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RESUMO
A pesquisa teve por objetivo investigar o perfil epidemiológico do hipotireoidismo na gestação na cidade de Palmas-TO. Trata-se de um estudo descritivo e 
exploratório do tipo documental, com abordagem quantitativa, realizado na Maternidade Pública e no Centro de Saúde Sexual e Reprodutiva. Analisaram-
se 15 prontuários de mulheres portadoras de hipotireoidismo, sendo quatro na Maternidade e 11 no Centro de Saúde Sexual e Reprodutivo (CSSR). A 
idade materna média foi de 30,2 anos; a idade gestacional média, de 16,3 anos; o histórico pessoal da doença contempla 14 indivíduos; a história de abortos 
contempla cinco; a reposição hormonal ocorreu em quatro gestantes. Em relação aos exames repetidos durante a gestação, obteve-se um registro nos 
prontuários. Concluiu-se que o acompanhamento se deu de forma pontual, com intervenções pertinentes, entretanto, é preciso melhorar a qualidade dos 
registros nos prontuários, uma vez que informações não preenchidas dificultaram o entendimento do prognóstico dessas mulheres no pré-natal de alto risco.
Palavras-chave: Hipotireoidismo; Hormônios Tireoidianos; Gestação de Alto Risco.

ABSTRACT
The research aimed to investigate the epidemiological profile of hypothyroidism during pregnancy in the city of Palmas-TO. This is a descriptive and exploratory 
study of documentary type, with quantitative approach, carried out at the Public Maternity and at the Center for Sexual and Reproductive Health. The analysis 
comprised 15 medical records of women with hypothyroidism, four from the Maternity and eleven from the Center for Sexual and Reproductive Health (CSRH). 
The average maternal age was 30.2 years and average gestational age was 16.3 years; the personal history of this disease was present in 14 individuals; history of 
abortions was present in 5; hormone replacement occurred in 4 pregnant women. Regarding the repeated hormonal assessments during pregnancy, there was 
one case according to the medical records. We conclude that monitoring occurred in a timely manner with pertinent interventions; however, it is necessary to 
improve the quality of the medical records, since missing information hindered the understanding of the prognosis of women under high-risk prenatal.
Keywords: Hypothyroidism; Thyroid Hormones; High-risk Pregnancy.

RESUMEN
Este estudio tuvo como objetivo investigar el perfil epidemiológico del hipotiroidismo durante el embarazo en la ciudad de Palmas-TO. Se trata de 
un estudio exploratorio descriptivo tipo documental, con enfoque cuantitativo, conducido en la Maternidad Pública y en el Centro de Salud Sexual 
y Reproductiva. Se analizaron los archivos médicos de 15 mujeres con hipotiroidismo, once de la Maternidad y cuatro del Centro de Salud Sexual 
y Reproductiva (CSSR). La edad materna promedio era  30,2 años; la edad promedio de las embarazadas era 16,3 años; la historia personal de la 
enfermedad considera a 14 mujeres; la historia de abortos incluye a 5; el reemplazo hormonal se produjo en 4 mujeres embarazadas. En cuanto a 
los exámenes repetidos durante el embarazo se obtuvo 1 registro en los archivos. Se puede concluir que el seguimiento de las embarazadas ocurrió 
puntualmente con las intervenciones adecuadas; sin embargo, es necesario mejorar la calidad de los registros en los archivos ya que informaciones 
sin llenar perjudican la comprensión del pronóstico de las mujeres en el prenatal de alto riesgo.
Palabras clave: Hipotiroidismo; Hormonas Tiroideas; Gestación de Alto Riesgo.
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INTRODUÇÃO
O hipotireoidismo é característico quando apresenta bai-

xa produção de hormônios da glândula tireoide, cujos níveis 
sanguíneos dos hormônios (T

3
) tri-iodotironina e (T

4
) tiroxina 

encontram-se diminuídos.1 As alterações na produção dos hor-
mônios tireoidianos afetam praticamente todas as funções do 
sistema orgânico, com efeitos reguladores na atividade meta-
bólica celular. Quando os níveis de T

3
 e T

4
 estão diminuídos, to-

dos os processos do corpo se tornam mais lentos.2

A glândula tireoide durante a gestação aumenta de ta-
manho, devido à hiperplasia tecidual e ao aumento da vas-
cularização. Isso acontece devido a três fatores: altas taxas 
de estrogênio, estimuladores tireoidianos produzidos pela 
placenta e pela diminuição do iodo pela tireoide materna.3 

Entretanto, os níveis dos hormônios T
3
 e T

4
 são diminuídos 

durante a gestação, o que pode acarretar complicações obs-
tétricas, como a hipertensão materna, pré-eclâmpsia, deslo-
camento prematuro da placenta, aborto espontâneo, anemia, 
hemorragia pós-parto, disfunção cardíaca ventricular, morte 
fetal ou ao nascimento, baixo peso ao nascer e desenvolvi-
mento cerebral anormal.4

As mulheres que forem portadoras de hipotireoidismo e 
que pretenderem engravidar deverão ser estimuladas a faze-
rem o exame diagnóstico e, uma vez confirmada a doença, te-
rem bom controle dos níveis de T

3
 e T

4
 antes da concepção. O 

diagnóstico é confirmado a partir das dosagens do TSH (hor-
mônio que estimula o funcionamento da tireoide) e dos níveis 
dos hormônios T

3
 e T

4 
e, quando diagnosticada a gravidez, esses 

hormônios deverão ser monitorados a partir do primeiro tri-
mestre da gestação, revendo-os a cada seis ou oito semanas. O 
tratamento consiste na reposição dos hormônios tireoidianos, 
devendo ser ajustados quando necessário.5

No estado do Tocantins, no período compreendido entre ja-
neiro de 2008 e junho de 2014, foram notificados 8.055,73 casos 
de transtornos tireoidianos relacionados à deficiência de Iodo em 
mulheres. Destes, os municípios com mais relevância notificada 
foram: Araguaína, com 3.152,14 casos notificados, seguido por Pal-
mas com 2.308,13 e Gurupi com 1.371,89 notificações.6

Diante do exposto, é questionável o modo como é feita a 
triagem das gestantes com hipotireoidismo no Centro Especiali-
zado Municipal e na Maternidade Pública da cidade de Palmas.6

Durante a gestação, todas as mulheres deveriam fazer, no 
mínimo, a cada trimestre da gravidez, exames específicos da ti-
reoide. Porém, muitas delas já são portadoras do hipotireoidis-
mo mesmo antes de engravidar e ainda não o sabem. Outras, 
quando não tratadas, vão desenvolvê-lo durante a gravidez, 
o que pode acarretar sérios riscos, tanto para a mãe quanto 
para o feto. Apesar de serem comuns, os distúrbios tireoidianos 
muitas vezes são ignorados. Por isso, os profissionais de saúde 
deveriam ficar atentos à triagem dos exames no pré-natal, fa-

zendo o rastreamento, identificando, diagnosticando e tratan-
do precocemente essas gestantes.

São recomendações do programa de pré-natal: realizar a 
primeira consulta o mais antecipadamente possível; a gestante 
deve fazer, no mínimo, seis consultas de pré-natal, sendo uma 
no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e três no ter-
ceiro trimestre da gestação, preferencialmente; e uma consulta 
no puerpério até 42 dias após o nascimento, tempo suficiente 
para detectar os prováveis riscos, a fim de preveni-los.7

As alterações endócrinas na gestação na maioria das vezes 
não apresentam sintomas, e quando é descoberto impossibilita 
manter a concepção e o desenvolvimento da gravidez, acarre-
tando complicações materno-fetais. Devido à alta incidência de 
casos do hipotireoidismo no Brasil, visto que as regiões Norte e 
Nordeste são consideradas áreas de risco na deficiência do iodo, 
e pela pouca produção científica sobre a temática no Estado, o 
objetivo deste estudo foi investigar o perfil epidemiológico do 
hipotireoidismo na gestação em uma Maternidade Pública e no 
Centro Especializado do Município, na cidade de Palmas.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de pesquisa descritiva e exploratória do tipo do-
cumental, com abordagem quantitativa, realizada no Centro 
de Saúde Sexual e Reprodutivo (CSSR), referência no atendi-
mento à gestante de alto risco do município de Palmas, e na 
maternidade estadual, voltada para casos de alto risco. A amos-
tra foi constituída por 15 prontuários de gestantes com o diag-
nóstico de hipotireoidismo, atendidas entre janeiro e julho de 
2015 pela rede municipal e estadual. O critério de escolha foi 
o cadastro nas unidades de saúde municipal e estadual da pa-
ciente com histórico de abortamento. O instrumento de coleta 
de dados foi norteado por um questionário estruturado fecha-
do, adaptado para esta pesquisa a partir das diretrizes da Ame-
rican Thyroid Association e da Endocrine Society. A análise dos 
dados se deu a partir da abordagem quantitativa, apresentada 
por tabela. A pesquisa realizada considerou os aspectos éticos 
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, preconizado pela Re-
solução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). O 
trabalho iniciou-se após aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP), com número de protocolo 1.131.049/2015 e CAAE 
de número 41188814.0.0000.5516.

RESULTADOS

Foi analisado o total de 15 prontuários de mulheres porta-
doras do hipotireoidismo na Maternidade Pública e Centro de 
Saúde Sexual e Reprodutiva. Todos os prontuários investigados 
atestavam que as gestantes eram portadoras de hipotireoidis-
mo e que foram encaminhadas das unidades básicas de saúde 
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quatro dispunham do registro da reposição e do aumento do 
hormônio tireoidiano (Puran T

4
) durante o período gestacio-

nal. Com isso, fica caracterizada a dificuldade do pesquisador 
em analisar os prontuários e obter resultados satisfatórios do 
pré-natal de alto risco oferecido pelas unidades investigadas.

A gravidez é um evento importante e a disfunção da ti-
reoide é um distúrbio comum durante o período reproduti-
vo.8 Os hormônios tireoidianos têm papel fundamental duran-
te esse período e há uma estimulação excessiva da função ti-
reoidiana, provocada pelos hormônios da gravidez.4

Durante a gestação a tireoide sofre com modificações fi-
siológicas ocorridas no seu decorrer, como o aumento da glân-
dula e da vascularização. Essas alterações são motivadas pelos 
hormônios da gravidez HCG que, a partir do primeiro trimes-
tre, estimula a tireoide e diminui a concentração de TSH.9 Sabe-
-se que essas alterações metabólicas ocorridas durante a gesta-
ção são reversíveis logo no pós-parto.10

Os hormônios da tireoide são essenciais para o desenvolvi-
mento do feto no primeiro trimestre da gestação, sendo a prin-
cipal fonte de fornecimento hormonal durante esse período. São 
responsáveis pela mielinização normal, regulam a migração de 
células no córtex, cerebelo e hipocampo e na diferenciação de 
neurônios.11 Estudos mostram que até 18 a 20 semanas da gesta-
ção a tireoide do feto não funciona.10 Com isso, ele depende ex-
clusivamente dos hormônios tireoidianos maternos que atraves-
sam a placenta para o seu desenvolvimento neurológico.12

Quanto mais precoce a identificação das desordens tireoi-
dianas, mais rápido serão o acompanhamento e o tratamen-
to, assim prevenindo as complicações maternas e fetais como 
abortos, pré-eclâmpsia, prematuridade, entre outras.13

A idade materna tem sido considerada uma condição de 
risco para a gestação quando precoce ou tardia, trazendo possí-
veis complicações tanto para a saúde materna como para a fetal. 
Nesse sentido, é indispensável atenção especial durante o pré-
-natal e, em se tratando de gestação em mulheres jovens, mui-
tas delas demoram para iniciar o pré-natal, o que pode acarretar 
desordens hipertensivas, baixo peso, prematuridade e complica-
ções no parto.14 A gestação tardia é a que apresenta a maior inci-
dência de desordens hipertensivas e diabetes gestacional. Além 
disso, as complicações existentes podem ser desencadeadas de-
vido ao declínio progressivo das funções hormonais da mulher.15

O aborto é uma das complicações mais comuns durante 
a gestação, quando não investigadas as disfunções da tireoide. 
Em caso de haver evidências de desordens, é necessário pro-
mover a triagem, principalmente em mulheres com histórico 
de abortos espontâneos, para que tenham adequada suple-
mentação hormonal.16

Por ser uma desordem comum durante a gestação e nor-
malmente não acompanhada de sintomas, os seus efeitos po-
dem ter consequências adversas maternas e fetais, podendo 

para as unidades de referência de alto risco municipal e estadu-
al. Em apenas um prontuário não foi informado o registro de 
histórico pessoal de desordens tireoidianas, mas que, no entan-
to, foi constatado pelos exames laboratoriais.

A idade materna média foi de 30,2 anos (15) e a idade ges-
tacional média, de 16,3 (15). O histórico pessoal da doença con-
templou 14 indivíduos (93%), enquanto que a história de abor-
tos foi verificada em cinco (33%). A reposição hormonal ocor-
reu em quatro (27%) do total de gestantes que compuseram o 
quadro de análise. Em relação aos exames repetidos durante a 
gestação, 11 registros (73%) foram verificados nos prontuários.

DISCUSSÃO

O presente estudo foi realizado a fim de avaliar o diag-
nóstico, o tratamento e o acompanhamento às gestantes por-
tadoras do hipotireoidismo. A partir dos parâmetros analisa-
dos, ficou evidente que algumas gestantes portadoras do hipo-
tireoidismo apresentaram sinais característicos das desordens 
tireoidianas durante o período gestacional e que há repetições 
de exames hormonais e aumento da reposição hormonal du-
rante a gestação, conforme recomendações de algumas litera-
turas. Todavia, do total de 15 prontuários analisados, somente 

Tabela 1 - Distribuição das variáveis, segundo idade gestacional, histó-
ria pessoal, casos de abortos, reposição hormonal e exames repetidos, 
Palmas, 2015

Condição
MP*
n (%)

CSSR**
n (%)

Idade Gestacional

De 01 a 10 Semanas – 2 (13)

De 11 a 20 Semanas 4 (27) 4 (27)

De 21 a 30 Semanas – 2 (13)

Acima de 31 Semanas – 2 (13)

Não Informado – 1 (7)

História Pessoal

Sim 4 (27) 10 (66)

Não – –

Não Informado – 1 (7)

Casos de Abortos

Sim – 5 (34)

Não 2 (13) 4 (27)

Não Informado 2 (13) 2 (13)

Reposição 
Hormonal

Sim 1 (7) 3 (20)

Não 1 (7) –

Não Informado 2 (13) 8 (53)

Exames 
Repetidos

Sim 4 (27) 7 (46)

Não – –

Não Informado – 4 (27)

Fonte: Prontuários da Maternidade Pública e do Centro de Saúde Sexual e 
Reprodutivo do município de Palmas, 2015.
* MD: Maternidade Pública.
** CSSR: Centro de Saúde Sexual e Reprodutiva.
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ser evitados quando se faz uma triagem para detecção precoce 
durante a gestação. Assim, essa identificação beneficiará a ges-
tante e o feto com medidas preventivas.17

Estudos12 mostram que mulheres com hipotireoidismo 
não tratado durante a gestação têm suas crianças apresentan-
do aumento na deficiência intelectual em comparação às ges-
tantes que fazem controle cuidadoso com reposição hormo-
nal, que têm desenvolvido gravidez tranquila, de forma que 
as crianças têm apresentado bom desenvolvimento. Segundo 
Sahay e Nagesh10, pesquisas comprovam que crianças que nas-
cem de mães portadoras do hipotireoidismo têm elevado risco 
de apresentarem deficiência de QI. Ademais, aquelas nascidas 
de mães não tratadas apresentaram QI abaixo da média das 
nascidas de mães que tiveram suplementação adequada. Vale 
ressaltar, ainda, que o risco aplica-se também às mulheres que 
fazem uso de suplementação e que estejam abaixo do ideal.10

A gravidez é um momento único. Quando é diagnostica-
da a disfunção tireoidiana, obtém-se um fator de risco para a 
mãe e o feto, tornando-se necessária uma triagem entre mu-
lheres que pretendem engravidar e as que já estão grávidas. Há 
controvérsias, contudo, quanto à busca ativa dessas pacientes.18

Existem varias organizações que orientam sobre o rastreio 
da função tireoidiana durante a gestação. As mais recentes su-
gerem abordagem específica para mulheres que tenham fato-
res para disfunção tireoidiana. No entanto, há falta de consenso 
para a realização da triagem mesmo com as evidências do de-
senvolvimento neuropsicológico comprometido, quando não 
tratada nem detectada precocemente a disfunção.19 Segundo 
Cignini et al.9, devem-se investigar casos assim quando há histó-
ria pessoal, doenças autoimunes ou história familiar.

Existem consensos que deveriam ser incorporados à assis-
tência, pois favorecem a triagem universal que poderia ajudar 
no diagnóstico e no tratamento adequado das disfunções ti-
reoidianas durante a gravidez, o que minimizaria as complica-
ções maternas e fetais.20

A levotiroxina tem sido escolhida para tratamento do hi-
potireoidismo na gestação e, devido às modificações fisiológi-
cas, é preciso incrementar a dose diária do hormônio tireoidia-
no que varia, em média, de 30 a 50% a mais da dose habitual.10 
Os níveis de TSH devem ser mantidos dentro do normal no 
terceiro trimestre. Deve-se estar livre de tiroxina, dentro do li-
mite de normalidade, e realizar acompanhamento a cada qua-
tro ou seis semanas, para que possam ser feitos ajustes da dose 
quando necessário.21

Após quatro semanas do parto, as mulheres deverão dimi-
nuir a dosagem do hormônio, que foi aumentando durante a 
gestação, voltando para a dose que tomavam no período pré-
-gestacional. Aquelas que iniciaram as doses dos hormônios na 
gravidez necessitarão da metade da dose que tomavam antes 
do parto; as gestantes com hipotireoidismo subclínico poderão 

interromper a medicação após o parto, devendo ser avaliadas 
depois de seis semanas, para que se decida se vão ou não seguir 
com o tratamento hormonal.22 Os testes da função tireoidiana 
deverão ser mantidos por, pelo menos, seis meses após o parto, 
de modo que seja possível determinar se o hipotireoidismo foi 
gestacional ou permanente.10

CONCLUSÃO

A pesquisa realizada demonstrou a existência de interven-
ções clínicas para o diagnóstico de hipotireoidismo na gesta-
ção. No entanto, melhorias e adequações são necessárias à as-
sistência prestada durante o pré-natal nas unidades estudadas, 
para que não haja falta de informações clínicas ou de cuidados 
essenciais devidamente registrados pelos profissionais adminis-
trativos e de saúde, fazendo com que os desfechos sejam com-
preendidos e favoráveis à saúde da mulher.

O esperado é que este estudo possa contribuir com os ser-
viços gestores e executores da assistência à saúde, no sentido de 
aumentar os cuidados de que necessita essa doença antes e du-
rante a gestação. E que se possa estabelecer diagnósticos compa-
tíveis, tratamentos e acompanhamentos adequados às mulheres 
que pretendem engravidar e às já gestantes, durante as consultas 
de pré-natal, promovendo melhora na qualidade de vida dessas 
mulheres e de seus conceptos durante e após a gestação.
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