@ EINSTEIN Guia do Episddio de Cuidado

Hospital Israelita Tireoidopatias e Gestacao

Cerca de 0,2% das gestagdes podem cursar com patologias tireoidianas. Ndo ha consenso na literatura sobre o rastreamento
universal de alteragGes da tireoide no periodo pré-concepcional ou na gestagdo. Entretanto, deve-se rastrear todas as
mulheres com fatores de risco.

I. ASSISTENCIAL

1. FATORES DE RISCO

Antecedente pessoal de :
 Disfungdo prévia ou cirurgia de tireoide
* Uso de levotiroxina ou de medicamentos anti-tireoidianos
* Aborto ou parto prematuro
* Irradiagdo de cabeca e pescogo
* Diabetes mellitus do tipo 1 ou de outras doengas autoimunes
* Uso de amiodarona ou litio, administragdo recente de contraste iodado
Infertilidade ou >2 abortos
Residentes em areas de deficiéncia moderada a grave de iodo
Sintomas tipicos de doenga tireoidiana, presenca de bdcio
* Obesidade mérbida (IMC >40kg/m? )
* |dade materna >30 anos
* Multiparidade (2 ou mais partos)

Histéria familia de doenga tireoidiana

2. HIPOTIREOIDISMO

Geral Deficiéncia na produgao dos hormonios tireoidianos, resultante da disfungdo primaria da glandula
tireoide na maioria dos casos. Tireoidite de Hashimoto é a causa mais comum e é caracterizada
pela destruicdo glandular por auto anticorpos (principalmente anti-TPO ou anti tireoglobulina).

Outras causas: cirurgia ou o uso de iodo radioativo prévios.

Quadro Assintomatico OU
Clinico Sintomas como: mialgia, intolerancia ao frio, constipacdo, fadiga, ganho de peso, queda de cabelo,

pele seca, facies edemaciada, cansacgo, constipagao intestinal, unhas fracas, caimbra, sonoléncia ou

bécio
Complicacoes Aborto Prematuridade
Obstétricas e Pré-eclampsia Baixo peso ao nascer
Perinatais Descolamento Prematura de placenta Alteragdoes de DNPM
Hemorragia ap6s o parto (HPP) Hipotireoidismo neonatal
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) Obito fetal
Anemia
Formas * Hipotireoidismo clinico: aumento do TSH + redugdo do T4 livre + sintomas

clinicas * Hipotireoidismo subclinico: aumento do TSH + T4 livre normal



2. DIAGNOSTICO
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Fonte: Protocolo FEBRASGO

3. TRATAMENTO

TSH < 2,5 mUI/L TSH 2,5 - 4mUl/L TSH 4 - 10 mUl/L TSH >10 mUl/L

N3o necessita de
tratamento

Anti-TPO +: Levotiroxina T4L normal:
Iniciar tratamento com

50mcg/dia

Anti-TPO -: ndo tratar

levotiroxina 1mcg/kg/dia

T4L alterado:

Iniciar levotiroxina
2mcg/Kg/dia

Diagnostico de
hipotireoidismo

Iniciar levotiroxina
2mcg/Kg/dia

Fonte: Protocolo FEBRASGO

Obs: a levotiroxina deve ser tomada 30-60 minutos antes do café da manhd ou >3 horas apds ultima refei¢éo

Hipotireoidismo prévio a gestagao: Aumentar a dose em 30%

Seguimento

Parto

Controle no
Puerpério

Repetir dosagens hormonais a cada 4 a 6 semanas até atingir a meta terapéutica (TSH <2,5 mUI/L)
e a cada trimestre da gestagdo

A via de parto é obstétrica, com limite até 40 semanas, sem modificagdes quanto a preparo de
colo, ou indugdo de parto ou preparagao para cesariana.

- Se diagndstico prévio a gestagdo: retorno a dose pré-concepcional
- Se diagnéstico durante a gestagao, em uso de levotiroxina < 50mcg: suspender medicagao
- Demais casos reduzir a dose em 25-50% e repetir TSH em 6 semanas




4. HIPERTIREOIDISMO

Geral

Causas

Complicagoes
Obstétricas e
Perinatais

Quadro
Clinico

Diagnéstico

Tratamento

Seguimento

Parto

Puerpério

Aumento da produgdo dos horménios tireoidianos, T3 e T4, com consequente retroalimentagdo
negativa sobre a hipéfise, levando a supressdo do TSH

Doenca de Graves: 0,1 a 1% de todas as gestagoes

Hipertireoidismo transitério da gestagdo: mediado pelo HCG <1 a 3% das gestagdes

Outras causas: tireoidite subaguda, adenoma téxico, bocio multinodular téxico e tireotoxicose
facticia

Descolamento prematuro da placenta Abortamento espontaneo
Pré-eclampsia Restrigdo de crescimento fetal
Insuficiéncia cardiaca congestiva Baixo peso ao nascer
(cardiomiopatia tireotodxica) Obito fetal

Crise tireotdxica Bécio fetal

DMG Hipotireoidismo fetal

Fibrilagdo atrial Hipertireoidismo fetal e neonatal

Trabalho de parto prematuro

Assintomatico OU

Nervosismo, irritabilidade, intolerancia ao calor, sudorese, ansiedade, sono alterado,
emagrecimento, taquicardia, bdcio, tremores finos e pele quente. Bdcio e oftalmopatia sugerem
doenca de Graves.

Diminuigdo do TSH (<0,01 mUI/L) e TAL aumentado (se hipertireoidismo) ou T4L normal
(hipertireoidismo subclinico)
Graves: TRab + em 95%, pode ter anti TPO+

Hipertireoidismo transitério gestacional Sintomaticos se necessario:

Hipertireoidismo subclinico Antieméticos e propranolol 40-120 mg/dia

Hipertireoidismo clinico Tiaminas (DAT) — propiltiouracil (até 16 semanas) e
metimazol apds . Uso na menor dose e pelo menor

Se hipertireoidismo prévio em uso de doses tempo possivel

baixas de DAT: considerar suspender Propranolol se necessario

medicagdo (se ndo tiver: <6 meses de uso, Meta: controle clinico e T4 no limite superior da

TRAb em niveis elevados, bocio/oftalmia) normalidade. TSH pode permanecer baixo por
semanas

Dosagens de hormonios tireoidianos a cada 4 semanas

Dosagem de TRab no diagndstico e, se elevado, repetir entre 18-22 semanas. Se persistir, investigar
hipertireoidismo fetal

Vigilancia de efeitos adversos: hemograma e fungdo hepatica mensais

N3o suspender DAT se TRab > 2 vezes o valor de referéncia pelo risco de crise tireotdxica e
hipertireoidismo fetal

Vitalidade fetal: ultrassonografia mensal apés morfolégico de 22 trimestre, doppler com 26 semanas
e PBF semanal ap6s 34 semanas

Via obstétrica. Limite: 40 semanas
Sem modificagGes quanto a preparo de colo ou indugdo do parto ou preparagdo para cesariana

Manter as doses em uso

Dosagem de horménios tireoidianos 2-3 semanas pos parto
Incentiva-se a amamentagdo, sendo o metimazol preferivel

Alerta — descompensagdo: taquicardia, tremores e mal estar




Crise Mortalidade materna 25%

tireotodxica Clinica: febre alta, taquicardia, agitagdo, vomitos, diarreia, desidratacdo, confusdo, estupor, arritmia,
hipotensdo
Laboratdrio: leucocitose, hipercalcemia, elevagdo de enzimas hepaticas
Tratamento em UTI
Monitorar vitalidade fetal a partir da viabilidade fetal e conduta obstétrica de acordo com a vitalidade
fetal, apds estabilizagdo clinica materna.

Opgoes Dose inicial Dose Efeitos colaterais Particularidades
terapéuticas maxima
segura
Propiltiouracil 100 - 150 mg 450 mg/dia Hipersensibilidade (5%) Preferencial no 12 trimestre
(PTU) de 8/8 horas Hepatite Maiores efeitos colaterais
medicamentosa (1%) Monitorar hemograma e
Agranulocitose (0,2%) enzimas hepaticas

mensalmente, se uso mantido
na gestagao

Metimazol 5-15 mg 1x ao 30 mg/dia Aplasia cutis fetal Preferencial no 22 e 3¢
dia trimestre — menores efeitos
colaterais
lodo radioativo Contraindicado na gestagao
Tireoidectomia Hipertireoidismo grave refratario ou intolerante ao tratamento clinico

Se possivel, postergar para o puerpério
Se necessario, realizar no segundo trimestre

CONDUTA NA CRISE TIREOTOXICA

Admissao UTI

Cuidados gerais
Vias aéreas + 02
Sinais Vitais
Hidratagdo
Antitérmicos

DAT

PTU VO 500-1000 mg ataque + 250 mg 4/4h (ou 400 mg SNG ou VR 8/8h) ou
Metimazol 60-80 mg/dia

Controle Fc

Propranolol 20-80 mg VO 4/4h ou
Diltiazem 60mg VO 6/6h

Corticoterapia

Hidrocortisona IV 300 mg + 100 mg 8/8h ou
Dexametasona 2 mg IV ou IM ou VO 6/6h ou
Prednisona VO 60 mg/dia




lodoterapia

lodeto de sédio 500-1000mg IV 8/8h ou
lodeto de potassio 2-5 gotas VO 8/8h ou
Lugol 5% 8 gotas VO 6/6h

Il. GLOSSARIO

DMG - Diabetes Mellitus Gestacional TRab — antirreceptor do hormonio estimulador da tireoide
DPP — Data Provavel de Parto
IMC — indice de Massa Corporal
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