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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma P.1.C.0O. (das iniciais “Paciente”, “Intervencéo”, “Controle”,
“Outcome”). Foram utilizados como descritores: hypothyroidism; Thyroid disease;
thyroidites; thyroidites autoimmune; Hashimoto disease; pospartum thyrodites;
Hypothyrodism and Pregnancy; thyroid nodule; hypothyroidism, subclinical hypothyroidism;
Subclinical Hypothyrodism and female reproduction; Euthyroid Sick Syndromes; depression
disorder; thyrotrophs, receptors,thyrotropin; thyrotropin-releasing hormone; prolactinoma;
autoantibodies;Ultrassonography; lithium; treatment; therapy (subheading).

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:

Apresentar as melhores recomendagdes de tratamento e seguimento do hipotireoidismo
e hipotireoidismo subclinico. Estudos foram analisados para as associagdes com
outras condicdes: gravidez, depresséo, infertilidade e sindrome do eutireoidismo doente.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragéo desta diretriz
estdo detalhados na pégina 12.

Hipotireoidismo: Tratamento
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Hipotireoidismo: Tratamento

INTRODUCAO

Desde 1950, a levotiroxina tem sido a droga de escolha para o
tratamento do hipotireoidismo. A dose média de levotiroxina
requerida para adultos ¢ de 1,0a 1,7 ug/lzg e, em iclosos, 1,0 a
1,5 Mg/lag. Cuidados especiais devem ser observados para idosos e
carcliopatas. Para monitorar o tratamento solicita-se o TSH sérico
e nio o horménio tireoidiano. Quando o paciente atinge o
eutireoidismo, o seguimento é feito a cada seis meses ou
anualmente. Uma complicagéo do hipotireoidismo nio tratado ¢
o0 coma mixedematoso, nessa concligéio, o paciente apresenta
hipotermia, bradicardia e grave hipotenséo. Hipotireoidismo nao

tratado pocle também ocasionar cardiomegalia.

1. QUAL E O TRATAMENTO INDICADO PARA HIPOTIREOIDISMO?
COMO INICIAR E QUAL A DOSE PLENA?

O tratamento indicado para o hipotireoidismo consiste na
reposigao hormonal com levotiroxina sédica (L-T 4), para a qual
existem vdrios nomes comerciais, porém recomenda-se sempre
manter o paciente com a mesma apresentagao comercial, pelo

menos, durante o perioclo de ajuste de dosel(B).

A dose em adulto jovem pocle variar entre 1,2a 1,7 Mg/lzg/dia
e, em idosos, entre 1 a 1,5 u.g/lzg/clia, estando a dose de reposigao
plena média em torno de 112 = 19 ug/diaz'S(B).

A etiologia do hipo’cireoidismo po&e influenciar o valor da dose
necessaria de levotiroxina. Pacientes cujo hipotireoidismo é resultante
de tireoidite crénica autoimune, tireoidectomia total e gestante
poclem necessitar de doses mais altas de levotiroxina. Assim, a dose
inicial de levotiroxina vai variar bastante no mesmo paciente ou
entre pacientes diferentes, em fung&o da idade, peso, concligéo
cardiaca, gravidade e &uragao do hipotireoidism04(D). Em especial,
pacientes geridtricos e, aqueles com antecedentes de &oenga
car(liovascular, recomenda-se iniciar o tratamento mais lentamente
com dose de 12 ,5-25 ug/ dia durante 3-4 semanas®(D), aumentando
em 25 ug a cada quatro semanas até atingir a dose suficiente para
normalizagéo do TSH?(B). Importante notar que os idosos requerem

doses menores para normalizagéo do eixo hipotélamo-hipéﬁse-
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tireoicle, o que nem sempre estad relacionado a

uma melhora clinica evi(lenteb(B).

Recomendag&o
Pode-se
hipotireoidismo com a reposigao de levotiroxina
sédica na dose de 1,5 ug/ lzg/ dia no adulto jovem
el ug/lzg/ dia total no idoso higiclo abaixo dos 65

anos (sem antecedentes de cardiopatia3(B). Nos

comegar o tratamento de

idosos acima de 63 anos e/ou com antecedentes
cardiovasculares, pocle—se iniciar cautelosamente
com a dose de 12 ,5-25 ug total clia, aumentando
somente 25 ug a cada quatro semanas até a dose
suficiente para normalizagéo do TSH*B).

2. APOs O INICIO DO TRATAMENTO, QUANDO
SOLICITAR NOVO EXAME E QUAL SOLICITAR?

A medida do TSH sérico s6 deve ser
solicitada para avaliar a reposigao hormonal apos
seis semanas de infcio do tratamento regular,
toclavia, na pratica ambulatorial ¢ ﬁequente
esperarmos dois meses para uma nova
reavaliagéo e subsequente reajuste de closes(D).

Nos pacientes idosos, devido ao maior risco
de desenvolver angina ou car(lioarritmia, o
reajuste de dose deve ser feito de forma mais
cautelosa4(D).
hipo’cireoideos frequen’cemente normalizam o

Além disso, os idosos

TSH com doses menores de levotiroxina - do
que os adultos; recomendando-se, portanto, dose

mais Laixa, com retorno para reavaliagéio entre

4-6 semanas(’(B). O TSH deve estar entre 0,3
e 3,0 uU/ml°(B).

Quando o nivel de TSH estiver na faixa
normal, deve-se estabelecer o controle

médico e laboratorial pelo menos a cada

ano’(D).

Recomendagiao

Reavaliar com a medida de TSH a reposigao
com horménio tireoidiano depois de, no minimo,
seis semanas®(D) e somente quanclo asseguracla
atomada didria regular de levotiroxina. Quando
o nivel de TSH estiver normalizaclo, deve-se
estabelecer o controle médico e laboratorial

anual’(D).

3. COMO ACOMPANHAR O TRATAMENTO DO
PACIENTE HIPOTIREOIDEO?

Em geral, a reposigao hormonal nao impoe
dificuldades na maioria dos pacientes, desde que
bem orientado quanto a necessidade do uso
continuo da Levotiroxina. O diélogo com
esclarecimento fisiopatolégico do hipotireoi-
clismo, assim como de seu curso natural, é
fundamental para se manter uma boa aderéncia
ao tratamento. Além disso, a disponi})ilidacle de
levotiroxina em diversas doses (apresentagdo em
comprimidos indivi(lualizados) facilitou muito
a adeséo, pois garante qualquer necessidade

especifica de dose4(D).

A queixa de intolerancia a reposigao
hormonal ¢ infrequente. Em cada retorno do
paciente, deve-se realizar um exame fisico
apropriado, além da solicitagéo da dosagem
hormonal de controleS(D). Deve-se estar atento
para a superposigao do hipotireoidismo com
outras doengas autoimunes (vitiligo, diabetes
mellitus tipo 1, lﬁpus eritematoso sistémico) no
curso natural da doenga, assim como das
medidas gerais de avaliagéo clinica recomendadas
no programa de satide do adulto®(D).

Recomendagiao
Em cada retorno do paciente, deve-se realizar
um exame fisico apropriaclo, além da solicitagéo
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da closagem hormonal de controle. Neste
acompanhamento, deve-se estar atento a pos-
sibilidade de aparecimento de outras cloengas
autoimunes, devido a frequente associagdo.

4. QuAis SAO OS CUIDADOS QUE DEVEM SER
TOMADOS NA ADMINISTRACAO DA
LEVOTIROXINA?

Poders haver interferéncia da alimentagéo
sobre a absorgéo da levotiroxina (L- T4) e,
portanto, a tomada regular em jejum ao acordar
deve ser recomendada, pelo menos 30 minutos
antes do café¢ da manhé, para garantir uma boa
absorgéo do horménio e estabelecer uma rotina.
Recomenda-se pelo menos com quatro horas de
antecedéncia em relagéo a tomada de outras
meclicagées ou vitaminas?(B).

A ahsorgéo da levotiroxina pode ser afetada
por doenca de ma absorcao, pela idade do
paciente®(B) e por algumas drogas, como
colestiraminas, sulfato ferroso, cé.lcio, e alguns
anti4cidos que contém hidréxido de
alumfnioQ(B). Drogas como anticonvulsivantes,
ri£ampicina e sertralinalO(B) podem acelerar o
metabolismo da levotiroxina e, neste caso, a dose

precisa ser ajustacla.

Pacientes idosos ou com elevado risco
cardiovascular devem ser inicialmente tratados
com baixas doses de levotiroxina, de 12,5a25

ug/dia'!(D).

Aproximadamente 20% dos pacientes sob
uso de levotiroxina tém niveis baixos ou
suprimi(los do TSH sérico'?(B), indicando
uma dose excessiva. Dados do estudo de
Framingham sugerem que um caso tle
fil)rilagéio atrial pode ocorrer para cada 114

Hipotireoidismo: Tratamento

pacientes tratados com excessivas doses de
1evo’ciroxina13(B). A terapia supressiva com
levotiroxina também estd associada com
significa’civa percla de massa 6ssea em
mulheres pés—menopausadas“"ls(A). Para
evitar efeitos adversos associados ao
hipertratamento, recomenda-se manter niveis
séricos do TSH dentro dos seus limites da

normalidade!! (D).

Recomendagao

A administragéo de levotiroxina (L—T4)
necessita de cuidados especiais: tomada regular
em jejum ao acorclar, com pelo menos 30
minutos antes do café da manhé, mantendo
quatro horas de cliferenga entre sua tomada e
outras medicagées ou vitaminas?(B). A absorgéo
¢ afetada por doenga de mé alosorgéo, idade do
paciente’(B) e por algumas drogasg'lo(B); neste
caso, a dose precisa ser ajustacla.

Recomenda-se evitar nivel baixo ou
suprimido do TSH sérico?(B), pois isto indica
dose excessiva, aumentando o risco de ﬁl)rilag&o
atria113(B) e de perda de massa éssea em

mulheres menopausadas 15 (A) .

5. EXISTE BENEFiICIO NA ADMINISTRACAO DE
LevoTiroxiNA (T,) AssociaDo A TRI-
IODOTIRONINA (T,)?

A levotiroxina sédica (L-T Jf) tem sido a clroga
de escolha para o tratamento do hipo-
tireoidismolb'IS(A), embora 20% da secregdo

hormonal tireoidiana fisiolégica seja de T3'

A dose de L-tiroxina necesséria para
TSH ¢

suprafisiolégica e alguns pacientes persistem

normalizar o muitas vezes

sintomdticos, o que sugere necessidade de
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reposigao da fragéo circulante do T, secretada
pela glénclula tireoide. Foram avaliajos estudos
aleatorizados que compararam a eficdcia do
tratamento do hipotireoidismo em mono-
terapia com L-tiroxina vs. tratamento com-
binado de T4—T316’18(A). Efeitos na qualiclade
de Vida, fung&o cognitiva, pardmetros psico-
métricos e no perfil lipiclico foram avaliados.
Nenhum beneficio adicional do tratamento
combinado T4—T3 comparaclo a monoterapia
com L-T, foi encontrado em nenhuma das
meta—anéfisesl(”lg(A).

Recomendag&o

Nio ha beneficio na a&ministragéo de T4
associado com Ts' A monoterapia com L-T_,1
deve permanecer como tratamento de escolha

para o hipotireoidismolg(A).

6. QUANDO TRATAR O HIPOTIREODISMO
SUBCLINICO E QUAL O BENEFiCIO DO
TRATAMENTO?

O tratamento de reposigao do
hipotireoi&ismo subclinico (hipoSC) com L-T4
pode ser benéfico para impedir a progressao da
cloenga subclinica ao hipotireoidismo instalado
em pacientes com concentragdes séricas do TSH
superior a 10 mIU/L e com anticorpos
antitireoidianos positivos, especialmente em

mulheres e naqueles com idade superior a 55
anos9(B).

Hi controvérsias no tratamento do
hipotireoidismo subclinico em pacientes com
niveis séricos do TSH entre 4,5 e 10 mIU/L.
Um painel de especialistas capitaneado por trés
sociedades cientificas norte-americanas
recomendou o seguimento sem tratamento

farmacolégico desses pacientes com reavaliagées

semestrais ou anuais’(D). No entanto, o
tratamento pocleria ser considerado em pacientes
com anticorpos tireoidianos positivos, uma vez
que estd associada com maior risco de progressao
a doenga clinicaZI(A) e em pacientes com

clislipiclemia, pois a terapia com L-T, em

4
pacientes com hipo’cireoiclismo subclinico
associou-se com reclugéo dos niveis séricos do
colesterol total, do colesterol LDL e com

melhora da Jr:ungéo endotelia122'23(A).

A presenga de risco cardiovascular elevado
deve ser ponderada no momento do julgamento
clinico. O hipotireoiclismo subclinico tem sido
associado com maior risco de doenga
coronariana e mortalidad624'25(A) , mas este risco
parece estar restrito a pacientes relativamente
jovens, com menos de 65 anos®(A). Em
pacientes iclosos, concentragdes séricas do TSH
< 10 mIU/L associaram-se com menor risco
de eventos cardiovasculares e de mortali-
Aade%(A). Assim, pacientes com risco
cardiovascular elevado e com menos de 65 anos
pocleriam se beneficiar do tratamento do
hipo’cireoidismo subclinico, mas nio hé estudos
aleatorizados e controlados sobre os efeitos da
terapia de reposigao com L-T4 na mortalidade
ou morbidade cardiovascular em pacientes com
hipo’cireoidismo subclinico. Pacientes com mais
de 65 anos e com TSH entre 4.5 e 10 mIU/L
devem manter-se sem tratamento farmacols-

gico, com reavaliagc")es semestrais ou anuais’(D).

O hipotireoidismo subclinico ¢ duas a trés
vezes mais frequen’ce nos portaclores de
hipercolesterolemia, além do nivel de colesterol
total ser ligeiramente elevado nestes pacientes.
A terapia de su]astituigéo do horménio da
tireoide nos pacientes com o hipotireoidismo
subclfnico, restaurando os niveis de TSH ao

Hipotireoidismo: Tratamento
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normal, diminuiu o colesterol total por 0,4
mmol/ 1 (in’cervalo de confianga de 95% (IC) 0,2-
0,6 mmol/l) , independen’ce do nivel inicial do
colesterol, sem muclanga significativa no nivel
do HDL. Esta diminuigéo é pequena, o que faz
com que o nivel plasmé’cico de colesterol
permanega elevado na maioria de pacientes, que
necessitardo de tratamento adicional e especifico

para a clislipiclernia27(A).

Compararam-se os efeitos da terapia de
reposigao com horménios tireoidianos (L-
T4E e/ou T3) ao placelao ou a nenhum trata-
mento. Dados extraidos sobre a qualiclacle
de vida e sintomas relacionados ao hipo—
tireoidismo subclinico ndo demonstraram

&iferenga significativa entre placeko e droga

ativa®®(A).

Recomendagio
Recomencla—se tratamento para pacientes

com hipotireoidismo subclinico persistente e

com niveis séricos de TSH = 10 mlU/LY(B).

Em pacientes com niveis séricos do TSH
< 10 mIU/L, o tratamento deve ser considerado
na presenga de anticorpos positivos?!(A), de
clislipiclemia23(A), de risco cardiovascular
elevad024’(A) ou quando hé sintomas associados
ao hipotireoidismoZI(A). Nestas concligées, o
hipotireoi&ismo subclinico deve ser tratado, pois
é associado com maior risco de doenga arterial
coronariana e mortalidacle, principalmente em

pessoas com menos de 65 anosQ‘L(A).

Recomenda-se para pacientes com niveis
séricos do TSH < 10 mIU/L, mas sem
comorbidades e em idosos maiores de 65 anos,
seguimento sem tratamento farmacolégico com

reavaliagées semestrais ou anuais’(D).

Hipotireoidismo: Tratamento

7. QUAL E A DOSE DE LEVOTIROXINA UTILIZADA
DURANTE O TRATAMENTO DO HIPOTIREOI-
DISMO SUBCLINICO?

Todos pacientes com hipotireoiclismo
subclinico com indicagéo para tratamento (T'SH
= 10 mIU/L) ou para aqueles com TSH sérico
> 4,5 < 10 mIU/L, para os quais a opgao de
tratamento é feita, devem ser tratados com L-
T 4, pois ndo hé evidéncia de beneficio da terapia

combinada com T3 e T416'18(A).

Doses pequenas, entre 25 ¢ 50 ug/&ia,
sdo geralmen’ce suficienteszg(B). Ajustes
devem ser feitos apds 6-8 semanas,
o})jetivando—se manter os niveis séricos do

TSH sérico dentro dos valores de referéncia

da normalidade7(D).

Nio hé evidéncia de beneficio na
manutengdo de niveis séricos do TSH na
metade inferior da referéncia da normalidade.
Hipertireoiclismo subclinico exégeno por
doses excessivas de L—T4 deve ser evitado,
principalmente em pacientes idosos, pelo
elevado risco de fil)rilagéo atria113(B).
Alcanga(lo o alvo para o TSH, reavaliagc”)es
semestrais ou anuais para ajustes de dose

devem ser programadasY(D).

Recomendagiao

Recomendam-se doses pequenas de L-T_,1
para tratamento de hipo’tireoi(lismo sulaclinico,
entre 25-50 Mg/dia, pois estas doses geralmen’ce

sio suficientes para normalizar os niveis do

TSH™(B).

Nio hé evidéncia de beneficio na

manutengdo de niveis séricos de TSH na metade
p
inferior da referéncia de norma]idadeB(B). E

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associagdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Satide Suplementar

necessério evitar doses excessivas de L—T4 pelo
risco de fi]arilagéo a’crialB(B).

8. O HIPOTIREOIDISMO SUBCLINICO DEVE SER
TRATADO NA GESTACAO?

Mulheres com hipotireoiclismo subclinico
(hipoSC) deverio ser tratadas na gestagao, pois
efeitos adversos tém sido observados nesta
concligéo para a mae e para o feto.

Observa—se duas a trés vezes mais
abortamentos e partos prematuros em gestantes
com hipoSC30(A)31(B). Ha redugéo importante

e partos prematuros até em mulheres
eutireoidianas com anticorpos antiperoxidase
tireoidiana (ATPO) positivos que sao tratadas
com L-T4 em comparagdo com as que
apresentam anticorpos positivos e que nao
recchem este tratamento e que evoluem com

uma graclual al‘ceragéo hormonal condizente com

hipoSC32(B).

Complicagées fetais também foram
observadas, com incidéncia maior da stndrome da
angfstia respiratéria no neonato®'(B). Além dis’co,
os hormonios tireoidianos sao determinantes para
o desenvolvimento cerebral e suas deficiéncias
podem causar déficits na diferenciagéo e migragdo
dos neurdnios, nos crescimentos axonal e
clenclritico, na formagéo de mielina e na
sinaptogénese. Estes riscos e efeitos adversos
ocorrem em fetos de gestantes com hipotireoidismo
Aeclara(lo33(B), entretanto nao estd comprovado
se as gestantes que apresentam hipoSC sofrem o
mesmo risco. Considerando os beneficios em
relagéo aos potenciais riscos para o
desenvolvimento neurolégico do concepto, o

tratamento com L-T L€ recomendado nas gestantes

com hiposc33(B).

Recomendagiao

Recomenda-se o tratamento com L-T , nas
gestantes com hipo’cireoiclismo subclfnico, para
evitar trabalhos de parto prematuros e
abortamentosm(A), sindrome da angtstia
respiratéria do neonato®!(B) e alterag()es no
desenvolvimento neurolégico do concepto®*(B).

9. GESTANTE PREVIAMENTE HIPOTIREOIDIANA
NECESSITA ALTERAR A DOSE DE
LEVOTIROXINA? QuaAL o NiveL bE TSH
DESEJADO NA GESTACAO E COMO
ACOMPANHAR O PACIENTE?

As necessidades de L-T4 na mulher
hipotireoidiana aumentam na gestagdo e as
razbes para isto sdo: 1. aumento da TBG
induzida pelo estrégeno; 2. alteragéo no volume
de clistrilouigéo (para a unidade feto—placentéria

e ﬁgaclo) ; 3. aumento da degradagéo placentéria

deT,.

Existem controvérsias quanto ao melhor
manejo da gestante previamente hipo’cireoidiana,

quanto a dose de L—T4.

Alguns estudos argumentam que estas
gestantes ndo requerem ajustes na dose *(B),
enquanto outros afirmam que reajustes de
20-60% na dose de L-T, sdo necessarios®
37(B). Qutros recomendam um aumento
empirico de 30% na dose de L—T4 no 1°
trimestre e de 48% por volta da 16-20°

semana de gestagao®®(B).

As pacientes com hipotireoiclismo apés
tratamento cirtrgico de carcinoma tireoidiano
requerem doses maiores de L—T4, no sentido de
manter os niveis de TSH abaixo da faixa da
normalidade. Quanclo gréviclas, estas mulheres

Hipotireoidismo: Tratamento
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deverdo manter os niveis de TSH supressos (0,1
MU/ml), sem induzir os sintomas de
hipertireoiclismo clinico. As concentragdes de
T4 livre deverdo estar no limite superior da

normalidade ou discretamente

mais
elevaolas”(D) .
Recomendagao
A etiologia do hipotireoiclismo

determina a magnitude dos ajustes dos

hormé6nios tireoidianos durante a
gravidez37(B). Gravidas apés tireoidectomia
por cancer de tireoide devem manter o TSH
supresso, sem induzir sintomas de

hipertireoidismo clinico39(D).

Apesar das controvérsias na literatura sobre
a necessidade ou nao de ajuste da dose do L-TW
recomenda-se que a dose deva ser incrementada
no inicio da gestagdo e este aumento chegaré a
30-50% da dosagem habitual. As doses deverdo
ser ajustadas rapidamen’ce para atingir
concentrag¢oes de TSH inferiores a 2,5 MU/ml
ainda no 1° trimestre, mantendo este alvo
durante toda a gestagéo39(D).

10. CoMO TRATAR A GESTANTE QUE DESCOBRE
O HIPOTIREOIDISMO DURANTE A GESTACAO?

As mulheres, cujo diagnéstico tiver sido
estabelecido durante a gestagdo, necessitam de
normalizagéo 0 mais répido possivel do quadro,
com dose recomendada de L-T para o inicio da
terapia de 2,0-2,4 u.g/lzg/clia (a0 invés da dose
habitual de 1,2a 1,7 Mg/leg/dia). Os testes de
fungéo tireoidiana deverdo ser realizados a cada
30-40 dias durante a gestagdo. A dose deve ser
ajustada para alcangar valores de TSH < 2,6
uU/mL no 19 trimestre e < 3,0 uU/mL no 2°

ou 37 trimestres)® (D).
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Apés o parto, a dosagem de L—T4 devera
ser reduzida para os niveis pré-gestacionais

TSH

aproximadamente apés 6 a 8 semanas*(D).

e o deve ser reavaliado
Deve ser lembrado que mulheres com
evidéncias de autoimunidade tireoidiana tém
maior risco de desenvolverem Tireoidite Pés-
Parto, uma sindrome que pocle justificar
diferengas nas necessidades de L—T4 em
relagéo as utilizadas no periodo pré-
gestacional. Sendo assim, é importante
monitorar a fung&o tireoidiana nestas
mulheres até seis meses apés o parto®(D).

Recomendagio

Se o diagnéstico do hipotireoidismo for
realizado na gestacdo, a fungé.o tireoidiana
deverd ser normalizada o mais rapi(lamen’ce
possivel”(D). A dose inicial recomendada de -
T4 para o inicio da terapia é de 2,0a 2,5 ptg/lag/
dia. Deve ser ajustacla para alcangar valores de
TSH < 2,5 wU/mL no 1° trimestre e < 3,0
wU/mL no 2° ou 3° trimestres)**(D). Deve-se
reduzir o L-T_,1 apés o parto e reavaliar o TSH
em 0 a 8 semanas® (D). E necessério fazer a
monitorizagdo da £ungéo tireoidiana até o sexto

més apés o parto™(D).

11. QUAL E A INTERACAO DA LEVOTIROXINA
COM MEDICAMENTOS E ALIMENTOS DURANTE
A GRAVIDEZ?

Muitas mulheres utilizam o sulfato ferroso
e/ou célcio, leite de soja durante a gestagao.
Essas substancias formam complexos insoltiveis
com a tiroxina e reduzem a aljsorgéo do
medicamento. Desta forma, é importante frisar
que a ingestao destas meclicagées ou substancias
deverao ser feitas com intervalo cle, no minimo,

duas horas34(B).

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associagdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Satide Suplementar

Recomendagiao

Na gestagdo, a ingestdo de medicamentos
contendo ferro e/ou célcio ou do leite de soja
devers ser feita com intervalo cle, no minimo,
duas horas da ingestao da tiroxina, para nao

reduzir a alosorgéo de L—T;"L(B).

12 QuAL E O RISCO DE UMA GESTANTE
APRESENTAR A TIREOIDITE POS-PARTO?
QUANDO SUSPEITAR DESTE DISTURBIO?
COMO SE TRATAR A TIREOIDITE POS-PARTO?

A Tireoidite Pés-Parto (TPP) é um disttirbio
autoimune que cursa com a presenga de
hipertireoidismo e/ou hipotireoclismo durante
o perioclo pos-parto em mulheres que foram
eutiroidianas previamente ou durante a gestagao.
Sua prevaléncia varia de 1,1 a 21,1% das
gestagoes*!(D), sendo trés vezes maior na
gestante com diabetes mellitus tipo 1 do que na
populagéo geral‘u(D).

A TPP estéd associada a presenga de
autoanticorpos antitireoidianos dirigidos contra a
peroxidase tireoidiana (ATPO) e tireoglolaulina
(anti-Tg). Os titulos destes anticorpos sao elevados
no 1° trimestre ¢ tém o menor valor no 3°
trimestre, voltando a se elevar apés o parto. O

risco de uma paciente que apresenta titulos elevados

de ATPQO desenvolvera doenga éde 40-60%* (A).

O caso cléssico de TPP ¢ a ocorréncia no
periodo pos-parto de hipertireoidismo, seguido
de hipotireoidismo transitério e a volta para
ao eutireoidismo no final de um ano apos o
parto. A fase tireotéxica sempre precede o
hipotireoidismo. Tipicamente, a fase
tireotéxica ocorre de 1-6 meses pos-parto e
dura 1 a 2 meses. Hsta fase ¢ seguida pelo
hipotireoidismo no periodo de 4 mesesa 1 ano

10

pos-parto e dura de 4-6 meses. A maioria das
mulheres fica eutireoidiana um ano apds o
parto. Vinte por cento das mulheres téem
recorréncia da TPP em outras gestagdes e
também o risco de hipotireoidismo, em 10ngo
prazo, é em torno de 20%. As pacientes podem
também ndo apresentar ambas as fases* (A).

Depressdo ocorre com frequéncia em mulheres
na fase hipotireoicliana do processo, o que justifica
a avaliagio da fungéo tireoidiana com a
cletenm'nagéo de TSH em mulheres com clepresséo
pés-parto. A triagem para o distéirbio devers ser
realizada 3 e 6 meses apos o parto, com a
cleterminagéo do TSH nestas gestantes*’(D).

A fase tireotéxica é transitéria. Beta-
ljloqueaclores poclem ser utilizados para controlar
a taquicar(lia. Sea fase persistir por mais meses,
possivelmen’ce a paciente pode ter desenvolvido
a doenga de Graves, a qual se manifestou no

periodo pés-parto*!(D).

Terapia com L-T B deve ser utilizada na fase
hipotireoi&iana, se apresentarem TSH > 10
wU/ml (ou TSH entre 4— 10 uU/ml e desejem
engravidar novamente) e empiricamente
continuada por 6-8 meses, quando entio deverd
ser suspensa e o [ SH reavaliado em 3-4
semanas para se assegurar do retorno da fungéo

tireoidiana ao normal‘“(D).

Recomendagéo

Recomenda-se o tratamento da fase
hipotireoidiana ap6és TPP em pacientes
sintomadticas ou que apresentarem TSH > 10
MU/ml, ou que apresentem TSH entre 4-10
MU/ml e que desejem engravidar“(D). Na fase
tireotéxica, geralmente transitéria, Bbloquea-
dores po&em ser utilizados para controlar a

Hipotireoidismo: Tratamento

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

taquicardia“(D). Recomenda-se a avaliagéo da
fungéo tireoidiana com a cleterminagéo de TSH
em mulheres com depress&o apds o parto,

frequentemen’ce associada a fase hipotireoidiana

da TPPY(D).

Nio existem dados suficientes para que se
recomende a triagem de gestantes quanto a TPP.
Entretanto, cla deve ser considerada em gestantes
que apresentam anticorpo—antiperoxidase
positivo*3(A) e em gestantes com Diabetes Mellitus
tipo 1, trés a seis meses apés o parto**(D).

13. Nos CcASOS DE INFERTILIDADE E
HIPOTIREOIDISMO SUBCLINICO, QUAL E A
MELHOR CONDUTA?

O tratamento das disfungc")es tireoidianas
pode normalizar as alteragc')es menstruais e com
isto a fertilidade. Na mulher infértil, a
prevaléncia de autoimunidade tireoidiana ¢
maior quando comparada com as férteis de
mesma idade, especialmente quanclo apresentam

endometrioseM(B) e ovarios policisticos45(B).

Investiganclo infertilidade em casais, causas
especificas foram encontradas em 45% das
mulheres, decorrentes de dis{ungéo ovariana
(59%), doenga tubaria (30%) e endometriose
(11%). Em mulheres portadoras de endome-
triose, observam-se alteragc’)es de TSH, porém
nao significativas quando comparaclas as
mulheres saudéveis pareadas por idade. A
prevaléncia de 29% de anticorpos anti-
tireoglo})ulina positivos foi significativa, com

RR de infertilidade feminina de 2,26 (IC95%
1,02 -5,12) com p<0,045 e RR de
infertilidade relacionada a endometriose de
3,57 (IC 95% 1,09 — 11,8) com p< 0,036.

Existe relagéo de risco de infertilidade feminina

Hipotireoidismo: Tratamento

relacionada com presenga de anticorpos antiti-
reogloljulina positivos e disfung&o tireoidiana,
principalmente hipotireoiclismo. A dosagem de
TSH, T4L e anticorpos deve ser realizada na
investigagao de causas de infertilidade feminina,
principalmente em mulheres por’cacloras de
enclometriose“(B).

Mulheres portacloras de ovarios policisticos tém
prevaléncia trés vezes maior de tireoidite autoimune
quando comparadas a mulheres jovens pareatlas
por idade. Nestas rnuﬂleres, temos aumento do
TSH em 10,9% dos casos (p<0,001), 26,9% de
anticorpos an’ci’cireoperoxiclase (ATPO) positivos
(p<0,001) e 42,3% de hipocogenicidade a
ul’crassonografia (p<0,001)*%(B).

Pacientes com hipo’cireoidismo subclinico
tém regulag&o do eixo da prolactina alterado e
esta alteragéo é restaurada com o tratamento
com 1evotiroxina, o que pocle contribuir para
corregao da infertilidade feminina‘“(B). O
tratamento do hipotireoidismo subclinico nao
corrige infertilidade por insuficiéncia de corpo

ldteo, nem por doenga tubéria“(B).

Recomendagz’io

Os autoanticorpos devem ser solicitados para todas
as mulheres inféri:eis, principa.]lnente se apresentarem
enclome’triose“(B) e ovarios policfsﬁcos“(B).

14. EM cASO DE HIPOTIREOIDISMO SUBCLINICO
ASSOCIADO A DEPRESSAO, QUAIS PACIENTES
DEVEM SER TRATADOS?

O uso de T3 como estratégia de
potencializagéo do efeito terapéutico dos
antidepressivos em casos de depresséo refratéria

é proposto ha anos, porém ha poucos estudos
controlados sobre o assunto46'48(B) 4()(C)
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O STARD (Sequencea’ Treatment Alternatives
to Relreve Depression), estudo que envolveu 4.000
adultos que nao responderam aclequadamente ao
tratamento de clepresséo nao-piscética grave com
vérios medicamentos utilizados sequencialmente,
mostrou remissio da depresséo em 25% dos 75
individuos que usaram T por até 14 semanas
em dose de 25 a 50 u.g/dia“(B). Doses maiores
(13 ug-188 ug, média de 90,4 ug/dia) foram
estudadas em individuos com alteragc')es de humor
resistentes a uma série de clrogas antidepressivas
e mostrou melhora em 84% e remissao em 33%
dos pacientes**(B).

No entanto, nio h4 evidencia de efetividade
no tratamento de sintomas depressivos com
horménio tireoidiano em individuos com
hipo’cireoiclismo suljclinico50(A).

Recomendagio

Pacientes portadores de hipo’cireoidismo
subclinico devem ser tratados como ja descrito
anteriormente, porém esse tratamento nao é efetivo
para corregao dos sintomas depressivos associados,

nos casos de existéncia da comorlai(:ladeS()(A).

O uso de T3 como potencializador da eficacia
terapéutica dos antidepressivos em pacientes com
Aepresséo refrataria ndo é consensual, mas resultados

preliminares indicam que o indice de remissio com

esta pratica pode atingir 25%*(B) até 33 %*(B).

15. DEVE SE TRATAR A SiNDROME DO
EUTIREOIDISMO DOENTE?

Apesar dos niveis baixos de T3 e T4, nivel
elevado de T3 e auséncia de elevagéo do nivel
de TSH sérico nestes pacientes, tem se
considerado que, na sindrome do eutireoidismo
doente (SDE), nao exista uma llipofungéo

12

tireoidiana, portanto nao ha indicagéo de
reposigao de horménio tireoidiano (HT)*Y(B).

Observam-se alguns beneficios na
£ungéo miocdrdica na utilizagéo de T3 em
pacientes cardfacos em tratamento
intensivo®°*(A). Alguns
observaram que em pacientes SDE a
infusio de TRH (1 ug/lzg por h) isola-
damente ou em com]ainagéo com outros

neurotransmissores (GHRH, GHRP-2,
GNRH) restaura a resposta do eixo hipo—

autores

ﬁsério—’cireoidiano, elevando os niveis de
HT, o que sugere um comprometimento da
resposta hipo’calémica no SDE%(B).

No entanto, nos pacientes SDE, a conduta
clinica mais difundida ¢ de nao reposigao
hormonal (hipo’calémica ou Jcireoicliana) e
estimular o tratamento da doenga de ]Jase, pois
com a melhora clinica da doenga grave, os niveis

de HT se restabelecemSI(B).

Recomendagiao

Na SDE estimula-se o tratamento da etiologia
desencadeante do quadro clinico grave e nao ha
necessidade de reposigao de horménio tireoidiano ,
pois, apds o restabelecimento do qua&ro clinico

grave, os niveis de HT voltam a norrnalidacleSl(B).
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