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DIAGNOSTICO
SINAIS E SINTOMAS
Astenia.
Sudorese.

Intolerancia ao calor.

Pele quente, fina, macia, Umida.

Diarréia ou aumento na frequéncia de evacuagoes.
Perda de peso sem hiporexia.

Taquicardia.

Tremores de extremidade

Nervosismo / Irritabilidade

InsOnia

Exoftalmia (pode estar presente na Doenga de Graves).
Bdcio pode estar presente.

Anemia € freqiiente.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Lembrar que na gestagao ocorre aumento fisiologico de T3 e de T4 total devido aumento sérico da TBG
(proteina carreadora dos hormonios tireoidianos). Os niveis de T4 livre, entretanto, permanecem
normais. O TSH pode estar reduzido, principalmente ao longo do 1° trimestre, devido a agéo inibitdria do
beta HCG. Niveis baixos de TSH sao frequentemente observados na hiperémese gravidica e retornam a
valores normais com a resolugdo da hiperémese, quadro que caracteriza o hipertirecidismo transitorio da
gestagéo.

No hipertireoidismo: os niveis de T4 livre estdo aumentados e os niveis de TSH diminuidos.

O anticorpo anti-receptor do TSH (TRAb), quando solicitado, confirma o diagndstico de Doenca de
Graves e ajuda a diferenciar do hipertireoidismo transitério da gestacdo. Quando este anticorpo esta
presente, aponta para um risco maior de hipertireoidimo neonatal

CONDUTA

A cirurgia da tiretide esté indicada somente quando ndo ha resposta satisfatéria ao tratamento clinico
(doses persistentemente elevadas de drogas antitireoidianas) ou em decorréncia de efeitos adversos das
drogas antitireocidianas. O momento ideal para a cirurgia € o segundo trimestre

lodo?3! esta formalmente contraindicado na gestacéo.

Monitorar o crescimento fetal pela ultrassonografia seriada.

Observar presenca de bacio fetal (primeiro sinal de disfuncdo tireoidiana) e taquicardia fetal persistente
(sinal de hipertireoidismo fetal)

Avaliacdo quinzenal da vitabilidade fetal.

A época e a via do parto obedecem a critérios obstétricos.

Lembrar que o neonato, filho de mulher que fez uso de droga antitireoidiana, pode apresentar
hipotireoidismo transitdrio e deve ser acompanhado nos primeiros meses ap6s 0 nascimento.



MEDICACAO

e Drogas antitireoidianas: como atravessam a placenta e podem bloquear a tiredide fetal, devemos
prescrever a dose minima necessaria para controlar os sintomas e manter o T4 livre no limite superior da
normalidade. N&o indicar droga antitireoidiana nos casos de hipertireoidismo transitério da gestagao.
Propiltiouracil (PTU) - é a droga de escolha para o primeiro trimestre:

o Dose inicial de pende da severidade dos sintomas: 50 a 300 mg VO, fracionados a cada 8h.

o Temrisco de hepatotoxicidade (que pode ocorrer em qualquer momento)

Metimazol — n&o deve ser utilizado no primeiro trimestre devido risco de aplasia cutis e embriopatias:

o Dose inicial: 5-15 mg, VO, a cada 12 horas.

o E amelhor opgéo a partir do segundo trimestre

Monitorar T4 livre a cada 2-6 semanas para titulagéo da dose dos medicamentos.

Na amamentacdo: Metimazol em dose até 20 a 30 mg/dia e PTU em dose até 300 mg/dia podem ser
utilizados neste periodo (porém sempre em doses fracionadas e apés a amamentagéo)

CRISE TIREOTOXICA

SINAIS E SINTOMAS

Febre elevada.

Taquicardia sinusal e outras taquiarritmias.
Irritabilidade extrema.

Delirio ou outros sinais e sintomas neuroldgicos.
Ictericia pode estar presente.

CONDUTA EMERGENCIAL

A crise tireotdxica deve ser conduzida, de preferéncia, em unidades de tratamento intensivo.
Manter a paciente aquecida, de preferéncia com cobertor térmico.

Reverter a hipotensdo com expansor de volume plasmatico.

Atencéo para o estado nutricional pelo catabolismo acentuado apresentado pela paciente.
Investigar possiveis focos de infecg&o.

MEDICACAO

o N&o prescrever &cido acetilsalicilico.

Drogas antitireoidianas:

o Propiltiouracil: 600 a 1.000 mg/dia, VO. (melhor opcéo)

o Metimazol: 60 a 100 mg/dia, VO.

lodeto: 500 a 1.000 mg, VO, quatro vezes ao dia, apos a inibigéo da sintese hormonal.
Propranolol: 40 mg, VO, a cada seis horas, para controle dos sinais adrenérgicos.
Hidrocortisona: 100 mg, EV, a cada oito horas.

Sedag&o da paciente com benzodiazepinico: 10 mg, VO ou IM, até de 8/8 horas.
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