de iodo para a unidade feto-placentaria,
que é necessario para a producao fetal dos
hormaonios tireoidianos.

Na gestante, o sistema de retroalimentagao
(feedback) negativo entre hipotalamo,
hipofise e tireoide, funciona normalmente
em resposta as concentracoes plasmaticas
dos hormoénios tireoidianos. Cerca de 0,02
a 0,03% do hormaonio tireoidiano circulante
materno encontra-se na forma livre e
biologicamente ativa. O restante circula
ligado a proteina transportadora da tiroxina
(TBG), a transtirretina (TTR) e a albumina.

No inicio da gestacao, o elevado nivel
plasmatico de estrogeno aumenta a
concentragcao sérica da TBG em 2 a 3
vezes o normal, assim, ha aumento das
concentracoes séricas de T4 e T3 totals,
que atingem um plato por voltade 12 a 14
semanas da gestacao.

Além disso, no primeiro trimestre ocorre
estimulacao direta da tireoide materna
pela gonadotrofina corionica (hCG), em
face da similaridade estrutural entre o hCG
e o hormonio tireoestimulante (TSH) e da
reatividade cruzada com o seu receptor. Na
gestacao normal, ocorre um pico de hCG
entrea82ea 142 semana,sendo este periodo
associado a reducao de TSH e aumento
temporario do T4 livre. Assim, € comum se
observar baixa concentracao sérica de TSH,
principalmente no primeiro trimestre da
gestacao, e particularmente em gestacoes
gemelares, quando as concentragoes de
hCG sao ainda maiores (figura 1).



Figura 1 - Fisiologia normal da tireoide durante a gestacao.
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Abreviaturas: TBG: globulina ligadora da tiroxina, T4: tiroxina, TSH: hormonio tireoestimulante, hCG: gonadotrofina coridénica humana.

Fonte: Adaptado de Bertoluci, 2011.

AVALIACAO
LABORATORIAL DA
TIREOIDE NA GRAVIDEZ

Em decorrénciadas alteracoesfisiolégicas
proprias da gravidez acima descritas, a
interpretacao dos testes de fungao tireoidiana
apresenta algumas particularidades. O
TSH é a principal referéncia laboratorial
no diagndstico das doencas da tireoide
durante a gestacao. Assim, é importante
saber que os valores de referéncia do TSH
durante agravidez saoreduzidos emrelacao
a mulher nao gravida. A maior reducao é
observada durante o primeiro trimestre,
devido aos nivels elevados do hCG sérico,

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

Em 2011, as recomendacoes da American
Thyroid Association (ATA) determinavam
que o limite superior de referéncia para o
TSH durante a gestacao 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 referéncia
especificos para cada trimestre da gravidez,
sendo observadas diferencas importantes
no limite superior de referéncia do TSH entre
osdiversos estudos e populagoes avaliadas.



Atualmente, reconhecendo-se a dificuldade
de obtencao de valores de referéncia por
trimestre especificos para cada populacao, os
especialistas recomendam que no primeiro
trimestre o limite inferior de referéncia do
TSH seja reduzido em 0,4 mUI/L e o limite
superior em 0,5 mUI/L. Assim, em grande
parte dos laboratorios, o limite superior do
TSH corresponde a 4,0 mUI/L (ATA, 2017).
Este valor de referéncia deve ser aplicado
no primeiro trimestre, entre a 72 e a 122
semana, com retorno gradual aos valores
de mulheres nao gravidas no segundo e
terceiro trimestre.

Até o momento, nao existe um consenso
em relacao ao rastreio universal da

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

As tabelas 1 e 2 apresentam as situagoes
clinicas onde ha um elevado risco para
disfuncao tireoidiana em gestantes e o
resumo da interpretacao dos resultados
dos testes laboratoriais na gravidez,
respectivamente.

Tabela 1 - Gestantes em alto risco para disfungao tireoidiana.

Historia de hipo ou hipertireoidismo, tireidite pos-parto ou tireoidectomia prévia

Historia familiar de doenca tireoideana
Presenca de bocio

Presenca de anticorpos tireoideanos

Uso de amiodarona, litio ou outras drogas que interfiram na funcgao tireoidiana

Administragao recente de contraste iodado

Alteracoes laboratoriais sugestivas de disfungao tireoidiana, incluindo anemia, hipercolesterolemia

e hiponatremia

Diabetes mellitus tipo 1 e outras doengas auto-imunes

Historia de infertilidade
Historia de irradiagao de cabeca e pescogo
Historia de abortamento ou parto prematuro

Obesidade morbida

Fonte: Adaptado de ATA, 2017.



Tabela 2 - Interpretacao dos testes de funcao tireoidiana durante a gravidez.

Status materno TSH T4 livre Auto-anticorpos tireoidianos
Eutireoidismo Normal Normal Geralmente negativos
Hipotireoidismo clinico Elevado Reduzido Anti-TPO e anti-TG em geral

positivos
Hipotireoidismo Anti-TPO e anti-TG em geral
subclinico slevEne N0 positivos
Hipertireoidismo clinico Reduzido Elevado TRAD positivo em 95% se DG
Hlper’glr_emdlsmo Reduzido Normal Podem ser positivos
subclinico
Hipotiroxinemia isolada Normal Reduzido Geralmente negativos
Tireotoxicose Reduzido Folee Geralmente negativos
gestacional transitoria elevado g

Abreviaturas: TSH: horménio tireoestimulante, T4: tiroxina, Anti-TPO: anti-tireoperoxidase, Anti-TG: anti-tireoglobulina, TRAb:

anticorpo contra o receptor do TSH, DG: Doencga de Graves.

Fonte: Adaptado de ACGO, 2020.

Como visto acima, através da triagem para as disfungoes tireoidianas no inicio da gravidez,
o médico podera se deparar com diversas situacoes clinicas. Para a leitura completa sobre
a avaliacao e manejo das disfuncoes tireoidianas na gestacao, sugerimos 0s 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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