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Um caso de hipertiroidismo na
gravida: suplementacao
excessiva de iodo?

Joana Ramos Nébrega," Ana Cebolais?

RESUMO

A suplementacdo de iodo (150 a 200ug/dia) foi recomendada as mulheres em fase pré-concecional, gravidas e em ama-
mentacdo exclusiva. Apés introducdo deste suplemento aumentou a incidéncia de autoimunidade tiroideia, hipotiroidismo e
de hipertiroidismo, por tireotoxicose induzida por iodo em pessoas com bdcio multinodular pré-existente.

O artigo descreve uma situacdo de hipertiroidismo na gravida, procurando ilustrar dificuldades diagndsticas e alertar para a
importancia de pensar no problema, principalmente em contexto das atuais recomendagdes de suplementacéo de iodo na gra-
videz. O caso descrito refere-se a uma mulher de 38 anos com antecedentes familiares de bécio multinodular, com gravidez ge-
melar, que fez suplementacdo com iodo através de dois suplementos (o prescrito + um multivitaminico), perfazendo uma dose
muito acima do recomendado. Conhecer as varias fontes de iodo que a gravida ingere e os fatores de risco para desenvolvi-
mento de patologia tiroideia torna-se fundamental.

Existe controvérsia sobre fazer ou ndo estudo a todas as gravidas ou em mulheres com alto risco de disfunc¢do da tiroide. A
triagem universal pré-concecional ndo é recomendada, mas alguns peritos sdo da opinido que se deve dosear a TSH em situa-
¢oes de risco. A gestacdo multipla e a iatrogenia estdo entre as causas de hipertiroidismo na gravidez. Idade superior a 30 anos,
antecedentes pessoais de bécio ou familiares de disfungéo tiroideia constituem recomendagdes para estudo de disfungao ti-
roideia nas mulheres em fase pré-concecional e gravidas.

Nesta gravida ndo foi realizado estudo pré-concecional da funcao tiroideia nem no primeiro trimestre da gravidez. A suple-
mentacdo com iodo foi realizada excedendo as recomendacdes. Este artigo salienta a necessidade em conhecer os fatores de
risco antes da prescricdo de iodo na gravidez e pré-concegdo, assim como realga o risco de sobredosagem através da toma de

multiplos suplementos, alguns de venda livre em farmécias ou para-farmacias.
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INTRODUCAO
m 2013, a Direcdo-Geral da Satide (DGS) publi-
cou a Orientacdo Técnica n.c 011/2013, reco-
mendando a suplementag¢ado de iodo sob a for-
ma de iodeto de potdssio (150 a 200 g/dia) as
mulheres em fase pré-concecional, gravidas e em ama-
mentacao exclusiva.! Tal orientacdo baseia-se no facto
de o iodo ser essencial para a sintese de hormonas ti-
roideias, necessdrias ao adequado desenvolvimento do
sistema nervoso central durante a vida fetal e conse-
quente normal neuro-desenvolvimento da crianca.!
O feto estd dependente do aporte materno deiodo até

1. Médica Interna de Medicina Geral e Familiar. USF Conchas.
2. Médica Assistente de Medicina Geral e Familiar. USF Conchas.

as 20 semanas de gestagdo, sendo por isso importante
a suplementacao desde a fase de pré-concec¢do."* Na
gravida, a necessidade de iodeto diario cresce 50%, es-
pecialmente no primeiro trimestre.>*

Em 2010 e 2012 foram publicados os resultados do
maior estudo transversal com anélise da iodtria nas gra-
vidas portuguesas, envolvendo um total de 3.631 mu-
lheres vigiadas nos cuidados de satide secundarios. Es-
tes resultados poderdo nao ser representativos da po-
pulacdo geral, uma vez que representam utentes de
maior risco clinico; no entanto, revelaram niveis infe-
riores aos considerados satisfatérios pela Organizacao
Mundial da Saide (OMS): 250pug para mulheres gravi-
das ou aamamentar.2 Somente 17% das gravidas de Por-
tugal Continental apresentavam niveis de ioduria satis-
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fatérios e as mulheres residentes no interior do pais ti-
nham um défice mais acentuado do que as do litoral. En-
tre as gravidas dos arquipélagos existia um défice ainda
mais evidente: 92% das gravidas na Madeira apresenta-
vam baixa iodduria, subindo para 99% nos Acores. Glo-
balmente, a média de iodtria situou-se em 82,5pg/dL,
valor que corresponde a uma regido de défice ligeiro.>¢

No Minho foram realizados dois estudos cujos re-
sultados demonstraram que mesmo as mulheres em
idade fértil apresentavam valores deficitarios de iodu-
ria. Também os niveis de hormonas tiroideias entre a
maioria das gravidas eram insuficientes, atendendo aos
padroes estabelecidos pela OMS.”®

O impacto das altera¢des da funcdo tiroideia em ida-
de fértil e na gravidez é inegavel. Cerca de 6 a 20% das
mulheres em idade reprodutiva apresentam anticor-
pos antitiroideus e tém risco aumentado de infertilida-
de inexplicada, de abortos espontaneos, nascimentos
prematuros e disfunc¢do tiroideia no pés-parto.**!* O
hipotiroidismo na gravidez, com uma prevaléncia de 2-
3%, pode ser responsavel por risco aumentado de abor-
to, pré-eclampsia, restricdao do crescimento intrauteri-
no e parto pré-termo. O hipertiroidismo tem menor
prevaléncia (0,1-0,4%) e, enquanto o hipertiroidismo
clinico acarreta risco aumentado de aborto, pré-
-eclampsia, restricdo do crescimento intrauterino e par-
to pré-termo (Quadro I), o subclinico parece ndo estar
associado a outcomes negativos da gravidez.**!!

As alteracdes fisiologicas durante a gravidez podem
mimetizar alguns dos sinais observados no hipertiroi-
dismo, incluindo o aumento no metabolismo basal, fre-
quéncia cardiaca, fadiga, ansiedade, palpitacoes, sopro
cardiaco, intolerancia ao calor, tremores nas maos e, por
conseguinte, o diagnéstico de hipertiroidismo durante
a gravidez pode provocar dificuldades aos clinicos.*!!

Abreve descricdo de uma situacao de hipertiroidismo,
subclinico, numa gravida, procura alertar para a impor-
tancia de refletir no problema do hipertiroidismo na gra-
videz e suas causas, principalmente no contexto das atuais
recomendacoes de suplementacdo de iodo na gravidez.

DESCRICAO DO CASO

RL, 38 anos, antecedentes obstétricos de um parto de
termo e de um aborto espontaneo no 1° trimestre, sem
outros antecedentes pessoais relevantes, pertencente a
familia nuclear na fase Il do ciclo de vida de Duvall. An-
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QUADRO I. Consequéncias do hipertiroidism

gravidez (adaptado)’

Maternas Fetais

Aborto

Baixo peso ao nascer:

Parto pré-termo (prematuridade,

Insuficiéncia cardiaca congestiva restricdo intrauterina)

Tempestade tiroideia Bécio

Descolamento da placenta Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

tecedentes familiares maternos de bécio multinodular
pos tiroidite.

Vem a primeira consulta de saide materna na USF
com a idade gestacional de sete semanas e cinco dias,
portadora de ecografia que confirmava gravidez evolu-
tiva gemelar, tendo iniciado seguimento em consulta de
obstetricia privada. Referia queixa de cansaco, mas ao
exame objetivo apresentava-se corada e hidratada, api-
rética, normotensa, com pulso regular e ritmico e com
estabilidade ponderal em relagdo a tltima pesagem.
Foi encaminhada para seguimento na consulta mater-
no-fetal do Hospital de Santa Maria (HSM).

Manteve também seguimento com a sua médica de
familia, permanecendo constante a queixa de cansaco.
Este sintoma foi interpretado pela médica como de-
corrente das alteracoes da gravidez, agravadas por um
contexto profissional e familiar exigente. No entanto, o
cansacgo associado ao desenvolvimento de insénia in-
termédia e ao aparecimento de cefaleias tipo tensao
motivaram a emissao de certificado de incapacidade
para o trabalho, com consequente melhoria da sinto-
matologia com o repouso.

As 16 semanas de gestacdo vem a consulta preocupa-
da por alteracoes da funcao tiroideia. Tinha mantido se-
guimento em consulta de obstetricia privada e, segundo
a utente, num contexto de tosse persistente foram-lhe
pedidas anélises que revelaram TSH < 0,01uUI/mL.

Na altura esclareceu que além dos suplementos de
iodo e 4cido félico prescritos, se encontrava também a
tomar um suplemento multivitaminico contendo
150ug de iodo. No HSM passou a ser seguida também
na consulta de endocrinologia (analiticamente TSH
0,01, FT4 0,97, anticorpos antitiroideus antitiroglobu-
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QUADRO II. Causas de hipertir: na gravidez

(adaptado)™

Causas de hipertiroidismo na gravidez

Doenca de Graves Hiperemese gravidica

Adenoma téxico Gestagao mudltipla

Tiroidite subaguda Mola hidatiforme

latrogenia

lina 294, anticorpos antitiroideus anti-TPO 151). Foram
suspensos os suplementos contendo iodo e realizada
vigilancia da funcao tiroideia, que normalizou, sem ne-
cessidade de interven¢do. Como intercorréncia, sa-
liente-se o diagnéstico de diabetes gestacional no se-
gundo trimestre, controlada com dieta alimentar e in-
sulinoterapia a partir das 30 semanas.

O parto ocorreu as 37 semanas e cinco dias, por ce-
sariana, com nascimento de gémeos saudaveis e sem
malformacdes, com rastreio de doencas metabdlicas
sem alteragdes. Os gémeos completaram dois anos e
tém apresentado um desenvolvimento estaturo-pon-
deral e psicomotor adequados.

Um més e meio ap6s o parto, RLja tinha valores nor-
mais na prova de tolerancia a glicose e mantinha fun-
c¢do tiroideia normalizada. Atualmente, a utente man-
tém-se eutiroideia (TSH 1,37) e com valores de glicemia
normais. Ecografia tiroideia revelou duas formacées
nodulares a esquerda com 4,1mm e 3,2mm.

COMENTARIO

Ap6s o inicio da suplementacdo com iodo verificou-
-se um aumento da incidéncia de hipertiroidismo como
resultado do desenvolvimento de tireotoxicose induzi-
da por iodo em pessoas com bécio multinodular pré-
-existente, mas também em individuos sem patologia
nodular conhecida.'>® Um outro efeito colateral po-
tencial da suplementacéo de iodo é o agravamento ou
inducdo de tiroidite autoimune, sendo que a remogao
da fonte de iodo em excesso é normalmente associada
arestauracao da funcao tiroideia.'*!3

No caso descrito, a gravida estava a fazer suplemen-
tacdo de iodo mas através de dois suplementos: um
com 262 microgramas de iodeto de potassio; e um mul-
tivitaminico com 150 microgramas. Assim sendo, esta-

QUADRO lII. Recomendacées para rastreio de disfuncao
tiroideia nas mulheres em fase pré-concecional e

gravidas (adaptado)™

> 30 anos

Histdria familiar de disfuncdo tiroideia

Bdcio

Anticorpos tiroideus positivos, principalmente antiperoxidase

Sintomas ou sinais de hipotiroidismo

Diabetes mellitus tipo 1 ou outras doengas autoimunes

Infertilidade ou reproducéo assistida

Antecedentes de parto pré-termo

Antecedentes de irradiacdo pescogo ou cabeca ou cirurgia
tiroideia

Terapéutica para disfuncdo tiroideia

va a fazer um total de 412 g/dia de iodeto de potéssio,
o que corresponde a um valor muito acima do reco-
mendado (150 a 200 g/dia) pela OMS e DGS.

No Quadro II estdo representadas as principais cau-
sas de hipertiroidismo na gravidez, onde se incluem a
iatrogenia e a gravidez gemelar. Neste caso clinico, a
gravidez gemelar pode ser a justificacdo para o desen-
volvimento de hipertiroidismo. No entanto, esta gravi-
da encontrava-se a fazer suplementacdo com iodo em
dosagem acima da recomendada e desenvolveu hiper-
tiroidismo subclinico, tendo normalizado valores de
TSH ap6s interrupcdo dos suplementos. Salienta-se,
assim, a importancia de conhecer as vérias fontes de
iodo que a gravida estd a fazer.

A propésito deste caso clinico surgiu a divida: exis-
tird indicacao para pesquisar doenca tiroideia em to-
das as gravidas e mulheres em fase pré-concecional? Ou
devem-se apenas realizar testes de detecdo de casos
em mulheres com alto risco de disfuncao da tiroide?

O tema € controverso, mas segundo diretrizes da
American Thyroid Association ndo existe evidéncia su-
ficiente para recomendacdo a favor ou contra a tria-
gem universal através da TSH no primeiro trimestre de
gravidez, mas as mulheres com elevado risco de doen-
ca tiroideia (Quadro III) podem beneficiar da pesquisa
de disfuncéo tiroideia.'* A The Endocrine Society, em
2012, publicou orientagdes no sentido de nao ser reco-
mendada, antes da gravidez, uma triagem universal de
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mulheres saudéveis para a disfun¢do da tiroide, mas
afirma que os clinicos devem identificar mulheres com
alto risco (Quadro III) e efetuar medi¢do de TSH."* Em
relacdo a gravidez ndo houve consenso e alguns mem-
bros recomendam a triagem de todas as mulheres gra-
vidas pela 92 semana ou no momento da sua primeira
visita, enquanto outros recomendam detecdo de casos
de alto risco (Quadro III).!*

O rastreio universal para anticorpos antitiroideus an-
tes ou durante a gravidez nao estd recomendado. Contu-
do, existe uma associacao positiva entre a presenca de an-
ticorpos e 0 aumento do aborto, parto pré-termo ou pro-
gressdo para doenca tiroideia. Portanto, se estes forem
identificados, as mulheres devem ser rastreadas para
eventuais alteracoes daTSH antes da gravidez, bem como
durante o primeiro e segundo trimestres da gravidez.!

Nesta gravida nao foi realizado estudo da fungao ti-
roideia pré-concecional, apesar dos seus antecedentes
familiares e idade, que constituiam fatores de risco para
disfuncao tiroideia. Também nao foi solicitada TSH nas
andlises do primeiro trimestre, apesar da gravidez ge-
melar e da queixa de cansaco, interpretado como sin-
toma inespecifico relacionado com o contexto da uten-
te e ndo relacionado com eventual desenvolvimento de
disfuncao tiroideia.

A suplementacdo com iodo foi realizada e a dose to-
mada pela gréavida excedeu as recomendacdes. Serd que
arealizacao precoce do estudo da funcéo tiroideia po-
dia ter identificado algum risco ou problema? Serd que
o hipertiroidismo subclinico se desenvolveu devido a
iatrogenia?

Este artigo ndo dard certamente respostas exatas,
mas procura alertar para a importancia de conhecer os
fatores de risco antes da prescri¢cdo de iodo na gravidez
e pré-concecao, assim como para a necessidade de uma
rigorosa avaliacdo da medicacdo habitual ao longo de
toda a gravidez, a fim de evitar os riscos associados a
toma de multiplos suplementos vitaminicos, alguns dos
quais de venda livre em farmdcias ou para-farmécias.
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ABSTRACT

A CASE OF HYPERTHYROIDISM IN PREGNANCY: EXCESSIVE IODINE SUPPLEMENTATION?

In Portugal, iodine supplementation is recommended for all women in pre-conception, during pregnancy and exclusive breas-
tfeeding in the dose of 150 to 200ug/day. After this recommendation, we found an increase of the incidence of autoimmune
thyroiditis, both hypo and of hyperthyroidism, by iodine-induced thyrotoxicosis in people with pre-existing multinodular goiter.

This article reports a case of hyperthyroidism in a pregnant woman, aiming to describe the difficulty on diagnosis and to
alert to the importance of take this situation in mind, especially in the context of current recommendations for iodine supple-
mentation in pregnancy.

The case reports a twin pregnancy in a 38-year-old woman with family history of multinodular goiter. She was supplemen-
ted with iodine through two supplements: the one prescribed by the doctor and another one in a multivitamin pill over-the-
counter. The total dose was much higher than recommended, leading to a iatrogenic hyperthyroidism.

There's no consensus about screening of thyroid dysfunction before supplementation, although some experts defend to ask
for preconceptional thyroid-stimulating hormone (TSH), especially in woman at risk, like age over 30 years, personal or family
history of goiter or other thyroid disease.

Multiple gestation and iatrogenic events are the leading causes of hyperthyroidism in pregnancy.

It's crucial to know the various sources of iodine and the total amount ingested by pregnants, especially if there is risk for
thyroid disease. Many pregnants are taking supplements over-the-counter, with the false-perception of security, because it's
not a medication.

In this case, there was no previous record of TSH in pre-conception or during pregnancy and total iodine supplementation
was excessive, justifying the events, and calling for increased attention for both factors.

Keywords: lodine; Pregnancy; Thyroid; Thyroid dysfunction.
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