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RESUMO/SUMMARY

Os autores descrevem as etiologias mais frequentes
do hipertiroidismo que ocorre na gravidez e referem
as altera¢Ges imunologicas que caracterizam a
doenga de Graves ¢ a tolerancia imunoldgica
associada a gravidez. Referem o quadro clinico, o
diagnostico laboratorial e o tratamento a efectuar.
Como o tratamento médico ¢ o mais frequente,
referem os antitiroideus de sintese, suas
caracteristicas e a op¢do mais conveniente para o
tratamento durante a gravidez.
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A ocorréncia de hipertiroidismo durante a gravidez ¢
pouco comum (uma a duas gestagdes em mil)!-2.

Podem contribuir para a etiologia do hipertiroidismo da
gravida as varias entidades encontradas na populagdo em
geral e ainda outras especificas da gravidez, como o
hipertiroidismo gestacional transitorio (HGT) associado a
hiperemese gravidica, abordada noutro capitulo. O HGT ¢é
a causa mais frequente de hipertiroidismo da gravidez,
seguida pela doenga de Graves?.

A doenga de Graves ¢ uma doenga autoimune da tiroide,
em que o hipertiroidismo ¢é provocado pela produgao de
autoanticorpos contra o receptor da tirotrofina (TSH-R),
que emitam a ac¢do da TSH nas células tiroideias e
conduzem a uma secrecao excessiva de tri-iodotironina (T3)
e tiroxina (T4). As alteragdes do sistema imune responsaveis
pela presenga destes autoanticorpos sdo complexas
envolvendo células T e B e outros antigénios para além do
receptor da TSH, nomeadamente a peroxidase tiroideia e a
tiroglobulina.

A tolerancia imunoldgica associada a gravidez modifica
habitualmente o curso da doenga de Graves, que tem
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HYPERTHYROIDISM AND PREGNANCY
The authors describe most common
hyperthyroidism actiologies that occur during
pregnancy and also the immunity changes that
define Graves’ disease and the immunity tolerance
associated to pregnancy. They also refer the clinical
pictur, laboratorial diagnosis and the treatment to be
carried out. Medical treatment is mostly based on
anti-thyroid drugs. Their characteristics and use
during pregnancy are discussed.
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tendéncia a melhorar progressivamente ao longo da
gestagdo apesar de se poderem observar algumas situagdes
de agravamento durante os primeiros meses*. Esta melhoria
espontanea pode ter varias explicagdes: em primeiro lugar,
verifica-se uma imunossupressao parcial, acompanhada de
uma diminuigao significativa dos titulos de anticorpos anti-
receptor da TSH (TRAD); em segundo lugar o aumento da
TBG faz-se acompanhar de uma diminuigdo das fracgdes
livres das hormonas tiroideias; por outro lado, a caréncia
relativa de iodo, relacionada com o aumento das suas
perdas renais, pode interferir com a producao das hormonas
tiroideias; finalmente, um estudo recente sugere que o
balango entre as actividades bloqueantes e estimulantes
dos TRAD, pode ser alterado durante a gravidez, a favor da
actividade bloqueante-.

A sintomatologia do hipertiroidismo na gravida nao
difere da populagcdo em geral; no entanto, durante a
gravidez normal podem surgir sintomas e sinais semelhantes
aos encontrados no hipertiroidismo, tais como a fadiga, as
palpitagdes, a ansiedade, a intolerdncia ao calor e a
hipersudorese®. O emagrecimento com apetite conservado



J.JACOME DE CASTRO etal

ou aumentado, a taquicardia (frequéncia de pulso superior
a 100 p.p.m.) e a exoftalmia poderdo levantar a suspeita de
hipertiroidismo.

As nauseas e os vomitos sdo habituais durante uma
gravidez normal; porém quando a sintomatologia se agrava,
sugerindo uma hiperemese gravidica devera ser ponderada
a hipotese de HGT, nomeadamente quando acompanhada
de perda de peso.

O diagnostico de hipertiroidismo ¢ confirmado através
de testes laboratoriais; a TSH encontra-se suprimida e as
fracgoes livres da T4 e da T3 estdo aumentadas; durante o
primeiro trimestre a TSH pode estar transitoriamente
suprimida em 10 a 20% das gestagdes normais, coincidindo
com o pico de hCG. O doseamento dos autoanticorpos
tiroideus, nomeadamente dos TRAb podera ser 1til no
diagnostico diferencial da tirotoxicose na gravida. A
cintigrafia da tiréide estd contra-indicada durante a
gravidez.

A tirotoxicose gravidica esta associada a um acréscimo
de morbilidade e mortalidade fetal e materna, tornando
prementes um diagndstico ¢ um tratamento precoces;
quando ndo tratada pode estar associada a complicagdes
obstétricas graves, tais como a pré-eclampsia, as
malformagdes fetais, o aborto, a ruptura prematura da pla-
centa, 0 parto prematuro e o baixo peso ao nascer /. Por
outro lado, quando o tratamento ¢ introduzido com
precocidade, o progndstico ¢é bastante favoravel, tanto para
a gravida como para o feto.

Nas gravidas com antecedentes pessoais de doenca
de Graves e em remissdo aparente, devera ser efectuada
com precocidade uma avaliagdo da fungéo tiroideia para
confirmagao do eutiroidismo e pesquisada a presenga de
TRAD para caracterizar o risco de hipertiroidismo fetal. Num
Simposio realizado durante a Reunido Anual da Associagao
Europeia da Tirdéide em 1997, propos-se a repeticdo da
pesquisa de TRAb no sexto més de gestagdo quando a
pesquisa ¢ positiva no inicio da gestacdo; esta segunda
pesquisa quando positiva podera ser um forte indicador
derisco de hipertiroidismo fetal 1. O hipertiroidismo fetal
podera ser suspeitado pelo obstetra quando encontra uma
frequéncia fetal aumentada, um bocio fetal ou uma
aceleracao da maturagao dssea por ecografia.

O tratamento da doenga de Graves na gravidez deve
ser efectuado sob a orientagdo de um endocrinologista, de
preferéncia num centro que disponha de um obstetra ¢ de
um laboratério de endocrinologia. O principal objectivo do
tratamento € manter as doentes em eutiroidismo, usando a
menor dose possivel de antitiroideus de sintese (ATS) e
apenas enquanto necessario 112, O tratamento cirtrgico,
devera ser ponderado nas situagdes mais graves, em que o
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tratamento médico ndo € eficaz ou possivel (intolerancia
aos ATS ou pouca colaboragdo no tratamento).

A terapéutica mista com ATS e tiroxina ndo ¢
aconselhada durante a gravidez porque ao contrario das
hormonas tiroideias, os ATS atravessam com alguma
facilidade a barreira placentéria 3 13,

Todos os ATS atravessam a placenta ¢ podem por isso
afectar a funcdo da tirdide fetal'®13. O propiltiouracilo
(PTU) ¢ hidrossoltvel, e por esse motivo nao ¢ transferido
com tanta facilidade da circulagio materna para a circulagdo
fetal e para o leite materno!®!7. Deste modo, o PTU ¢ em
geral preferido em relag@o a outros ATS como o Metimazol
(MMI) ou o Carbimazole (CMI), durante a gravidez; porém,
0o MMI e o CMI séo frequentemente utilizados na gravidez
em muitos paises (por exemplo no Japdo e nos paises
europeus onde o PTU ndo é comercializado), sem quaisquer
desvantagens em relagdo ao PTU!7.

Quando existe indicacdo para cirurgia durante a
gravidez, esta deve ser programada para o segundo
trimestre e ¢ aconselhada a preparagao prévia com iodo.
Apos a tiroidectomia, deve ser iniciado com precocidade o
tratamento de substitui¢ao com tiroxina.

O tratamento com iodo radioactivo esta contra-indicado
na gravidez. Para além dos potenciais efeitos teratogénicos
pode provocar um hipotiroidismo fetal, por passagem
transplacentaria e fixagdo na tiroéide fetal

Finalmente, todos os casos com tireotoxicose
autoimune, suspeitos ou diagnosticados durante a
gravidez, requerem um controlo apertado dos titulos de
autoanticorpos da tiréide assim como da funcgao tiroideia
durante o primeiro ano apos o parto, devido ao risco
significativo de tiroidite pds-parto ou de recidiva ou
exacerbacdo da doenga de Graves.
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