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INTRODUÇÃO 

Durante a gestação, modificações sistêmi-

cas, metabólicas e hormonais ocorrem para 

atender as demandas maternas e do feto. Dentre 

as adaptações fisiológicas, o eixo hipotálamo-

hipófise-tireoide materno sofre adaptações, au-

mentando a produção de hormônios tireoidia-

nos, substâncias químicas essenciais para ga-

rantir a manutenção do metabolismo materno e 

o desenvolvimento neurológico fetal (RODRI-

GUES et al., 2025; SPRING et al., 2017).  

Entretanto, a presença de disfunções tireoi-

dianas neste período, pode comprometer o de-

senvolvimento da gestação e acarretar compli-

cações obstétricas, evoluindo para uma gesta-

ção de alto risco, com quadros de falência orgâ-

nica, distúrbios hipertensivos e hemorragias.  

Ainda, podem comprometer o crescimento e 

desenvolvimento fetal, podendo ocasionar 

óbito perinatal.  Esse impacto decorre da estrita 

dependência que o feto possui dos hormônios 

tireoidianos maternos, especialmente até a 10ª 

ou 12ª semana de gestação, momento em que a 

glândula tireoide fetal inicia sua produção en-

dógena, embora a autonomia plena só seja al-

cançada por volta da 20ª semana (MAGANHA 

et al., 2022; SINGH et al., 2026). 

Dessa maneira, o diagnóstico precoce é es-

sencial para garantir o acompanhamento cor-

reto e tratamento oportuno, já que as endocrino-

patias causadas pelos distúrbios na glândula, 

geram graves consequências. Assim, este capí-

tulo tem como objetivo revisar os principais as-

pectos relacionados à fisiopatologia, manifesta-

ções clínicas, complicações, diagnóstico e tra-

tamento das disfunções tireoidianas durante a 

gestação.  

Manifestações clínicas 

As disfunções tireoidianas estão direta-

mente ligadas à desfechos obstétricos e perina-

tais adversos. O reconhecimento e manejo clí-

nico na gestação é um desafio, visto que os sin-

tomas frequentemente se sobrepõem às queixas 

fisiológicas do período gravídico. É sempre im-

portante educar as gestantes sobre as possíveis 

manifestações clínicas, visto que muitas desco-

nhecem as gravidades que essa condição acom-

panha.  

No hipotireoidismo a gestante pode apre-

sentar cansaço excessivo, ganho de peso inade-

quado, intolerância ao frio, obstipação intesti-

nal, inchaço importante, queda de cabelo e pele 

seca, ou ainda ser assintomática. Por outro lado, 

no hipertireoidismo os sintomas incluem inca-

pacidade de ganho de peso esperado ou perda 

de peso, sudorese, intolerância ao calor, ansie-

dade, taquicardia persistente, náuseas e hiperê-

mese gravídica. Pelo fato de serem sintomas 

inespecíficos, tais sinais podem passar desper-

cebidos, sendo fundamental que a equipe de sa-

úde mantenha um alto índice de suspeição clí-

nica. Ainda que seja importante esclarecer os 

possíveis sintomas que podem acompanhar es-

sas condições, é dever dos profissionais da sa-

úde reconhecer se esses sinais são fisiológicos 

ou patológicos (VIEIRA et al., 2023; FE-

BRASGO, 2021). 

Complicações maternas  

No hipotireoidismo, a deficiência hormonal 

pode contribuir para o desenvolvimento de sín-

dromes hipertensivas, como hipertensão gesta-

cional e pré-eclâmpsia. Além disso, aumenta o 

risco de descolamento prematuro da placenta 



 

517 | Página 

(DPP), insuficiência cardíaca congestiva e he-

morragias no puerpério. Essa condição também 

está associada a uma maior taxa de partos cesa-

rianos devido ao sofrimento fetal agudo. Des-

taca-se ainda que a presença de anticorpos anti-

tireoidianos (como o anti-TPO) está fortemente 

associada ao aborto espontâneo no primeiro tri-

mestre, mesmo em pacientes eutireoidianas 

(MONTENEGRO et al., 2025; RODRIGUES 

et al., 2025). 

No hipertireoidismo, a tireotoxicose des-

controlada, decorrente principalmente da Do-

ença de Graves, que representa uma condição 

de elevado risco materno fetal. O excesso de 

hormônios circulantes está associado ao desen-

cadeamento de crises tireotóxicas, falência car-

díaca materna e ao agravamento ou desenvolvi-

mento de condições hipertensivas induzidas 

pela gravidez. Essas complicações aumentam a 

morbimortalidade materna, e podem compro-

meter a evolução da gestação. Por isso, é fun-

damental realizar exames para rastrear essas al-

terações metabólicas no início da gravidez 

(MONTENEGRO et al., 2025; SINGH et al., 

2025). 

Complicações fetais e neonatais 

No hipotireoidismo, a deficiência do hor-

mônio tireoidiano materno compromete proces-

sos vitais como neurogênese e mielinização, o 

que implica no risco aumentado para déficits no 

desenvolvimento neurocognitivo fetal. Além 

disso, está associado à prematuridade, recém-

nascidos de baixo peso, restrição de cresci-

mento intrauterino, síndrome do desconforto 

respiratório neonatal, e, ainda, óbito fetal ou ne-

onatal (MONTENEGRO et al., 2025; RODRI-

GUES et al., 2025). 

No hipertireoidismo, a exposição ao ex-

cesso de hormônios tireoidianos ou aos anticor-

pos maternos também está associada à prema-

turidade, ao baixo peso ao nascer e à restrição 

de crescimento intrauterino.  Ainda, a transfe-

rência transplacentária desses anticorpos mater-

nos confere ao feto o risco de desenvolver hi-

pertireoidismo fetal ou neonatal de base imune 

(MONTENEGRO et al., 2025; RODRIGUES 

et al., 2025). 

Diagnóstico 

O diagnóstico laboratorial baseia-se na do-

sagem de TSH (hormônio tireoestimulante) e 

T4 livre, com valores de referência específicos 

para cada trimestre da gestação. Devido às flu-

tuações hormonais fisiológicas induzidas pelo 

hCG e pelo aumento da globulina transporta-

dora de tiroxina (TBG), os limites de normali-

dade diferem da população geral. As diretrizes 

atuais recomendam adotar os intervalos de re-

ferência estabelecidos pela população local. Na 

ausência destes, historicamente considerava-se 

o limite superior de TSH próximo a 2.5 mUI/L 

no primeiro trimestre e 3.0 mUI/L nos trimes-

tres subsequentes, embora diretrizes recentes 

aceitem limites de até 4.0 mUI/L a depender do 

ensaio laboratorial e do perfil da paciente. Re-

comenda-se também a avaliação dos anticorpos 

contra o receptor de TSH (TRAb), especial-

mente na segunda metade da gravidez, uma vez 

que esses anticorpos atravessam a placenta. 

Esse exame é essencial para diagnosticar a Do-

ença de Graves (FEBRASGO, 2021; MAGA-

NHA et al., 2022; SPRINGER et al., 2017). 

O diagnóstico é obtido a partir da análise la-

boratorial. Caso haja níveis elevados de T4L e 

níveis reduzidos de TSH, é caracterizado como 

hipertireoidismo primário. Por outro lado, o hi-

potireoidismo secundário (ou central), que é re-
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sultado de disfunções na hipófise, tem como va-

lores TSH, T3 e T4L elevados. Além disso, há 

também a forma de tireoidismo subclínico, que 

tem como padrão laboratorial TSH reduzido, e 

níveis de T3 e T4 normais. Já o hipertireoi-

dismo possui diversas causas, distribuídas no 

hipertireoidismo primário, secundário e tireoto-

xicose sem hipertireoidismo. Na manifestação 

primária, há níveis de TSH reduzidos, e T3 e T4 

elevados. É necessário levar em consideração a 

história clínica da paciente assim como exames 

de imagem para determinar a causa. Já no hi-

pertireoidismo secundário, tanto os níveis de 

TSH e T3 e T4 estão aumentados. E por fim, na 

tireotoxicose sem hipertireoidismo, há o au-

mento desses hormônios. Por conta dessas di-

versas possibilidades, o diagnóstico laboratorial 

é fundamental para determinar a conduta clínica 

(FEBRASGO, 2021; MAGANHA et al., 2022; 

SPRINGER et al., 2017). 

O rastreamento universal é indicado no pri-

meiro trimestre da gestação, visando garantir 

maior segurança materno-fetal. Entretanto, 

caso não haja condições plenas, o rastreamento 

deve ser realizado em mulheres com fatores de 

risco. Entre elas, estão aquelas que possuem in-

cluem idade materna acima de 30 anos, obesi-

dade grau 3 (IMC 40 kg/m²), histórico pessoal 

ou familiar de alterações tireoidianas, presença 

de bócio, anticorpo anti-TPO positivo, doenças 

autoimunes, histórico de aborto recorrente, 

parto prematuro ou infertilidade (FEBRASGO, 

2021; SINGH et al., 2026; VIEIRA et al., 

2023).  

Tratamento 

A abordagem terapêutica deve ser individu-

alizada e cuidadosamente monitorada durante 

toda a gestação. No hipotireoidismo, o trata-

mento de escolha consiste na reposição hormo-

nal com levotiroxina sódica.  Nas pacientes com 

diagnóstico prévio, recomenda-se o aumento da 

dose  em cerca de 25% a 50% após a confirma-

ção da gravidez, com monitorização laborato-

rial a cada 4 a 6 semanas. É necessário realizar 

um acompanhamento mais próximos na gesta-

ção, a fim de detectar mudanças laboratoriais 

precocemente (FEBRASGO, 2021).  

Já o manejo do hipertireoidismo, especial-

mente da Doença de Graves envolve o uso de 

medicamentos antitireoidianos de forma criteri-

osa e nas menores doses efetivas para evitar o 

hipotireoidismo fetal. A escolha do fármaco é 

guiada pela idade gestacional: a propiltiouracila 

(PTU) é a droga de eleição durante o primeiro 

trimestre devido ao seu menor risco de malfor-

mações congênitas (teratogenicidade). A partir 

do segundo trimestre, preconiza-se a transição 

para o metimazol (MMI), visando minimizar o 

risco de hepatotoxicidade materna grave asso-

ciado ao uso prolongado da propiltiouracila. É 

essencial a utilização dos medicamentos corre-

tos para a idade gestacional, caso contrário, po-

dem ocorrer consequências graves para o feto 

(FEBRASGO, 2021).  

Além do tratamento farmacológico, o acom-

panhamento multidisciplinar é fundamental 

para otimizar os desfechos maternos e fetais. A 

monitorização periódica, por meio da dosagem 

sérica de TSH e T4 livre, permite realizar mo-

dificações no esquema terapêutico e a manuten-

ção do eutireoidismo ao longo da gestação. 

Gestantes que possuírem essas condições, de-

vem ser acompanhadas pelo pré natal de alto 

risco a fim de evitar desfechos insatisfatórios.  

Considerações finais 

O cuidado com as disfunções tireoidianas 

no período gestacional é um pilar no acompa-

nhamento obstétrico. Lembrando que as gestan-
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tes com confirmação laboratorial de endocrino-

patia, devem ser acompanhadas no pré-natal de 

alto risco. As intervenções médicas devem sem-

pre serem realizadas levando em conta o desejo 

da paciente, mas o foco principal é garantir a 

saúde tanto da gestante, como do bebê.  

Assim, o acompanhamento adequado dos 

níveis hormonais maternos é necessário para a 

minimizar comorbidades associadas e proporci-

onar condições para o desenvolvimento fetal 

adequado, bem como minimizar os riscos de 

morbimortalidade fetal. Esses exames devem 

ser repetidos em cada gestação, para manter os 

níveis hormonais dentro do limite da normali-

dade.   
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