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Introducao

1 As doencas da tirdide sdo mais frequentes nas mulheres em
idade fertil.

) Disfuncao tiroideia durante a gestacao, se nao identificada e
tratada, p6e em causa a salude materna e fetal.

] A gestacao esta associada a alteracOes adaptativas e
reversiveis da funcao tiroideia.

] Estas alteracdes podem gerar duvidas nas interpretacoes
dos testes laboratoriais.



Apresentacao

1. Alteracodes fisiologicas da tiroide na gravidez

(Vanessa Santos)

2. Analise de 5 anos no HFF: Obst./ Endo.
(Filipa Caeiro)

3. Patologia da Tirdide na gravida

(Inés Sapinho)

4. Apresentacao do Protocolo de actuacao para RN de
maes com patologia da Tirdide (Tania Marques)



Alteracoes fisioldgicas na gravidez

1B HCG F

v Homologia estrutural parcial com TSH
v Estimulacao datiréide

v’ Bociogénico

TSH

v' | no 1° trimestre
v Normalizac&o no 2° e 3° trimestre

T Proteina de ligacao da Tiroxina ( TBG)

v ' 1T4 | T3 Total
v |T4 /T3 Livre



Alteracoes fisioldgicas na gravidez
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Alteracoes fisioldgicas na gravidez

Feto 1° trimestre ( 12 - 122 sem.)

0 O desenvolvimento fetal depende essencialmente
das HT maternas

2° trimestre ( 122 - 242 sem.)

0 O desenvolvimento fetal ainda depende
essencialmente das HT maternas

O Inicio do funcionamento da gld tiroideia fetal
(202 sem)

3° trimestre ( 242- 362 sem.)

0 O feto torna-se praticamente autobnomo na
producao de HT



Alteracoes fisioldgicas na gravidez

1+ Necessidades de lodo

- 1 Filtracdo glomerular / clearance do iodo lodo e Tiroide
na Gravidez

* 1 loduria

* T Consumo | 1 Sintese T3 /T4
T Passagem de lodo para o feto

Doses recomendadas:.
« idade fertil: 150 pg/dia
« gestacao/lactacao: 200 a 300 pg/dia (<500)



Alteracoes fisioldgicas na gravidez

Necessidades de lodo - Portugal

European Journal of Endocrinology (2010) 163 631635 ISSN 08044643

CLINICAL STUDY

lodine intake in Portuguese pregnant women: results of a
countrywide study

E Limbert', $ Prazeres”, M Sao Pedro”, D Madureira®, A Miranda®, M Ribeiro®, ] Jacome de Castro®, F Carrilho®,
M ] Oliveira® H Reguengo’, F Borges® and Thyroid Study Group of the Portuguese Endocrine Society
"Department of Endocrinology, “Laboratory of Endocrinology and *Department of Epidemiologqy, Instituto Portugués de Oncologia de Lishoa de Francisco
Gentil, Rua Projessor Lima Basto, 1099-023 Lishoa, Portugal, "Department of Endocrinology, Military University Hospital, 1200023 Lishoa,
Portugal, ';IMmrrrrmrzr of Endocrinology, University Hospital, 300-075 Coimbra, Portugal, ’;qurrrrmrzrr of Endocrinology, Centro Hospitalar de Vila
Mova de Gain, 44302502 Vila Nova de Gaia, Portugal, 7 Laboratory of Clinica! Pathology and *Department of Endocrinology, St Antdnio Hospital,
4099-0)01 1 Forto, Portugal

{Correspondence should be addressed to E Limbert; Email: elimbert@ipoli shoa. min-saude pt)

Resultados: 3631 gravidas lodo e Tiroide
na Gravidez

v’ Satisfatérios >150ug/L — 16.8%
v Deficiente <50 pg/L —23.7%
(distribuicdo n&o uniforme)




Alteracoes fisioldgicas na gravidez

Necessidades de lodo

- OMS
« Sociedade Portuguesa Endocrinologia

* The American Thyroid Association Taskforce on Thyroid
Disease During Pregnancy and Postpartum

lodo e Tiroide
na Gravidez

Recomendam:

Suplementacao oral com 150 ug iodo/dia
(complexos multivitaminicos para a gravidez / lodoral)




Experiéncia HFF- Pat. tiroideia e Gv

5 Anos (2007-2011)

Estudo retrospectivo — consulta processos
78 gravidas/23944 partos — incidéncia 0,3%

ldade meédia — 33 Anos (22, 43)
Raca caucasiana — 87%

CO-MORBILIDADES 68%
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PARIDADE

1-2 paras;
35; 45%

multiparas;
& 5% 27 gv ¢/ 1 ou 2 Abortos



Experiéncia HFF- Pat. tiroideia e Gv

PATOLOGIA TIROIDEIA

Hiper;
18;

00

Valores iniciais na GV

D. Graves > TSH: 0,003-6,4

Tiroidectomia

Tiroidite Auto- - TSH: 0,5 -55,78
imune

« Inicio de vigilancia em consulta Obstetricia/Endocrinologia: 5/6 — 33 s
* Inicio de vigilancia tardio (ap6s 1° trimestre) — 73%

* Ac anti-tireoglobulina e anti-TPO + 12/21; TRAB’s + 5/16
« Diagnostico durante a gravidez: 4/78
* Necessidade de farmacos: 86%



Experiéncia HFF- Pat. tiroideia e Gv

INTERCORRENCIAS INTERCORRENCIAS
FETAIS MATERNAS

Alteracdes Liquido Amniotico 8 Diabetes Gestacional 9

Restricao Crescimento fetal 3 ComplicacOes Hipertensivas 2

Ameaca Parto Pré-Termo 6 Colestase Gravidica 2

Parto Pré-Termo 3

Aborto 1° Trimestre 1 Via de Parto
~Ventosa

1 RN polimalformado c/ diagnéstico pos-
natal (polidactilia + atrésia das coanas)

« Peso médio RN -3115g

» |dade gestacional média no parto — 38,6

* |Amédio ao 5’°-9,5

0 i Ci 8%
« 0O malformagdes no Ecocardiograma fetal Eu;g(gco \ ‘K

CS

' 54%



Patologia da Tiroide na gravidez

THYROID PREGMANCY AND FETAL DEVELOPMENT
Wolume 21, Number 10, 2011

© Mary Ann Liebert, Inc.
DOI: 10.10894hy.2011.0087

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

The American Thyroid Association Taskforce on Thyroid Disease During Pregnancy and Postpartum

Alex Stagnaro-Green (Chair),! Marcos Abalovich® Erik Alexander,” Fereidoun Azizi,* Jorge Mestman,”
Roberto Negro,” Angelita Nixon,” Elizabeth N. Pearce,® Offie P. Soldin,”
Scott Sullivan,” and Wilmar Wiersinga"



Rastreio na gravidez

Rastreio Universal Q Controvérsia

Rastreio Seleccionado

QO Histéria de disfungao tiroideia ou cirurgia ~ Historia de irradiacao da cabeca e pescogo

O Sintomas de disfuncao da tiride ou bocio O Histdria familiar de disfuncéo da tiréide
O Idade > 30 anos d Obesidade morbida (IMC >40 Kg/m?)

Q Ac anti TPO + O Tratamento com amiodorona, litio ou
administracéo de contraste iodado recente

O Infertilidade
0 Area com caréncia em lodo (PORTUGAL)

U DM1 ou outras doencgas auto-imunes

U Historia de Aborto ou parto prematuro



Hipotiroidismo e gravidez

Prevaléncia

O Clinico: 0,3% a 0,5% das gestacoes

O Sub clinico: 2 a 3% das gestacoes

Causas de hipotiroidismo

O Tiroidite auto imune ( Hashimoto)
O Pos tiroidectomia cirdrgica/ 131
O lodopénia

O Patologia hipotalamo-hipofisaria



Hipotiroidismo e gravidez

IQuadro clinico

U Semelhante ao da n&o gravida

O Diagnostico dificil por sinais e sintomas serem sobreponiveis aos da
propria gravidez

I Sinais I Sintomas




Hipotiroidismo e gravidez

Diagndstico Suspeita Clinica

TSH
T4L /Ac

Hipotiroidismo
TSH >2,5 mUI/L

TSH 2.5- 10 TSH>10 muI/L
Hipotiroidismo Hipotiroidismo

Sub - clinico Clinico




Hipotiroidismo e gravidez

Complicacoes

Pré-eclampsia

Abortos

Descolamento de Placenta

Parto pré-termo

Aumento do n° de cesarianas
Hemorragia pos parto

Macrossomia

Défices Neuro-psicolégicos e cognitivos

oo ooDO0C

0 Malformacdes fetais ( 6%)
U Fissura anal
U Comunicagao intra-auricular
U4 Palato pequeno
U Polidactilia
U Atresia biliar
10:40



Hipotiroidismo e gravidez

Terapéutica: Levotiroxina

Hipotiroidismo Clinico

Ja conhecido...

Aumento das necessidades em 30 a
50%( desde as 4 sem.)

Ajustar dose 1
25-50 pg/ sem

HSC

De novo...

Dose inicial 1.0 a 2.0 pg/Kg/dia ( 100
— 125 g/dia)

Ajustar dose 1
25-50 pg/ sem

Objectivo Terapéutico:
TSH 0.1-2.5mUJ/L

(valores de referéncia trimestre)

Algoritmo adaptado de Casey. Thyroid Disease in Pregnancy. Obstet.Gynecol2006




Hipotiroidismo e gravidez

Monitorizacgao:

4 4/4 sem na 12 metade a gravidez

L Pelo menos 1x entre 262 e 322 sem

Seguimento:

L No pos-parto retomar dose de levotiroxina prévia, ou
acertar de acordo com peso

U Fazer reavaliacédo analitica 6 semanas ap0s o parto

U Reavaliacdo da TSH anual indicada na maioria dos casos



Ac anti-tiroideus e Gravidez

Geral

O Prevaléncia elevada na mulher em idade fértil
0 Das que desconhecem ter doenca tiroideia:
12,6% Ac anti-peroxidase +
13,6% Ac anti-tiroglobulina +

v" Aborto - mecanismo desconhecido
v Hipotiroidismo subclinico 16%
v’ Tiroidite pds-parto (33-50%)

O Controvérsia quanto aos beneficios da administracéo de L-tiroxina
nestas situacoes

Iniciar L-tiroxina previamente a gravidez se TSH > 2,5 mUI/L



Hipertiroidismo e gravidez

Prevaléncia: 0,1% a 3%

Causas de hipertiroidismo 1° na gestacao

1. Igual a populacao geral:

O Doenca de Graves O Tirotoxicose ficticia
Q Boécio multinodular téxico L Tiroidite subaguda
O Adenoma téxico O Struma ovarii

2. Proprias da gestacéao:

O Hipertiroxinémia transitoria da gravidez

L Mola Hidatidiforme /Coricarcinoma



Hipertiroidismo e gravidez

Hipertiroxinémia transitoria da gravidez (HTG)

O Incidéncia: 2 a 3% das gestacoes

O Hipertiroidismo nao auto-imune

O Ocorre em mulheres com uma gestacao normal

0 Grau de sintomas ¢ variavel

0 Associado na maioria das vezes hiperémese gravidica

U Directamente relacionada com a amplitude e a duracéo do pico de
B hCG no 1° trimestre

Q Transitorio
O Sem relacdo com outras complicacdes maternas e fetais



Hipertiroidismo e gravidez

Diagndstico

TSH suprimido + T3 e T4 L elevados
TRAB negativo

Tirotoxicose Doenca de
gravidez Graves

Te r ap é u t | ca Sint pré-gravidez  ausentes presentes
Sint na gestacéao -+ +a+++
Sintomatica Nauseas/vomitos  +++ -+
Oftalmopatia ausente presente
Casos g raves. PTU/ MMI Bdcio difuso » ausente presente
Ac anti-TPO ausente presente

TRADb ausente presente



Hipertiroidismo e gravidez

1 Causa frequente de hipertiroidismo na gestacao
D. Graves: a P Jestae
U Doenca auto-imune

U Caracterizada pela presenca de TRAB

Diagndstico de novo

Doenca activa sob terapéutica

Doenca em remissao pre-gestacao

! 3

0 12 metade da gestacao - Agravamento

0 22 metade da gestacao - Melhoria

O Pos-parto - Exacerbacao




Hipertiroidismo e gravidez

Quadro clinico

d Semelhante ao da né&o gravida

O Diagnostico dificil por sinais e sintomas sobreponiveis aos
da propria gravidez

Sinais Sintomas
N
, . U
U Bocio QO Astenia

U Taquicardia O Ansiedade/ Palpitacdes

Q Diaforese Q Intolerancia ao calor

v Perda ponderal/ auséncia de ganho

v Exoftalmia/ Edema pré tibial (raro)




Hipertiroidismo e gravidez

Diagndstico

Suspeita clinica
|

TSH; T4L e ATPO
1

AP: D. Graves
1

TSH; T4L e TRAD
até as 12 sem

ﬁ
TSH=<0.1 TSH<0.1
T4L 1 T4L1
ATPO + ATPO -

| |
TRAD BhCG
Se + Se - HTG
D. Graves
de Novo

Risco de TPP

Repetir TRADb entre as
20-24 sem e controle
apertado da T4L

Alerta para:

v’ Exacerbacio D. Graves no Pés parto

v Risco de D. Graves fetal/ neonatal (1-
5%)




Hipertiroidismo e gravidez

Complicacoes

Geral 1 Se nao tratado afecta mae e feto

O Se precocemente diagnosticado e tratado tem bom prognostico

M3e Q Aborto
QICC

[ Crise tireotoxica

) _ O Descolamento placenta
O Pré-eclampsia

O Parto pre-termo

Feto

O Prematuridade O Hipotiroidismo fetal/ neonatal

0 Baixo peso/ ACIU O Hipotiroidismo central neonatal

QO Hipertiroidismo fetal/ neonatal (1-5%) O Morte fetal

O Bocio fetal (asfixia)



Hipertiroidismo e gravidez

Terapéutica:

1°T 0,85-1,64
20T 0,78-1,48

O Equipa multidisciplinar: Gravida Vs Feto 3°T  0,68-1,41
O 1°opcao: ATS (PTU 1° trim)
O Uso de ATS — PTU e /ou MMI na dose minima eficaz

HFF

O Doses maximas aconselhadas: 300mg PTU e/ou 20 mg MMI

O Vigilancia 2/4 sem: TSH e T4L

U Manter o TSH no 1/3 inferior do normal e o T4L no 1/3 superior ou
acima (T4 total atél,5 x limite superior)

U Reduzir doses dos ATS a partir do 2° trimestre



Hipertiroidismo e gravidez

Terapéutica

Indicacéo para uso de B-blogueantes

U Presenca de sintomas adrenérgicos
Q Propranolol 20-40mg (suspender apos 2-6 sem)

0 Complicacdes se tratamento prolongado: Atraso crescimento, BC fetal,
hipoglicémia neonatal

Indicac&o Cirargica O Recomendada no 2° trimestre

U Altas doses de ATS (PTU >600 mg/dia ou MMI >40 mg/dia)
U Alergia ou intolerancia aos ATS

O Incumprimento medicacéo

O Sintomas compressivos

lodo Radioactivo » CONTRA-INDICADO



Doenca nodular e gravidez

O Aumento de volume da glandula: 10 a 15%

O Tendéncia para o aparecimento de novos nodulos e crescimento
dos ja existentes

0 Sem agravamento do progndstico dos nédulos em geral

0 No carcinoma diferenciado localizado, protelar a cirurgia até 1 ano
apos o diagndstico aparentemente nao agrava o prognostico

Nédulo >1-1,5cm | R: Marcha diagnostica idéntica & da mulher n&o gravida

Cintigrafia contra-indicada

Citologia suspeita/ maligna R: Pos-parto ou terapéutica cirargica no 2° trimestre

lodo radioactivo contra-indicado



Tiroidite Pos Parto (TPP)

Etiologia :

Prevaléncia:

Clinica:

Terapéutica:

Seguimento:

v Auto imune

Geral:
AAT +:

5a9%
30-50%

DM1: 25- 40%
AP - TPP: 70%

1° ano apods o parto - evolucgéo variavel

v Sintomatica/ L-tiroxina

v Longo prazo

—

Hipertiroidismo Hipotiroidismo Eutiroidismo

Hipotiroidismo (23%)

v Conversédo em Hipotiroidismo 7% / ano




Conclusoes

O O Hipotiroidismo materno deve ser rastreado na populacao de “risco”

0 TSH < 2,5mlIU/L - 1° trimestre

O Na gravida as necessidades de |-tiroxina aumentam. NUNCA SUSPENDER ESTA
TERAPEUTICA

O Suplementacdo com 150-200 ug diarios de iodeto de potassio na gravidez e lactacéo.

0 Na D. de Graves a ecografia fetal e doseamento de TRAB s&o importantes
para evitar complicacGes neonatais

O O seguimento a longo prazo € recomendado na mulher com TPP

O A avaliacdo da doenca nodular é semelhante a mulher ndo gravida

O A terapéutica da disfuncéo tiroideia ndo é Cl para a amamentacao.



Tania Marques, Rosalina Barroso, Ana Cristina Monteiro
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
DIRECTORA DRA. HELENA CARREIRO
HOSPITAL PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA, EPE

=——|

FERNANDO"FONSECA

BosPITAL L
DEPARTAMENTO DE T\&(,l}\m\,m

22 de Novembro, 2012
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= Se gravida com:
* Hipotiroidismo/Hipertiroidismo compensado
i e ALTA DO RN
* Ac. negativos (TRAB e anti-tiroideus) [ (ndo
* Sem terapéutica com farmacos antiroideus necessita
i o analises)
ou farmacos substitutivos em doses elevadas
* RN assintomatico
= Se gravida com:
* Hipotiroidismo nao compensado ou |:>

Ac. antitiroideus positivos e/ou

RN com clinica sugestiva de hipotiroidismo
TRAB - ac. antirepectores da TSH

Ac. anti-tiroideus: ac. anti-microssoma e anti-
tiroglobulina



Colher sangue do RN em D1:

TSH, FT4 e ac. antitiroideus

}

TSH e FT4 normal

|

Repetir TSH e FT4 em D5-D10

l

C. Endocrinologia até aos 15 dias de
vida

/ l

F¢.Tiroideia normal F¢.Tiroideia normal
Ac. antitiroideus Ac. antitiroideus

negativos positivos
Alta Vigiar

C. Endocrinologia

\

A

FERNANDO'FONSECA

|||||||| "
PARTAMENTO DE ’[\QAI\;LM\;\OV

4

Hipotiroidismo

!

Iniciar terapéutica
C. Endocrinologia



Se gravida com:

* Hipertiroidismo nao compensado ou
* TRABS positivos ou
» Terapéutica antitiroidea durante a gravidez e/ou

* RN com clinica sugestiva de hipertiroidismo

—

TRAB — Ac. antirepectores da TSH



FERNANDO'FONSECA
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Colher sangue do RN em D1:
TSH, FT4 e TRAB

}

TSH e FT4 normal

!

Repetir TSH e FT4 em D5-D10

l

C. Endocrinologia até aos 15 dias de

vida
F¢.Tiroideia normal F¢.Tiroideia normal Hiber ou hipotiroidismo
TRAB negativos TRAB positivos P P
v | '
Vigiar Iniciar terapéutica

Alta . . . )
C. Endocrinologia C. Endocrinologia



Gravidas

20

15

10

GRAVIDAS

43%

(n=

M Hipotiroidismo M Hipertiroidismo

2004 | 2008 | 2009 2010 2011 2012

Protocolo instituido

90,5% (19) gravidez vigiada
71,4% (15) terapéutica
47,6% (10) sem ac.antitiroideus ou

TRAB pedidos



*NR - n3o realizado
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C

Consulta de Endocrinologia

12 consulta 31d (min 15d; max 5m)
19% (4) abandonaram
43% (9) alta até aos 6m

Sem registo de mortes

RNs de maes
hipotiroidismo

RNs de maes
hipertiroidismo

N 10 (83,3%)

V1 (11,1%)
N 5 (55,6%)

N2

N 4 (44,4%)

A6 (50%)
N 1 (8,3%)




