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Resumo

OBJETIVO: avaliar a experiéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista “Jdlio de Mesquita Filho”, no acompanhamento de gestanies com hipertireoidismo. METODOS: foram
estudadas, retrospectivamente, 60 pacientes, divididas em grupos com hipertireoidismo compensado (GHC=24) e com
hipertireoidismo descompensado (GHD=306) e comparadas quanto a caracteristicas clinicolaboratoriais e intercorréncias.
Para andlise dos resuliados, foram utilizados o feste t de Student, as tabelas de contingéncia, regresséo linear miltipla
e regressdo logistica miltipla, com nivel de significancia de 5,0%. RESULTADOS: propiltiouracil (PTU] foi usado por
94,0% do GHD e 42,0% do GHC [p<0,0001); complicacdes matermnas proximas ao parto ocorreram em 20,6% do
GHDe 11,8% do GHC, sendo que o GHD apresentou trés bitos fetais. Influenciaram nestes: idade materna, nivel de
TAL nT4L) e dose de PTU [dPTU) mais elevados, no terceiro trimestre [p=0,007); restricdo de crescimento intra-uterino,
influenciada por nT4L e dPTU do ferceiro trimestre, ocorreu em nove casos do GHD e trés do GHC, e oligoémnio
ocorreu em 12 pacientes (83,3% do GHD, 16,7% do GHC), influenciado por idade e nT4L do ferceiro trimesire
(p=0,04); a idade gestacional no parto foi de 34,4+4,6 semanas no GHD e 37,0+2,5 no GHC, influenciada pelo
nT4l do terceiro timestre (p<0,05). CONCLUSOES: o GHD apresentou resuliados menos satisfatorios que o GHC,
influenciados por nT4L e dPTU elevados no terceiro trimestre e por idade mais avangada de algumas gestantes.

Abstract

PURPOSE: to evaluate the experience of Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, in the follow-up of pregnant women with hyperthyroidism. METHODS: Sixty
patients, divided in groups with compensated hyperthyroidism (CHG=24) and with uncompensated hyperthyroidism
(UHG=306) were retrospectively studied and compared concerning clinicaHaboratorial characteristics and infercurrences.
The t-Student test, contingency tables, multiple linear regression and multiple logistic regression with significance level at
5.0% were used. RESULTS: propylthiouracil (PTU) was used by 94.0% of UHG and by 42.0% of CHG (p<0.0001);
maternal complications close to delivery have occurred in 20.6% of UHG and in 11.8% of CHG, and UHG presented
three fetal deaths, influenced by the mother age, higher level of TAL (IT4L) and of PTU dose (PTUd) in the third trimester
(p=0.007); restriction of intra-uterine growth, influenced by [T4L and PTUd in the third trimesfer has occurred in nine
UHG and in three CHG cases, and oligoamnios has occurred in 12 patients (83.3% of UGH and 16.7% of CGH),
influenced by age and IT4L in the third trimester (p=0.04); the gestational age at delivery was 34.4+4.6 weeks in
UHG and 37.0+2.5 in CHG, influenced by the T4Ll in the third trimesfer (p<0.05). CONCLUSIONS: the UHG has
presented less satisfactory results than CHG, influenced by high [T4L and PTUd in the third trimester, and by more
advanced age of some pregnant women.
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Introducao

O hipertireoidismo complica cerca de 0,1 a 0,4% das
gestagOes, com a maioria dos casos sendo devidos a doenga
de Graves (DG)'. Outras causas, préprias da gestacio, tais
como a doenga trofobldstica gestacional e tireotoxicose
gestacional transitéria, podem também levar ao excesso
de hormdnios tiredideos circulantes”’. Dependendo da
etiologia da tireotoxicose, esta pode variar de branda
e transitéria a grave e duradoura. A DG, por exemplo,
apesar de levar a uma tireotoxicose mais intensa, pode
melhorar progressivamente ao longo da gestagao, devido
a uma maior tolerdncia imunolégica®.

Quando o hipertireoidismo ndo regride com a evolug¢io
da gestacdo, comprometendo, particularmente, o segundo
e terceiro trimestres, vdrias complica¢des maternas e fetais
sdo referidas'. Entre estas complicagdes, podem ser citadas
maiores incidéncias de eclimpsia, insuficiéncia cardfaca
congestiva, edema agudo de pulmio, arritmias cardfacas e
crise tireotéxica. Além disso, também tém sido relatadas
maiores taxas de abortamento, natimortalidade, prematu-
ridade, baixo peso ao nascer e malformacdes fetais®.

O diagndstico e tratamento precoces e adequados pa-
recem ser essenciais para a prevencao destas complicacdes®,
visando-se manter os niveis de tiroxina livre no limite
superior da normalidade, buscando-se o eutireoidismo
clinico materno, com o uso da menor dose possivel de
medicacdo antitireoidiana”.

A relativa dificuldade em engravidar, experimentada
pelas pacientes com tireotoxicose manifesta, dificulta a
realizagdo de estudos sobre o tema, particularmente no
ambito nacional'. O objetivo deste estudo foi avaliar a
influéncia do hipertireoidismo descompensado sobre a
morbidade materno-fetal, em um grupo de gestantes
acometidas pelo disttrbio.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu da
Universidade Estadual Paulista “Jalio de Mesquita Filho”
(UNESP) e realizado de forma retrospectiva, observacional,
descritiva e comparativa.

Foram revistos os prontudrios médicos de 237 gestantes
tireopatas, acompanhadas no Ambulatério de Tireopatias e
Gravidez do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu da UNESP, entre os anos de 1997 e 2005.
Destes prontudrios, foram selecionados 60 casos (25,4%) que
apresentavam tireotoxicose endégena durante a gravidez,
tendo sido avaliada uma gestagdo por paciente. Estas ndo
apresentavam acompanhamento prévio na institui¢do sede
do estudo, e os dados a respeito de gesta¢des ou seguimento
médico anteriores ndo estavam disponiveis.

Os casos foram divididos em dois grupos: um com
gestantes com hipertireoidismo compensado (GHC) e
outro com hipertireoidismo descompensado (GHD). Para
inclusdo nos grupos, o critério utilizado foi o resultado da
dosagem do nivel sérico de tiroxina livre (T4L), apresentado
por cada paciente durante todo o periodo, compreendendo
o segundo e terceiro trimestres e 0 momento do parto. Os
casos com niveis hormonais dentro da faixa de referéncia
normal foram classificados como GHC e os com niveis
acima da mesma foram classificados como GHD.

Para descri¢do geral dos grupos, foram avaliadas as
seguintes caracteristicas maternas: idade, tabagismo,
idade gestacional no inicio do seguimento e nimero de
consultas de pré-natal. Para estudo dos grupos, quanto a
caracteristicas relativas a tireotoxicose, foram avaliados:
etiologia da doenga, tempo presumido de doenga (em me-
ses), presenca de sinais e sintomas de tireotoxicose, niveis
de T4L, tirotrofina (TSH), anticorpos antitireoperoxidase
(antiTPO) e anti-receptor do TSH (TR Ab), doses de dro-
gas antitireoidianas (DAT), nos diferentes crimestres, e
uso de propranolol. Para averiguarem-se as repercussoes
materno-fetais da tireotoxicose descompensada, os grupos
foram comparados quanto a: idade gestacional no parto
(em semanas), tipo de parto, complicagbes materno-fetais
(pré-eclampsia, descolamento prematuro de placenta,
prematuridade, oligodmnio, restri¢do de crescimento
intra-uterino (RCIU)), ocorridas durante a gestagdo. Foi
também avaliada a possivel relagdo entre estes parimetros
e a idade materna, etiologia da tireotoxicose, niveis de
T4L e TRAD e doses de DAT, nos trimestres.

A etiologia da tireotoxicose foi considerada auto-imune,
quando associada a oftalmopatia e/ou a positividade dos
auto-anticorpos TRAD ou antiTPO no soro, ou devido a
outras causas, quando nao associada.

As dosagens de T4L, TSH e antiTPO foram realizadas
pelo método da quimioluminescéncia (DPC, Los Angeles,
CA, USA), com valores de referéncia de 0,8 a 1,9 ng/dL,
0,4 24,0 mUI/mL e <35,0 Ul/mL, respectivamente. As
dosagens de TRAD foram realizadas por radioimunoen-
saio (CIS-Bio International, Franca), sendo considerados
positivos valores maiores do que 11,0 U/L.

Os dados foram tabulados na planilha Excel (Microsoft
Corporation®, EUA) e submetidos a andlise estatistica por
meio do programa computacional Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), para Windows (versdo 10.0.7).
Aplicou-se o teste ¢ de Student para comparac¢do dos pa-
rdmetros: idade das pacientes, idade gestacional inicial,
ntmero de consultas de pré-natal, idade gestacional no
parto, T4L, TSH, TRADb, tempo presumido de doenca e
dose de propiltiouracil (PTU); utilizaram-se as tabelas de
contingéncia para a comparagdo dos pardmetros: tabagismo,
etiologia auto-imune, sinais e sintomas de tireotoxicose
e uso de DAT e propranolol; para estudar a interferéncia
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de varidveis quantitativas entre si, foi usada a regressdo
linear multipla; para avaliar a interferéncia entre par-
metros qualitativos e quantitativos, e suas respectivas
interacdes, foi utilizada a regressio logistica maltipla e
o nivel de significincia adotado foi 5,0%.

Resultados

Trinta e seis gestantes foram selecionadas para o GHD
e 24 para o GHC. As caracteristicas gerais e as relativas a
tireotoxicose, de ambos os grupos, podem ser observadas
na Tabela 1. J4 os niveis de T4L, TSH, TR Ab e antiTPO,
de acordo com o trimestre gestacional, encontram-se na
Tabela 2.

Dezoito pacientes do GHC e 35 do GHD apresen-
taram etiologia auto-imune (Tabela 1), enquanto que
seis pacientes do GHC (25,0%) e uma do GHD (2,8%)

apresentaram tireotoxicose por outras causas.

Tabela 1 - Medidas descritivas das caracteristicas gerais e relativas d tireotoxicose, das
pacientes gestantes com hipertireoidismo

Grupos

Caracteristica Hipertireoidismo Hipertireoidismo

compensado descompensado
n (%) 24 (40) 36 (60)
Idade* (anos) 25,0+6,0 26,0+5,0
Idade gestacional inicial* (semanas) 17,0+9,0 17,0£6,0
Presenca de tabagismo (%) 18,2 27,0
Nimero de consultas de pré-natal* 5,0+2,0 6,020
Etiologia auto-imune (%) 75,0 97,21
Tempo presumido de doenca*
(meses) 40,9+34,3 59,1213 ,4
Presenca de sintomas (%) 62,5 88,91
Presenca com sinais (%) 83,3 94,4
Niveis de T4L durante a gestacéio*
(ng/dL) 1,64+0,9 3,2+1,7¢
Niveis de TSH durante a gestaciio*
(mU1/mlL) 0,33+0,40 0,04+0,06
Uso de propiltiouracil (%) 42,0 94,0¢
Uso de propranolol (%) 20,8 58,3

*Médiaxdesvio-padrdo; nivel de significancia: Tp<0,05; *p<0,0001.

As DAT foram utilizadas em 45 pacientes (75,0 %):
uma recebeu metimazol e 44 receberam PTU. Além disso,
15 gestantes apresentaram hipertireoidismo subclinico
e ndo receberam DAT. Comparando-se as pacientes tra-
tadas com DAT nos grupos GHC e GHD, observou-se
uma maior porcentagem no GHD (Tabela 1). As doses
de PTU variaram de 50 a 800 mg/dia, sendo que, no
primeiro trimestre, apenas duas pacientes (4,4%) rece-
biam doses maiores que 300 mg/dia, enquanto que, no
terceiro trimestre, 25 (55,6%) as utilizavam. O GHD
apresentou maior porcentagem de gestantes com doses
superiores a 300 mg/dia, no segundo e terceiro trimes-
tres (Tabela 2).

Vinte e uma gestantes do GHD e cinco do GHC
utilizaram propranolol em alguma fase da gravidez
(Tabela 1). Este uso foi esporddico, em situa¢bes de maior
descompensacio clinica, quando as freqiiéncias cardfacas
atingiam 120 ou mais batimentos por minuto, normal-
mente ndo ultrapassando doses de 80 mg/dia e periodos
de 30 dias.

Complicagdes maternas, durante todo o periodo ges-
tacional, ocorreram em 26 pacientes (43,3%), conforme
Tabela 3. Destas, 65% eram do GHD e 35% do GHC
e as complica¢des foram: hiperemese, pré-eclampsia,
eclimpsia, diabetes gestacional, crise tireotdxica e
insuficiéncia cardiaca. Complicacdes mais préximas
ao momento do parto, tais como rotura prematura de
membranas e pré-eclimpsia, ocorreram em 20,6% das
pacientes do GHD e em 11,8% das do GHC (diferenca
ndo significante), influenciadas pela idade das gestantes,
nivel de T4L e dose de PTU mais elevados, no terceiro
trimestre (p=0,007).

Complicagdes fetais como RCIU, oligoimnio e 6bito
fetal foram diagnosticados, durante o seguimento pré-
natal, em 16 das pacientes do GHD e em cinco das do
GHC (Tabela 3). Doze gestantes apresentaram fetos com
RCIU: nove (75,0%) do GHD e trés (25,0%) do GHC.
Destas 12, quatro (33,3%) fizeram uso de propranolol
em alguma fase da gestagdo. A associa¢do de niveis de
T4L e doses de PTU mais elevados, no terceiro trimestre,

Tabela 2 - Medidas descritivas de parGmetros laboratoriais e medicamentosos das pacientes gestantes com hipertireoidismo compensado (GHC) ou descompensado (GHD), de acordo com

o frimestre da gravidez
Paréimetro Primeiro trimestre ) Segundo trimestre ) Terceiro trimestre .
GHC GHD GHC GHD GHC GHD

T4L* (ng/dL) 2,20,6 4,0£1,3 0,006 1,240,3 4,112, 0,000 1,210,2 2,917 0,000
TSH* (mUI/mL) 0,23+0,44 0,010,00 0,193 0,460,51 0,030,05 0,000 0,320,39 0,050,12 0,000
TRAb* (U/1) 39,0+£50,0 254,0+£329,0 0,156 27,0£50,0 112,0+136,0 0,04 15,0+23,0 72,0+99,0 0,04
TRAb+ (% casos) NE¢ NE* NE* 38,5 85,0 0,008 26,7 85,0 0,001
AntiTPO* (Ul /mL) 500,0+478,0 736,0+408,0 0,401 168,0+£206,0 330,0+359,0 0,198 74,0£104,0 201,0£290,0 0,087
Dose PTUt (mg/dia)* 58,6+60,0 450,0+£212,1 0,048 195,0+68,9 346,3+156,1 0,029 285,8+195,0 427,9£181,5 0,033
Doses PTU'>300 mg/ Nt NEt NEt 00 180 003 73 69,7 002

dia (% casos)

*Médiazdesvio-padréo; PTUt=propiltiouracil; NE¥=n&o estudado.
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Tabela 3 - Medidas descritivas de pardmetros relacionados ds repercussoes materno-fetais do hiperfireoidismo em gestantes

Grupos
Pardmetro
Hipertireoidismo compensado Hipertireoidismo descompensado
Complicacoes maternas (%) 37,5 47,2
Complicacdes fetais (%) 20,8 444
Idade gestacional no parto* (semanas) 37,0£2,5 34,444 61
Parto cesdreo (%) 35,5 54,5

Médiazdesvio-padrdo; nivel de significancia: p<0,05.

relacionou-se com a presenca de RCIU (p=0,04). Em rela-
¢d0 ao oligodmnio, das 12 pacientes que o apresentaram,
83,3% eram do GHD e 16,7% eram do GHC. A idade
das pacientes e o nivel de T4L mais elevados, no terceiro
trimestre, relacionaram-se com a presenca desta compli-
cacio (p=0,04). Os trés Ginicos ébitos fetais ocorreram no
GHD e se relacionaram com a interagdo entre idade das
pacientes, nivel de T4L e dose de PTU mais elevados, no
terceiro trimestre (p=0,007).

A idade gestacional no parto foi menor no GHD do
que no GHC (Tabela 3). Esta se relacionou com o nivel
de T4L do terceiro trimestre, sendo que, quanto maior o
nivel do horménio, menor a idade gestacional (p<0,05).
Partos prematuros ocorreram em 54,3% dos casos, no
GHD, e em 47,1%, no GHC (p=0,42). Analisando-se o
nimero de prematuros, 70,3% eram do GHD, enquanto
29,6% eram do GHC.

Porcentagens expressivas de gestantes dos dois gru-
pos foram submetidas a cesdrea (Tabela 3) e as principais
indicacdes para este tipo de parto foram: sofrimento fetal
agudo e cronico, descolamento prematuro de placenta,
ndmero de cesdreas anteriores, despropor¢do cefalopélvica
e apresentagdo pélvica.

Discussao

A freqiiéncia de tireotoxicose relatada na gestacdo
é de 0,05 a 2,9%%7°2, Esta grande variacdo se deve,
provavelmente, as diferengas regionais na prevaléncia
das principais causas, as pesquisas realizadas em vdrios
tipos de servicos, alguns referenciais e outros nio, e aos
diferentes graus de busca ativa. No presente estudo,
analisando-se o total de gesta¢des do Servico de Obstetricia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu da UNESP, no periodo, esta porcentagem foi
mais elevada (0,6%), provavelmente refletindo a natu-
reza do hospital em questdo como centro de referéncia.
Porém, encontra-se bem abaixo da relatada por Rodrigues
et al.” (5,5%), avaliando uma populagio de gestantes
acompanhadas em um servi¢o de pré-natal, na cidade
de Sdo Paulo.

A etiologia auto-imune foi a causa mais freqiiente de
tireotoxicose em ambos os grupos, GHC e GHD, embora

a porcentagem de pacientes com este diagnéstico tenha
sido mais exuberante no segundo. Esta categoria etioldgica
inclufa um ndmero consideravel de casos de DG, situacdo
em que a tireotoxicose costuma ser mais grave do que nas
demais, o que poderia ter influenciado no quadro mais
grave apresentado por este grupo. Embora a DG seja
descrita como a causa mais freqiiente de hipertireoidismo
na gestagdo, ela é de mais fdcil controle medicamentoso
do que foi observado®!.

Quanto ao uso de medicag@o, recomenda-se, como
primeira escolha, o PTU, nas menores doses capazes
de manter o T4L materno no limite superior da nor-
malidade para pacientes ndo-grividas'>'°. No presente
estudo, mais pacientes do GHD utilizaram a medicagdo
em relagdo ao GHC. Ao se estudarem as doses de PTU
utilizadas pelas pacientes, nota-se que elas aumentaram
do primeiro para o terceiro trimestres. Embora isto possa
sugerir uma piora da tireotoxicose com a evolug¢do da
gestacio, reflete, na realidade, o uso de um tratamento
mais adequado durante o acompanhamento, comparado
ao inexistente ou insuficiente, no inicio da gravidez. As
gestantes do GHD foram as que utilizaram maiores do-
ses, sendo que estas se mantiveram elevadas no decorrer
dos trés trimestres. Pode-se especular que o declinio
dos niveis de T4L, principalmente no GHD, deu-se
também por estas dosagens elevadas, e ndo somente
pela relatada melhora da auto-imunidade que acontece
na gestacdo™. Por outro lado, as mais altas doses de
PTU no GHD s6 comprovam a maior intensidade da
tireotoxicose neste grupo. Estes dados diferem em mui-
to da literatura, que refere, usualmente, a necessidade
doses menores de medicamentos devido a melhora da
tireotoxicose que ocorre com a progressao da gestagao.
O uso destas doses mais baixas ajudaria, inclusive, a
evitar complicacdes para a crianga apGs o parto'’ .
Contudo, a literatura concorda que o hipertireoidismo
deva ser controlado, mesmo que sejam necessdrias doses
elevadas de DAT, com o objetivo de se evitar maiores
complica¢des materno-fetais'. Assim, analisando-se as
pacientes do GHD, doses considerdveis de PTU foram
utilizadas para o controle da tireotoxicose.

Uma porcentagem expressiva de casos (58,3%) re-
cebeu propranolol, medicamento que tem sido utilizado
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para tratar o hipertireoidismo descompensado, embora
seu uso, no final da gestacdo e por tempo prolongado,
tenha sido associado a leves e transitérias hipoglice-
mia, apnéia e bradicardia neonatais, além de RCIU'.
No presente estudo, ndo foram encontrados relatos
das primeiras, tendo sido observado, no entanto, casos
de RCIU, que por sua vez, tém sido associado ao uso
continuado de propranolol®. Dos casos que apresenta-
ram esta complicagdo, apenas 33,3% haviam feito uso
do beta-bloqueador em alguma fase da gesta¢do, e por
curto perfodo de tempo. De qualquer forma, apesar da
utilizagdo moderada, ndo se pode excluir a possibilidade
de que o propranolol tenha influenciado negativamente
no desfecho das gestacdes.

As complica¢bes maternas, durante a gestagéo,
foram comumente referidas pela literatura'® e ocorre-
ram em porcentagens semelhantes nos dois grupos.
Este achado difere da maioria dos estudos, os quais
relatam uma menor taxa de complica¢es nas pacientes
compensadas do que nas descompensadas'®, porém,
estes trabalhos, em sua maioria, compararam grupos
tratados com ndo tratados. No presente estudo, ambos
o0s grupos acabaram por receber tratamento, ainda que
insuficiente, sendo o critério para classificagdo ndo a
terapia, mas a descompensa¢io do quadro laboratorial.
De fato, o nivel acima do normal do T4L parece ser o
principal fator relacionado ao aumento de complicagdes
maternas. Casey et al.?’, avaliando 433 gestantes com
hipertireoidismo subclinico, ndo encontraram aumento
das taxas de complica¢des maternas. Considerando-se as
pacientes que apresentaram complicagdes, uma porcen-
tagem expressiva era do GHD, podendo assim observar
uma influéncia da idade das pacientes do nivel de T4L e
da dose de PTU mais elevados, no terceiro trimestre. A
relagdo entre duragdo e intensidade do hipertireoidismo
com a ocorréncia de complicagBes maternas é ampla-
mente difundida'®. Porém, neste estudo, como idade e
dose de PTU exerceram um efeito conjunto, fica dificil
confirmar o papel isolado do nivel de T4L. Néo foram
encontradas referéncias associando a dose de PTU a estas
complicagdes.

As complicagdes fetais mais importantes apresentadas
na literatura sio RCIU, 6bito e bicio fetais, geralmente
associadas ao descontrole da tireotoxicose'”. No presente
estudo, também foram observados casos de RCIU e 6bito
fetais, nio tendo sido referido bécio nas criangas. Ao
se analisarem os casos de RCIU, 75,0% pertenciam ao
GHD, sendo que esta complica¢do apresentou intera¢do
com maiores doses de PTU e os niveis mais elevados de
T4L, no terceiro trimestre. Varios estudos tém relatado
associagdo entre hipertireoidismo mal controlado, parti-
cularmente no terceiro trimestre, e RCIU ou baixo peso
ao nascimento'®, sendo que os niveis maternos de T4L

parecem ser o principal fator a influenciar na ocorréncia
de complicacdes fetais e neonatais. Casey et al.?’, ava-
liando 433 gestantes com hipertireoidismo subclinico,
ndo relataram aumento da prevaléncia de baixo peso,
ébito ou qualquer outra complicagdo para o concepto.
No presente estudo, como as pacientes com niveis mais
elevados de T4L provavelmente foram as que recebe-
ram as maiores doses de PTU, fica dificil estabelecer se
houve ou ndo um tnico fator responsdvel direto por esta
complica¢do. Foram relatados ainda casos de oligodmnio
e, das pacientes que o apresentaram, 83,3% eram do
GHD. Apesar de ndo terem sido encontradas referéncias
sobre a associagdo desta complica¢io com quadros de
tireotoxicose, este achado alerta para a possibilidade de
relagdo entre ambos. Esta observagdo encontra respaldo
ao considerar-se a estreita relagdo existente entre oli-
goamnio e RCIU?!, também freqiientemente observada
no GHD. A maior idade das pacientes e os elevados
niveis de T4L, no terceiro trimestre, foram os quesitos
que influenciaram no aparecimento desta complicagdo,
n@o sendo possivel a demonstra¢gdo de um dnico fator
isolado como interferente na presenca de oligoAmnio.
Contudo, neste caso em particular, fica mais clara a in-
fluéncia do grau de tireotoxicose, no final da gestagio,
obviamente exacerbada pela faixa etdria mais avancada
das pacientes. Os trés tinicos Gbitos fetais ocorreram no
GHD e foram influenciados pela idade das pacientes, pela
dose de PTU e, novamente, pelos niveis mais elevados
de T4L, no terceiro trimestre. Este achado, mais uma
vez, evidencia a influéncia negativa que a tireotoxicose
mais grave e a faixa etdria mais elevada exercem sobre
mide e filho. Apesar de a associagdo entre hipertireoidismo
materno ndo tratado e abortamento ser relatada, suge-
rindo que os altos niveis hormonais da mée causariam
hipertireoidismo no feto, este assunto ainda é sujeito
a controvérsias'®. Infelizmente, neste estudo, nio foi
possivel estabelecer um fator Gnico a influenciar neste
desfecho. Nio foram encontradas referéncias associando
a dose de PTU as complicagdes fetais citadas.

A literatura refere que o hipertireoidismo ndo tra-
tado acarreta danos a gestante tanto durante o periodo
gestacional quanto no momento do parto'>?'%?2, Por
outro lado, Idris et al."’, analisando um grupo de ges-
tantes com hipertireoidismo tratado, ndo encontraram
aumento da incidéncia de natimortos, pré-eclimpsia,
anomalias congénitas ou complica¢des pos-parto.
Aqueles autores imputam estes bons resultados ao
cuidado antenatal ao qual as pacientes tém acesso e a
fidedignidade dos registros sobre suas doencas da tire-
6ide. Analisando-se, de forma geral, a gestacdo nos dois
grupos, verificou-se que a freqiiéncia de complica¢des
foi mais expressiva, embora ndo estatisticamente sig-
nificante, no grupo das pacientes com GHD, mesmo




que elas tenham recebido tratamento; talvez este tenha
sido ainda insuficiente. O inicio tardio do acompanha-
mento pode ter interferido no desfecho das gestagdes,
uma vez que servigos com melhores resultados referem
inicio de seguimento mais precoce. Em um estudo com
40 gestantes com hipertireoidismo, 85% iniciaram o
seguimento ainda no primeiro trimestre"’. Por outro
lado, considerando-se tanto as complica¢Ges maternas
quanto as fetais, como o GHD, além de apresentar hi-
pertireoidismo mais exuberante, também recebeu doses
mais elevadas de medicagdes e, algumas vezes, ndo foi
possivel o isolamento de um dnico fator a influenciar
estatisticamente na ocorréncia de complicag¢des, ndo
podendo descartar uma participagao das drogas na
evoluc¢do menos satisfatéria deste grupo.

A idade gestacional, no parto, foi significantemente
menor no GHD do que no GHC. Além disso, 70,3%
dos prematuros eram do GHD, o que condiz com a
literatura!’. Por outro lado, Idris et al.'>, analisando
gestantes com hipertireoidismo tratado, ndo encontraram
aumento da incidéncia de partos prematuros. No pre-
sente estudo, o Gnico parimetro que interferiu na idade
gestacional foi o nivel de T4L, no terceiro trimestre.
De fato, estudos tém demonstrado que a tireotoxicose
materna inadequadamente tratada estd associada com
risco aumentado de indicac¢do de resolugido da gravidez
na fase pré-termo'®, enquanto que o hipertireoidismo
subclinico ndo se relaciona com a diminui¢io da idade
gestacional no parto®. No presente estudo, fica patente
a influéncia da gravidade da tireotoxicose, particular-
mente no final da gravidez, na evolu¢io das gestantes,
o que corrobora a necessidade do tratamento adequado
conforme preconizado pela literatura®.

Com relagdo ao parto, as pacientes do GHD apre-
sentaram uma alta taxa de cesdreas (54,5%), levando-
se em considerac¢@o as pacientes do GHC (35,5%) e a
porcentagem de cesdreas do Servigo do Hospital das
Clinicas da UNESP (42,8%, dados ndo publicados), no
periodo estudado. Algumas das principais indicagdes
para este tipo de parto, e o cardter de urgéncia de muitas
delas, sugerem a interferéncia do descontrole da tireo-
toxicose sobre este pardmetro de evolugdo gestacional,
embora isto ndo tenha sido mostrado estatisticamente.
O aumento da taxa de cesdreas em pacientes com hi-
pertireoidismo tem sido relatado; recentemente, Idris
et al.”, estudando gestantes com hipertireoidismo con-
trolado na época do parto, relataram que a tireotoxicose

materna, no inicio do seguimento, esteve associada com
aumento da taxa de cesdreas (33,3%), aumento este
induzido pelos procedimentos de urgéncia. Por outro
lado, quando os niveis de T4L se encontram dentro
da faixa da normalidade, mesmo com os de TSH se
mantendo supressos, ndo sdo relatados aumentos nas
taxas de indica¢des de cesdreas®.

Conclui-se que o GHD recebeu doses maiores de
medicamentos e apresentou resultados menos satisfa-
térios com relagdo a gestacdo, ao feto e parto do que o
GHC. Exerceram influéncia sobre a evolugdo negativa
das pacientes: o nivel de T4L e a dose de PTU elevados,
no terceiro trimestre, além da idade mais avangada de
algumas gestantes. Assim, nas pacientes avaliadas, o hi-
pertireoidismo descompensado exerceu influéncia sobre
a morbidade materno-fetal. Contudo, hd que se ressaltar
que este estudo apresenta evidentes limita¢des, sendo
que uma delas é o critério utilizado para classificagdo
dos grupos, ou seja, os niveis séricos de T4L. Sabe-se que
durante a gesta¢do ocorrem altera¢des fisiolégicas nas
concentragoes da tiroxina, provocadas, em parte, pelas
alteragdes nos niveis da globulina ligadora de tiroxina
ou TBG. Também sdo relatados niveis mais baixos de
T4L em gravidas, quando comparadas a ndo-gravidas, e
variagGes nas concentragdes do hormonio no decorrer da
gestagdo, o que sugere cautela na avaliacdo de resultados
baseados neste pardmetro, indicando a necessidade de de-
fini¢do mais rigorosa de valores de referéncia para o estado
gravidico®. Outra limita¢do deste estudo € o seu cardter
retrospectivo, baseado no levantamento de prontudrios
médicos, os quais, muitas vezes, mostram-se incompletos
no seu preenchimento. Como a falta de dados costuma
prejudicar a andlise final dos resultados, estes devem ser
considerados com cuidado.
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