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Crescimento intrauterino restrito associado a 
hipotireoidismo gestacional
Restricted intrauterine growth associated with gestational hypothyroidism

RESUMO

O crescimento intrauterino restrito (CIUR), é um dos tópicos mais 
debatidos na área obstétrica. Não se deve apenas ao fato de tal pa-
tologia impactar no prognóstico materno-fetal, como também em 
relação ao manejo da paciente com histórico de CIUR. A adequação 
e medidas protocolares, para padronizar o atendimento de tais pa-
cientes, é um desafio para a comunidade médica. (FANTASIA, I. et al, 
2022)  Urge que há uma grande assimetria com relação a diferencia-
ção nos critérios de definição do CIUR. A despeito disso, a cardioto-
cografia fetal e a dopplervelocimetria fetal sejam amplamente difun-
didas, não há um consenso completo acerca dessa conduta, variando 
de instituição para instituição. Apesar do doppler ser de grande valia 
na monitorização fetal e de fácil manipulação, há uma inespecifici-
dade com relação ao prognóstico do caso. (FANTASIA, I. et al, 2022).

Palavras-chave: crescimento intrauterino restrito. hipotireoidismo, 
gestação de alto-risco.

ABSTRACT 

Intrauterine growth restriction (IUGR) is one of the most debated topi-
cs in obstetrics. This is not only due to the fact that this pathology 
has an impact on maternal and fetal prognosis, but also in relation to 
the management of patients with a history of IUGR. Adapting protocol 
measures to standardize the care of these patients is a challenge for 
the medical community. It is clear that there is a great deal of asymme-
try with regard to differentiating the criteria for defining IUGR. Despi-
te the fact that fetal cardiotocography and fetal Doppler velocimetry 
are widespread, there is no complete consensus on this approach, and 
it varies from institution to institution. Although Doppler is of great 
value in fetal monitoring and easy to manipulate, there is a lack of 
specificity regarding the prognosis of the case.
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1	 CONTEXTO

A doença autoimune da tireoide (AITD), é um dos distúrbios autoimunes específicos mais preva-

lentes na população. Clinicamente, se manifesta como tireoidite de Hashimoto (TH) ou doença de Graves 

(DG). A origem da AITD reside em uma resposta imunológica inadequada, influenciada por fatores am-

bientais, genéticos e não genéticos. 

A prevalência é em maior escala em mulheres 5–15%) do que em homens (1–5%). No âmbito gené-

tico, Fatores genéticos envolvem polimorfismos em genes como HLA, CTLA-4, PTPN22, FOXP3 e genes 

específicos da tireoide (TSHR, Tg, TPO). (BOGOVIĆ CRNČIĆ, T. et al, 2023)

Fatores ambientais e epigenéticos, incluindo tabagismo, álcool, radiação, produtos químicos, in-

fecções intestinais, e questões alimentares. (BOGOVIĆ CRNČIĆ, T. et al, 2023)A Tireoidite de Hashimo-

to, apresenta sinais de hipofunção, enquanto a Doença de Graves apresenta sintomas de hipertireoidis-

mo. A TH subclínica envolve TSH elevado com níveis hormonais normais e pode aumentar a morbidade 

cardiovascular.

A gravidez, devido ao aumento da demanda metabólica e aos efeitos dos hormônios associados, 

exerce considerável impacto na função tireoidiana. Durante a gestação, ocorre uma adaptação do sistema 

imunológico materno, principalmente do sistema imunológico inato, que busca manter a imunidade adap-

tativa no intuito de evitar a rejeição fetal. (BOGOVIĆ CRNČIĆ, T. et al, 2023)

As mudanças hormonais gestacionais (em estrogênio, progesterona, hCG) podem potencialmente 

causar uma exacerbação a progressão da doença durante esse período.

Esse efeito é particularmente observado nas células NK, associadas ao agravamento de TH e DG. 

Por outro lado, distúrbios prévios na tireoide podem impactar a fertilidade e resultar em complicações na 

gravidez, como descolamento prematuro da placenta, aborto espontâneo e parto prematuro. Destarte, 

pode impactar diretamente no desenvolvimento neuropsicológico fetal. Diante disso, é de suma importân-

cia manter o equilíbrio da função tireoidiana dessas gestantes. (BOGOVIĆ CRNČIĆ, T. et al, 2023).

2	 APRESENTAÇÃO DO CASO

Este trabalho está sob o escopo do “Projeto de Educação no Trabalho para a Saúde do Centro Uni-

versitário de Volta Redonda - PET-UniFOA”, registrado no CAAE sob o número 30457714.1.0000.5237.  

L.M.O.N, paciente sexo feminino, 22 anos e 09 meses, G1P0A0, histórico pessoal de bronquite em 

uso de Salbutamol periodicamente, nega demais comorbidades, nega uso de medicações diárias, nega ta-

bagismo e etilismo, histórico familiar de hipertensão arterial materno. Iniciou as consultas de pré-natal no 

dia 11 de Abril de 2023, com 4 semanas de acordo com a DUM (14 de Março de 2023), peso inicial de 68,5 

kg e IMC inicial de 29,3,  em que foi solicitado Ultrassom transvaginal e exames laboratoriais de primei-

ra rotina. No dia 20 de Abril de 2023 realizou os exames laboratoriais, sendo como Eletroforese normal, 

ABO-RH O positivo, Coombs indireto Não Reagente, HB 15 e Ht 43, Plaqueta 371, Glicemia Jejum 89, To-

xoplasmose IgG/IgM negativo, Rubéola IgG indeterminado e IgM negativo, Citomegalovírus IgG positivo 

e IgM negativo, HTLV 1 e 2 não reagente, Anti-HIV não reagente, VDRL não reagente, Anti-Hbs positivo, 

Anti-HCV não reagente, TSH 3,37, T4 Livre 1,21, Anti- TPO positivo, Urinocultura negativo, Vitamina B12 

544, Vitamina D 33,4, Ferro 111 e Ferritina 33,5. Na segunda consulta, no dia 08 de Maio, iniciou com 

Puran t4 50 mcg para a condição de hipotireoidismo, foi solicitado ultrassom morfológico de primeiro tri-

mestre. No dia 29 de Maio realizou TSH 0,22, T4 Livre 1,18, Anti-TPO 1,11, Vitamina D 19,4. No dia 29 de 

Junho realizou TSH 0,54, T4 Livre 1,26, Anti-TPO negativo, Vitamina D 32,5.  No dia 04 de Julho, foi redu-
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zido o Puran para 25 mcg, solicitado Ultrassom morfológico de segundo trimestre, exames laboratoriais 

de segunda rotina e o exame de toxoplasmose. No dia 04 de Agosto de 2023 realizou os exames labora-

toriais, sendo como HB 13,4 e Ht 40, Plaqueta 346, Glicemia Jejum 74, Toxoplasmose IgG/IgM negativo, 

Citomegalovírus IgG positivo e IgM negativo, Anti-HIV não reagente, VDRL não reagente, Anti-HCV não 

reagente, Urinocultura estéril. Na quinta consulta, no dia 11 de Agosto, foi solicitado ecocardiograma fe-

tal. No dia 01 de Setembro realizou TSH 0,97, T4 Livre 1,68, , Vitamina B12 874 e Vitamina D 30,5. Na 

sétima consulta, no dia 03 de Outubro, foi solicitado ultrassom com doppler. Foram realizados Ultrassom 

com Doppler no dia 13 de Novembro com peso de 1769g (<p1), cefálico, liquído amniótico normal (LAM), 

crescimento intrauterino restrito (CIUR), insuficiência placentária, no dia 17 de Novembro com peso de 

1796g (<p1), cefálico, liquído amniótico normal (LAM), crescimento intrauterino restrito (CIUR), hemodi-

namicamente estável, no dia 21 de Novembro com peso de 1927g (<p1), cefálico, liquído amniótico normal 

(LAM), crescimento intrauterino restrito (CIUR), hemodinamicamente estável. De acordo com o resulta-

do das medições do fundo de útero da paciente durante o seguimento das consultas, foi analisado que o 

crescimento uterino não acompanhou a idade gestacional, identificando um crescimento uterino restrito 

e optando pelo parto casariano.

  No dia 22 de Novembro foi ao Hospital São João Batista, como sugerido pela obstetra, foi sub-

metida a uma cesariana no às 11:47, apresentando idade gestacional de 36 semanas e 1 dia pela última 

ultrassom,  sendo realizado com sucesso, com o feto em apresentação cefálica. O clampeamento do cor-

dão umbilical foi realizado tardiamente para otimizar a transferência de sangue para o recém-nascido. 

O bebê, do sexo masculino, apresentou Apgar de 8/9 no primeiro e quinto minutos, respectivamente. A 

avaliação do  Capurro somático foi 35 semanas e 5 dias. Medidas ao nascimento: peso de 2,110 kg, com-

primento de 43 cm, perímetro cefálico de 32 cm, perímetro abdominal de 26 cm e perímetro torácico 

de 29 cm. Cuidados pós-natais em alojamento conjunto e sem complicações. A equipe médica fornecerá 

aconselhamento sobre cuidados pós-parto, incluindo a amamentação, e discutirá qualquer necessidade 

adicional de suporte emocional. 

3	 DISCUSSÃO

No processo regular da gestação, a mulher sofre diversas alterações anátomo-fisiológicas para se 

adequar ao processo da formação de uma nova vida em conjuntura a regular a homeostase materna. Um 

desses processos consiste no efeito tireotrófico do hCG, que leva a uma redução na produção do TSH e 

aumento do T4 livre (T4L), com seu pico durante o final do primeiro trimestre, e sua autorregulação ao 

longo da gestação (Barreira, et al., 2015). 

Durante a rotina pré-natal, é indispensável uma anamnese da existência de alguma condição tireoi-

diana ou sistêmica na História Patológica Pregressa , se há  medicações/drogas em uso contínuo e realizar 

a solicitação de exames que avaliem os hormônios do eixo tireoidiano, visto que condições de hiper ou 

hipotireoidismo podem afetar a progressão adequada de crescimento e interferir no bem-estar materno-

-fetal. Além disso, a importância a dessa avaliação ocorre pela epidemiologia marcante do hipotireoidismo 

primário na população feminina em geral, com cerca de 12% a 13% dessas mulheres com apresentação de 

Tireoidite de Hashimoto (FEBRASGO, 2022).

 A investigação de alterações da função tireoidiana pode levar a 3 diagnósticos – Hipotireoidis-

mo clínico (aumento do TSH e T4L abaixo dos valores referenciais), Hipotireoidismo subclínico (au-

mento do TSH e T4L normal) ou Eutireoidismo com ATPO positivo. Com a confirmação diagnóstica de 

alguma dessas condições, a paciente deve ser encaminhada para a serviço de Pré-Natal de Alto Risco 

e o tratamento deve ser prontamente iniciado em posologia adequada referente a condição clínica 

apresentada (FEBRASGO, 2022).
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O controle da doença e avaliação do tratamento baseiam-se na realização de  dosagem seriada dos 

níveis hormonais e redução dos níveis de TSH, com uma média de valor razoável encontrando-se em < 2,5 

mUI/L. Caso haja uma variação inadequada, o Obstetra ou Endocrinologista responsável pela paciente 

deverá realizar o ajuste da dose e seguimento laboratorial (FEBRASGO, 2022).

Caso o acompanhamento e tratamento não sejam realizados de forma adequada, há o aumento do 

risco para a ocorrência de abortamento, pré-eclâmpsia, descolamento prematuro de placenta, CIUR, parto 

prematuro e óbito neonatal (Dos Santos, 2023). Em metanálise, Mannisto (2009) pode comprovar que os 

dados de baixo peso ao nascer correlacionavam-se com a prematuridade, essa também que mais ocorria 

em pacientes Anti-TPO positivo. 

Mediante uma suspeita de Restrição de Crescimento Fetal, o profissional de Saúde provedor da 

assistência obstétrica deve iniciar a investigação de suas possíveis causas, pois sabe-se que de forma in-

versamente proporcional quanto menor estiver o peso do feto mediante a idade gestacional (IG), maiores 

são as taxas de mortalidade neonatal e morbimortalidade a longo prazo (MS, 2012). 

O exame de maior sensibilidade para diagnóstico de CIUR é pela circunferência abdominal abaixo 

do tamanho referencial para idade gestacional. A vitalidade fetal é acompanhada pela dopplerfluxometria 

das artérias uterinas e fluxo arterio-venoso fetal. A dissociação entre idade gestacional e medida de fundo 

de útero também é um dado clínico importante, principalmente na ausência de exames de imagem dispo-

níveis de imediato (LIAO, 2021). 

Na vigência de baixo crescimento fetal, a busca pela etiologia,  avaliação da vitalidade fetal e análise 

e previsão do parto tornam-se os melhores parâmetros para traçar uma melhor conduta, individualizando 

o caso de cada gestante. A monitorização de tais parâmetros deve ser iniciada entre 24 e 26 semanas de 

IG, e deve ser intensificado a partir da 34° semana (LIAO, 2021). 

A corticoterapia antenatal deve ser realizada entre 24 e 36 semanas, e o sulfato de magnésio caso 

haja situação de parto antes de 34 semanas (LIAO, 2021). 

O planejamento do parto está ligado ao resultado da dopplerfluxometria, parâmetros placentários 

e peso fetal estimado. Logo, o peso feta, fluxo sanguíneo e saúde placentária definirão o padrão de inter-

venção necessário para assegurar um melhor prognóstico materno-fetal (LIAO, 2021)

A ausência de intervenção adequada pode gerar consequências a curto prazo, como asfixia peri-

natal, hipoglicemia, aspiração meconial, intolerância ou dificuldades alimentares e sepse. A longo prazo 

temos possíveis alterações no crescimento físico e neurodesenvolvimento prejudicado (Sharma, 2016).

4	 EXERCÍCIOS DE APRENDIZADO

1) Qual o exame de maior sensibilidade para o diagnóstico de CIUR?

a) ausculta do BCF
b) medição de fundo de útero 
c) medição da circunferência abdominal
d) verificar apresentação fetal 
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R: Letra C. O exame de maior sensibilidade para diagnóstico de CIUR é pela circunferência ab-

dominal abaixo do tamanho referencial para idade gestacional. A dissociação entre idade gestacional e 

medida de fundo de útero também é um dado clínico importante, principalmente na ausência de exames 

de imagem disponíveis de imediato.

2) Quais os parâmetros necessários para tomar a conduta correta em caso de CIUR e quando ini-

ciar a monitorização? 

R: Na vigência de baixo crescimento fetal, a busca pela etiologia,  avaliação da vitalidade fetal e 

análise e previsão do parto tornam-se os melhores parâmetros para traçar uma melhor conduta, indivi-

dualizando o caso de cada gestante. A monitorização de tais parâmetros deve ser iniciada entre 24 e 26 

semanas de IG, e deve ser intensificado a partir da 34° semana.

3) Quais os possíveis diagnósticos após uma avaliação da função tireoideana na gravidez?

R: A investigação de alterações da função tireoidiana pode levar a 3 diagnósticos – Hipotireoi-

dismo clínico (aumento do TSH e T4L abaixo dos valores referenciais), Hipotireoidismo subclínico (au-

mento do TSH e T4L normal) ou Eutireoidismo com ATPO positivo. Com a confirmação diagnóstica de 

alguma dessas condições, a paciente deve ser encaminhada para a serviço de Pré-Natal de Alto Ris-

co e o tratamento deve ser prontamente iniciado em posologia adequada referente a condição clínica 

apresentada.
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