Casos clinicos

Tircoide na gestagao

Discussao de casos - ambulatorio e plantao




Caso 1| Ja tomo o remedio

Renata. 31 anos. prolessora, G2PI1 7

SCIT1dl1as.

Hipotireoidismo por Hashimoto ha 6 anos, em
levotiroxina 75 pg/dia, em jejum. Ultimo TSH, h4 5
meses, 2,1 mUI/L. Descobriu a gestacdo ha 1 semana e
veio 'sO mostrar o teste..

Nega palpitacoes, sonoléncia ou constipacao novos. PA
110/70, FC 76, IMC 26. Toma sulfato ferroso e acido
folico junto com a levotiroxina, 'para ndo esquecer.
TSH colhido hoje: 4,8 mUI/L; T4 livre 0,9 ng/dL
(referéncia do laboratorio 0,8-1,8). Pergunta se precisa

mudar algo 'ja que o T4 estd normal.

Mexe na dose agora ou espera o proximo 1SH? Qual a meta e de
_ (UANLO em quanto tempo repetir? -/




Resolucao do caso | \

Hipotircoidismo previo em gestacao: a dose sobe ao
conlirmai a gravidez, SCIN esperal” CXae.

Por uc: a demanda de T4 cresce 30-50% jd nas primeiras
semanas (I'BG, volume, transferéncia placentaria). Até 12 semanas
o feto depende s6 do T4 materno. Ela ja chegou com TSH acima da
meta.

Quanto: aumentar 25-30%: regra pratica de 2 comprimidos extras
por semana (9 doses/semana) ou passar de 75 para 100 ug/dia. O
T4 livre mormal’ nao tranquiliza: o TSH é quem manda.

Mcta: TSH na metade inferior da faixa do trimestre; sem faixa
local, < 2,5 mUI/L. Repetir TSH a cada 4 semanas até 20 semanas e

Conlirmou gestacao:

: = A Mecta TSH < 2.5 no 1° tri
a0 menos uma vez perto de 30 semanas. Ajustes de 12,5-25 ug. +25-30%

Como tomai: em jejum, 30-60 min antes do café; ferro e calcio v londe
e Ferro longe da
[SH 4/4 sem at¢ 20 sem >

levotiroxina

pelo menos 4 horas depois (ela estava anulando parte da dose).
Pos-parto: volta & dose pré-gestacional e TSH em 6 semanas.

Fontes: ATA Guidelines — Alexander EK et al., Thyroid 2017; Alexander EK et al., NEJM 2004 (aumento precoce de dose); FEBRASGO, Doencas da tireoide na gestacao (Protocolo, 2018); MS,
Manual de Gestacao de Alto Risco (2022).



Caso 2| TSH 3.9 de rotina

Juliana, 28 anos. Gl. 10 semanas. auxiliar
administrativa.

Primeira consulta de pré-natal na UBS. Assintomatica,

sem bdécio, sem historia familiar conhecida. Veio com
0s exames da rotina mais um TSH que a enfermeira
'pediu junto'.

TSH 3,9 mUI/L; T4 livre 1,1 ng/dL (0,8-1,8). O laboratorio
ndo informa faixa para gestantes. Ela leu na internet
que 'TSH acima de 2,5 na gravidez faz mal para o bebé’
e esta ansiosa.

Vocé pediu anti-TPO: 320 Ul/mL (positivo). PA 100/60, FC
72, IMC 22. Sem abortamentos prévios.

[sso ¢ hipotircoidismo subclinico? Tiata ou acompanha? O anti- TPO

muda a decisao?

Y




TSH (1° trimestre)

« 25 mUl/L

TSH NO PRE NATAL | QUEM TRATAR (ATA 2017)

Anti- 1TPO 1’1egali\ro

Normal. Nada a fazer.

Anti- TPO positivo

Normal. Repetir TSH no 2° trimestre (risco de subir).

2.5-4.0 mUI/L (ou at¢ o limite
supcrior local)

Nao tratar.

Pode-se considerar levotiroxina (evidéncia fraca); no
minimo, repetir TSH em 4 semanas.

4.0-10 mUI/L. (ou acima do limite
local)

Considerar tratar; alguns servicos tratam todas.

TRATAR: levotiroxina 50 pg/dia (ou ~1 pg/kg).

> 10O mUI/L

TRATAR como hipotireoidismo clinico:
levotiroxina 1,6-2,0 ug/kg/dia.

Idem.

T4 livre baixo com TSH alto

Hipotireoidismo clinico: tratar sempre, dose plena.

Idem.

Fontes: ATA — Alexander EK et al., Thyroid 2017 (recomendacoes 28-30); FEBRASGO 2018. Sem faixa trimestre-especifica local, a ATA aceita 4,0 mUI/L como limite superior no 1°

trimestre (= 0,5 abaixo do limite de ndo gestantes).




Resolucao do caso 2

1TSH 3.9 com T4 livre normal ¢ anti- TPO positivo: zona
cinzenta em que a autoimunidade pesa a lavor de tratar.,
[Hipotircoidismo subclinico? Pela ATA, s6 acima do limite
superior do trimestre (= 4,0 sem faixa local). Ela estda um pouco
abaixo — mas com anti-TPO positivo, o TSH tende a subir ao longo
da gestacao.

[Dccisao: conversa franca: tratar é opcao razoavel (anti-TPO+ com
TSH > 2,5) e barata; a evidéncia de beneficio em desfecho neonatal
é fraca. Conduta aceitavel: levotiroxina 50 ug/dia OU repetir TSH

em 4 semanas e tratar se > 4,0. Com paciente ansiosa e anti-TPO
alto, tratar é defensavel. o ARt-TPO= : tratar ou
SC Uatar: 50 pg/dia em jejum; TSH em 4 semanas, meta < 2,5; - vigiar

seguir 4/4 semanas até 20 semanas. Pos-parto, reavaliar: boa parte | T450 pg. TSH cm 4 Pos-parto: TSH 3¢ 6

pode suspender e repetir TSH em 6 semanas; anti-TPO+ tem risco Scin MESCs
de tireoidite pos-parto (ISH aos 3 e 6 meses).

O quc nao [a7¢1 rotular como doenca grave, pedir USG de

tireoide 'para ver', ou usar T4 livre como alvo (na gestacao a

dosagem imunométrica é pouco confiavel).
Fontes: ATA 2017; Casey BM et al., NEJM 2017 (tratamento do subclinico nao melhorou QI); Negro R et al., JCEM 2006 (anti-TPO+ e levotiroxina); FEBRASGO 2018.



Caso 3| Vomitando e com o coracao acclerado

Camila. 24 anos. Gl 9 semanas.

cabeleircira.

Internada no plantdo por vomitos incoerciveis ha 10
dias: perdeu 4 kg (6% do peso), cetonuria 3+, Na 134, K
3,1. FC 112, PA 104/62, afebril, sem bdcio palpavel, sem
exoftalmia.

Pré-gestacao: assintomatica, sem historia de doenca
tireoidiana. Nega diarreia, tremor ou perda de peso
antes de engravidar.

Exames: TSH 0,02 mUI/L; T4 livre 2,3 ng/dL (0,8-1,8); T3
total discretamente elevado. O plantonista anterior

prescreveu metimazol 20 mg 'para tratar o
hipertireoidismo'.

Graves ou tircotoxicose geétad@nal transitoria? O metimazol estava

certo? O que pedir para decidir? -




GRAVES X TIREOTOXICOSE GESTACIONAL TRANSITORIA

Tircotoxicose transitoria (hCG)

Docenca de Graves

Contexto Hiperémese, gemelar, 1° trimestre; sem doenca prévia Sintomas antes da gestacao; historia pessoal/familiar
- xame Sem bdcio, sem orbitopatia Bocio difuso, sopro, orbitopatia, mixedema pré-tibial
Lehemiare T4L pouco a}cima da faixa; T3 proporcionalmente menos elevado; TAL e T3 elevados (T3 > T4); TRAb positivo (90-95%)
TRADb negativo
Evolucao Melhora com a queda do hCG: 14-18 semanas Persiste; pode piorar no 1° tri e melhorar no 3°
TatameEnte Suporte: hidratacao, antiemético, reposicao de K Pr;Te[tJi?n(;,zlgltzisrfllGSSﬁegfg?;)l50 mg 8/8 h); apos 16 sem trocar por

Betabloqueador s6 se muito sintomética. SEM antitireoidiano

Meta: T4L no limite superior da faixa, menor dose possivel

Fontes: ATA 2017 (recomendacdes 38-47); Goldman AM, Mestman JH, ] Thyroid Res 2011; FEBRASGO 2018. Metimazol: 10 mg equivalem a ~200 mg de PTU.




Resolucao do caso 3 \

Tircotoxicose gestacional transitoria da hiperémese: suspender
O mctimazol ¢ tratar os vomitos.

Por quc: hCG estimula o receptor de TSH; na hiperémese isso suprime
o TSH e eleva pouco o T4L. em até metade das pacientes. Sem bocio, sem
orbitopatia, sem sintomas antes da gravidez — o quadro é hCG, ndo
autoimunidade.

Para decidir: TRAb (negativo na transitoria). T3 total ajuda: na
transitoria sobe pouco. USG com Doppler de tireoide é opcional. Repetir
TSH/T4L em 3-4 semanas: na transitéria normaliza até 14-18 semanas.
O crro do metimazol: antitireoidiano nio é indicado na transitoria; e
no 1° trimestre a droga de escolha seria PTU (metimazol: aplasia cutis,
atresia de coanas/esofago, onfalocele; PTU: hepatotoxicidade rara, por i [ete. senn Clees
iSO troca-se ap0s 16 semanas). Previo

TRAD decide

Conduta hoje: suspender metimazol; hidratacio 1V, reposicao de K,
Tiansitoria: nada de ATD Graves: PTU 1° ti = MMI

tiamina antes da glicose, ondansetrona ou metoclopramida; propranolol
20-40 mg 8/8 h se FC > 110 e tremor, por poucas semanas. Se fosse
Graves: PTU, TRAb as 18-22 e 30-34 sem, vigiar bocio/taquicardia fetal,
endocrino junto.

Fontes: ATA 2017; FEBRASGO 2018; Andersen SL et al., JCEM 2013 (embriopatia do metimazol); MS, Manual de Gestacao de Alto Risco 2022.



TSH ALTERADO NO PRE-NATAL | FIUXOGRAMA SIMPIES

TSI na 12 consulta (FEBRASGO) ou diricido (sintomas. anti- TPO. bocio. DML, perda gestacional. LT 4 c¢m uso)
S

TSH < 0,1 mUI/L (suprimido): pedir T4L, T3, TSH > 4,0 mUI/L (ou > limite do trimestre):
pedir T4L e anti-TPO

TRAD TSH 2,5-4,0 mUI/L: pedir anti-TPO

Jausa levotiroxina? Ao conlirmair a gestacao: +25 30% (2 comprimidos extras/scmana) ¢ TSH em 4 semanas

Fontes: ATA — Alexander EK et al., Thyroid 2017; FEBRASGO 2018; MS, Manual de Gestacao de Alto Risco 2022. Limite superior de 4,0 mUI/L vale quando n
do laboratorio.



Pcoadinha de prova
C

Mulher de 30 anos, com hipotireoidismo por tireoidite de Hashimoto em uso de levotiroxina 100 yg/dia, com TSH de 1,8 mUI/L h4 2
meses, comparece com teste de gravidez positivo e idade gestacional de 6 semanas. Assintomatica. A conduta mais adequada é:

—~ y

6 Manter a dose e repetir TSH apenas no segundo trimestre, pois o ultimo exame estava normal.

G Aumentar a dose de levotiroxina em cerca de 25-30% imediatamente e dosar TSH em 4 semanas.

G Suspender a levotiroxina até o resultado do TSH do primeiro trimestre, pelo risco de hipertireoidismo fetal.

Q Substituir a levotiroxina por liotironina (T3), que atravessa melhor a placenta.

e Aguardar o TSH do primeiro trimestre e s6 entao ajustar a dose, se estiver acima de 4,0 mUI/L.



Pcoadinha de prova
C

Mulher de 30 anos, com hipotireoidismo por tireoidite de Hashimoto em uso de levotiroxina 100 yg/dia, com TSH de 1,8 mUI/L h4 2
meses, comparece com teste de gravidez positivo e idade gestacional de 6 semanas. Assintomatica. A conduta mais adequada é:

_— -

0 Manter a dose e repetir TSH apenas no segundo trimestre, pois o ultimo exame estava normal.

G Aumentar a dosc de levotiroxina em cerca de 25-30% imediatamente ¢ dosar TSH em 4 semanas.

G Suspender a levotiroxina até o resultado do TSH do primeiro trimestre, pelo risco de hipertireoidismo fetal.

a Substituir a levotiroxina por liotironina (T3), que atravessa melhor a placenta.

e Aguardar o TSH do primeiro trimestre e s6 entao ajustar a dose, se estiver acima de 4,0 mUI/L.



PARA [EVAR

Hipotireoidismo que engravida: +25-30% no dia do TSH suprimido com hiperémese e sem bdcio:
teste positivo. Meta TSH < 2,5 no 1° trimestre; TSH a transitoria, TRAb negativo, sem antitireoidiano.
cada 4 semanas até 20 semanas. Graves: PTU no 1° tri, metimazol apds 16 semanas.

TSH acima de 4,0 com anti-TPO positivo: trata (LT4 50
ug). Entre 2,5 e 4,0 com anti-TPO+: tratar ou vigiar. T4
livre nao é alvo na gestacao.
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