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INFORMAÇÃO SOBRE O ARTIGO R E S U M O

Objetivo: Analisar a evidência existente sobre o rastreio universal de disfunção tiroideia na pré-
-conceção e na gravidez. 
Metodologia: Foi pesquisada a MEDLINE e também sites de medicina baseada na evidência para en-
contrar normas de orientação clínica (NOC), meta-análises (MA), revisões sistemáticas (RS), ensaios 
clínicos aleatorizados (ECA) e estudos de custo-benefício, utilizando os termos MeSH: Pregnancy, 
Prenatal Care, Thyrotropin. Para avaliar a qualidade dos estudos e a força de recomendação foi utiliza-
da a escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT), da American Family Physician.
Resultados: Foram identifi cados 157 artigos, dos quais foram selecionados 9 para este estudo. Três 
normas de orientação clínica, duas revisões sistemáticas, dois estudos clínicos aleatorizados e dois 
estudos custo-benefício cumpriram os critérios de inclusão. A literatura consulta não é unanime 
nas recomendações. No entanto, a evidência científi ca mais sólida recomenda que deve ser feito o 
rastreio universal da disfunção tiroideia.
Conclusão: Há evidência sufi ciente para afi rmar que todas as mulheres em pré-conceção ou no pri-
meiro trimestre de gravidez devem realizar rastreio da disfunção tiroideia - Força de Recomendação 
B. Contudo, são necessários mais estudos para reforçar estes dados. 
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A B S T R A C T

Objective: To analyze the existing evidence about thyroid dysfunction universal screening in prena-
tal care and pregnancy.
Methods: MEDLINE and evidence-based websites were searched for guidelines, meta-analysis, 
systemic reviews, randomized clinical trial and cost-effectiveness studies using the MeSH terms: 
Pregnancy, Prenatal Care, Thyrotropin. To assess the quality of the studies and strength of the rec-
ommendation we used Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) from American Family 
Physician.
Results: Were identifi ed 157 studies of which nine were selected for this review. Three guidelines, 
two systemic reviews, two randomized studies and two cost-effectiveness studies met the inclusion 
criteria. The evidence is not unanimous. The strongest evidence recommends the universal screening 
of thyroid dysfunction.
Conclusion: The randomized clinical trials suggest the universal screening of thyroid dysfunction 
during preconception or during thefi rst trimester of pregnancy. However, more research is needed 
in order to support these data. The available clinical guidelines do not support universal screening, 
partly because they do not include recent randomized studies on the subject.

Evidence Based Review: Thyroid Dysfunction Universal 
Screening During Prenatal Care and Pregnancy
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Introdução

Estima-se que as alterações da função tiroideia, nomeada-
mente subclínicas, sejam frequentes nas mulheres em idade fértil. 
Estudos realizados nos EUA apontam para uma prevalência de hi-
potiroidismo na gravidez de cerca de 2% a 3%, sendo que, destes, 
aproximadamente 80% correspondem a casos de hipotiroidismo 
subclínico.1,2 O hipertiroidismo é uma patologia ainda menos co-
mum durante a gravidez, afetando 0,2% a 0,4% das gestações.3 
Estudos recentes demonstram que o rastreio da disfunção tiroideia 
durante a gravidez, apenas nas mulheres com antecedentes pes-
soais ou outros fatores de risco para patologia tiroideia, pode não 
detetar 30% a 80% das mulheres com hipotiroidismo.4

 A disfunção tiroideia parece estar associada a múltiplas alte-
rações, quer durante a gravidez quer do recém-nascido. No início 
da gravidez, o hipotiroidismo não tratado, clínico ou subclínico, 
está potencialmente associado a alterações do desenvolvimento 
psicomotor da criança, aumento do risco de parto pré-termo, pré-
-eclâmpsia e aumento da mortalidade fetal.5

 Por outro lado, o hipertiroidismo clínico não tratado pode es-
tar associado ao aumento da probabilidade de aborto espontâneo 
em qualquer fase da gravidez, risco de parto pré-termo, baixo peso 
fetal à nascença e consequências maternas potencialmente graves, 
como insuficiência cardíaca.6

 As causas mais comuns, quer do hipotiroidismo quer do hiper-
tiroidismo, são as doenças autoimunes, como a tiroidite linfocítica 
crónica e a doença de Graves. Esta última é a causa mais comum 
de hipertiroidismo nas mulheres grávidas.6

 Durante a gravidez, os valores de referência para o diagnós-
tico de disfunção tiroideia são diferentes daqueles usados para a 
população geral. Esta diferença pode levar a dificuldades na inter-
pretação dos dados e na correta referenciação hospitalar. Durante 
o primeiro trimestre de gravidez há um aumento da gonadotropi-
na coriónica humana (hCG). Por semelhanças estruturais com a 
thyroid-stimulating hormone (TSH), a hCG atua nos recetores ti-
roideus de TSH, com consequente aumento da tiroxina livre (T4L) 
e da triiodotironina livre (T3L). Por mecanismo de feedback ne-
gativo, há uma diminuição fisiológica da TSH.7 Assim, os valores 
de referência devem ser ajustados consoante o trimestre em que 
é feita a análise. A Associação Americana de Tiroide sugere que, 
no primeiro trimestre, o limite inferior da TSH deva ser reduzido 
em 0,4 mU/L enquanto que o limite superior deve ser reduzido 
em aproximadamente 0,5 mU/L relativamente aos valores de refe-
rência. Nos restantes trimestre os valores são semelhantes aos da 
mulher não grávida.8-12

 Não existem dados sobre a prevalência de hipotiroidismo e 
hipertiroidismo subclínico em mulheres em idade fértil em Portu-
gal. No entanto, um estudo de 2010 realizado em múltiplos hospi-
tais portugueses mostra défices ligeiros a moderados de iodo nas 
mulheres grávidas. Este défice acentua-se nas regiões de interior 
de Portugal, mas também nas ilhas. Aproximadamente 25% das 
mulheres portuguesas têm défices severos de iodo.9 Perante estes 
resultados, a Direção-Geral de Saúde emitiu uma norma de orien-
tação clínica referente ao aporte de iodo durante a gravidez, que 
recomenda a suplementação universal com iodo na pré-conceção, 
gravidez e período de amamentação, dado o défice de iodo estima-
do na população portuguesa.10 Contudo, e apesar da realidade por-
tuguesa já descrita, a implementação universal da suplementação 
com iodo na pré-conceção e gravidez sem o prévio conhecimento 
da função tiroideia da mulher pode induzir ou agravar alterações 
de função tiroideia em mulheres com disfunção tiroideia previa-
mente não diagnosticada.11 Apesar disso, atualmente não existe 

uma indicação formal para realizar rastreio de alterações da fun-
ção tiroideia em mulheres grávidas ou durante a pré-conceção no 
nosso país.
 Uma vez que, atualmente, não é recomendado pelas organi-
zações de saúde portuguesas um rastreio universal da disfunção 
tiroideia, é expectável que um grande número de mulheres com 
disfunção tiroideia não diagnosticada previamente não tenha aces-
so à vigilância e tratamento adequados durante a pré-conceção, 
gravidez e período pós-parto. Serve esta revisão para analisar as 
vantagens e desvantagens de um rastreio organizado de alterações 
da função tiroideia a todas as mulheres na pré-conceção e gravi-
dez.

Métodos

 A pesquisa bibliográfica foi feita com recurso às seguintes 
bases de dados: MEDLINE, National Guidelines Clearinghouse, 
Guidelines Finder, Canadian Medical Association Practice Gui-
delines InfoBase, Cochrane, Bandolier, DARE, TRIP Database e 
Índex Revistas Médicas Portuguesas. Destas bases de dados fo-
ram retiradas normas de orientação clínica (NOC), meta-análises 
(MA), revisões sistemáticas (RS), ensaios clínicos aleatorizados 
(ECAs) e estudos de custo-benefício. Foram utilizados os seguin-
tes termos MeSH: “Pregnancy”, “Prenatal Care”, “Thyrotropin”. 
Foram pesquisados artigos publicados entre janeiro de 2006 e ja-
neiro de 2017 em língua inglesa, portuguesa e espanhola.
 Os critérios utilizados para a inclusão dos artigos nesta revi-
são foram definidos segundo o Modelo PICO:
 - População – mulheres em pré-conceção ou grávidas no primei-
ro trimestre;
 - Intervenção – pesquisa de valores séricos de thyroid-stimula-
ting hormone (TSH); 
 - Comparação – rastreio de alteração da função tiroideia apenas 
nas mulheres consideradas de risco (com base na norma da DGS 
sobre a avaliação e monitorização da função tiroideia7 ou rastreio 
universal;
 - Resultados – alteração das práticas clínicas em vigor em Por-
tugal.
 Para avaliar a qualidade dos estudos e a força de recomenda-
ção foi utilizada a escala Strength of Recommendation Taxonomy 
(SORT), da American Family Physician.12

Resultados

 Foram identificados 157 artigos, dos quais nove cumpriam os 
critérios de inclusão e foram selecionados para este estudo: três nor-
mas de orientação clínica, duas revisões sistemáticas, dois estudos 
clínicos aleatorizados e dois estudos custo-benefício (Fig. 1).

Normas de orientação clínica (NOC)
 Foram incluídas três NOC neste estudo.
 Em 2006, a Fundação Britânica de Tiroide apenas recomen-
dava o rastreio de doenças tiroideias a mulheres com antecedentes 
pessoais de: diabetes mellitus tipo 1; história de patologia tiroi-
deia; doença tiroideia ativa; antecedentes familiares de doença 
tiroideia; bócio; e sintomas de hipotiroidismo (B, evidência mo-
derada).13

 Em 2012, a Endocrine Society publica nas guidelines relativas 
à disfunção tiroideia durante a gravidez que o rastreio de mulheres 
saudáveis não é recomendado (Nível I, fraca evidência).14

 A Associação Americana de Tiroide publicou em 2017 as 
normas de diagnóstico de doença tiroideia durante a gravidez e 
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período pós-parto. Segundo este documento, não há evidência 
suficiente para tomar uma posição a favor ou contra o rastreio 
universal durante o primeiro trimestre (Nível I, fraca evidência). 
Os autores não recomendam o rastreio universal da hormona T4L 
(Nível D, evidência moderada).8

 Na Tabela 1 estão reunidas as principais recomendações das 
NOC consultadas.

Artigos Originais
 Ensaios clínicos aleatorizados
 O primeiro estudo prospectivo e aleatorizado sobre este tema 
foi publicado em 2010 no Journal of Clinical Endocrinology and 
Metabolism (JCEM).15 Trata-se de um estudo italiano, multicên-
trico, que incluiu 4562 mulheres no primeiro trimestre de gravi-
dez, sem antecedentes conhecidos de patologia tiroideia. Foram 
feitos doseamentos de TSH, T4L e anticorpos anti-tiroideus no 
primeiro trimestre em todas as mulheres. As participantes foram 
divididas em dois grupos. O primeiro grupo foi submetido a um 
rastreio de função tiroideia de acordo com fatores de risco para 
patologia tiroideia (às mulheres que não tinham indicação para re-
alizar o rastreio neste grupo foi-lhes colhido sangue e analisado no 
período pós-parto), e o segundo a um rastreio universal de função 
tiroideia. Em cada um dos grupos, as mulheres foram subdividi-
das em dois grupos, aquelas que apresentavam um baixo risco de 
patologia tiroideia e as que tinham alto risco. Foram analisadas 

e comparadas as complicações maternas e neonatais nos quatro 
subgrupos. Assim no grupo do rastreio universal de disfunção ti-
roideia, nomeadamente no subgrupo de mulheres de baixo risco 
para patologia tiroideia foi encontrada uma prevalência de hipoti-
roidismo de 2,5%. Nestas mulheres a probabilidade de terem um 
evento adverso na gravidez foi de 34,9%.
 Foi necessário rastrear 36 mulheres para identificar uma mu-
lher com alteração da função tiroideia (IC 95%: 27-48). O rastreio 
universal levou a uma redução de 2,48% dos eventos adversos 
na gravidez (p = 0,012); (odds ratio 0,43; IC 95% 0,25-0,7). Isto 
ocorreu porque as mulheres que, apesar do baixo risco, tinham 
disfunção tiroideia e fizeram rastreio universal, foram tratadas. 
Pelo contrário, no primeiro grupo as mulheres com disfunção ti-
roideia e baixo risco não foram identificadas e, consequentemen-
te, não foram tratadas. O mesmo não se verificou nas mulheres 
com alto risco de disfunção tiroideia, uma vez que todas foram 
rastreadas e tratadas. Benefício de tratamento: o tratamento da 
disfunção tiroideia revelou-se muito benéfico, sendo necessário 
tratar 1,8 mulheres para evitar 1 evento adverso (IC 95%: 1,4-2,5).
 Mais recentemente, foi realizado um outro estudo prospetivo, 
na China, com 1671 mulheres grávidas, divididas em dois grupos: 
rastreio universal com 675 grávidas e grupo de controlo com 996 
grávidas (foi colhido sangue na consulta do primeiro trimestre, 
mas apenas analisado após o parto). O risco de aborto espontâneo 
foi menor no grupo do rastreio universal relativamente ao grupo 

Figura 1. Seleção de artigos
ECA: ensaio clínico aleatorizado

Artigos incluídos na revisão: 9

Artigos analisados integralmente 
(n = 15)

6 artigos excluídos por: 
- 1 ECA relativo ao desenvolvimento psicomotor nas crianças 
após tratamento de hipotiroidismo; 
- 5 artigos sobre o panorama do rastreio do hipotiroidismo na 
gravidez em determinada região.

110 artigos excluidos por:  
- temas não relaconados com o objetivo do trabalho; 
- revisões clássicas; 
- artigos editoriais.

Revisão do título e resumo

Artigos após exclusão de 32 publicações repetidas
(n = 125)

Artigos encontrados na pesquisa das bases de dados
(n = 157)

Tabela 1. Resumo das Normas de Orientação Clínica

Guideline Orientação

British Thyroid Foundation (2006) Rastreio apenas em função dos antecedentes pessoais.

The Endocrine Society (2012) Não está indicado o rastreio de mulheres sem antecedentes pessoais ou familiares de relevo.

American Thyroid Association (2017) Não há evidência suficiente para recomendar o rastreio universal.
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de controlo (3,1 vs 8,5%, OR = 0,343, 95% CI 0,21 – 0,56, p < 
0,001).15,16

 Na Tabela 2 estão reunidas as principais recomendações dos 
ensaios clínicos aleatorizados consultadas.

 Estudos de custo-benefício
 Em 2009, foi publicado um estudo de custo-benefício que 
comparou o rastreio universal e o rastreio apenas em mulheres 
com fatores de risco para patologia tiroideia. Foi encontrada uma 
menor proporção de filhos com QI inferior a 85 e 70 nas mulheres 
que realizaram o rastreio universal, sendo que esta diferença levou 
a um ganho de 589.3 QALYs (quality-adjusted life year). Os auto-
res concluíram que o rastreio universal da disfunção tiroideia com 
o doseamento isolado de TSH pode ser custo-eficaz.17

 Mais recentemente, foi realizado um outro estudo de custo-
-benefício que comparou três possíveis atitudes: (1) rastreio uni-
versal; (2) rastreio de mulheres com alto risco de doença autoi-
mune da tiroide; (3) não realização de qualquer rastreio. Este foi 
o primeiro estudo a incluir apenas dados de estudo clínicos alea-
torizados e a demonstrar o benefício em realizar o rastreio univer-
sal do hipotiroidismo de causa autoimune. O facto de este estudo 
se basear em dados obtidos após a realização de estudos clínicos 
aleatorizados permite inferir com maior exatidão a frequência e 
o tipo de eventos adversos que ocorrem nas três situações distin-
tas. Este estudo concluiu que o rastreio universal é a atitude mais 
custo-eficaz. No entanto, também o rastreio apenas de mulheres 
com fatores de risco mostrou benefícios quando comparado com 
a não realização de qualquer rastreio. Para além disso, concluiu-se 
que o rastreio universal tinha um baixo custo por QALY.18

Revisão sistemática
 Uma revisão sistemática sobre as doenças tiroideias duran-
te a gravidez, publicada em 2012, analisou a literatura disponí-
vel relativamente ao hipertiroidismo e ao hipotiroidismo.19 Até à 
data, apenas um estudo randomizado tinha sido realizado com o 
objetivo de esclarecer se o rastreio universal seria a atitude mais 
indicada.15 Com base na existência de apenas um estudo rando-
mizado, foi concluído que a evidência existente quanto à eficácia 
do rastreio universal das doenças tiroideias era contraditória. Para 
melhor esclarecimento desta questão são necessários mais estudos 
aleatórios e estudos relativos ao custo-benefício. A revisão dis-
cute também a dificuldade de introduzir o rastreio universal de 
forma eficiente, uma vez que a maior parte das mulheres grávidas 
tem a sua primeira consulta entre a oitava e a décima semana de 
gestação, sendo que idealmente a disfunção tiroideia deveria ser 
diagnosticada e tratada na pré-conceção.

 Uma outra revisão sistemática sobre este tema publicada no 
mesmo ano releva a dificuldade de estabelecer um consenso sobre 
este tema, uma vez que a disfunção tiroideia na gravidez pode ter 
diferentes etiologias.20 São apontados como fatores a favor do ras-
treio universal: a elevada prevalência da patologia tiroideia em mu-
lheres em idade fértil; as complicações obstétricas que podem advir 
da ausência de diagnóstico e tratamento (infertilidade, morte fetal in 
utero, restrição crescimento intra-uterino, hipertensão na gravidez, 
descolamento da placenta anormalmente inserida e prematuridade 
fetal); e as possíveis consequências nos lactentes (nomeadamente 
as alterações no desenvolvimento psicomotor). Como argumentos 
contra o rastreio, os autores apresentam a potencial deteção de alte-
rações fisiológicas que podem ser confundidas com alterações pato-
lógicas, como o hipotiroidismo subclínico. Esta revisão sistemática 
conclui que, em função da evidência existente, o rastreio universal 
deve ser realizado na pré-conceção (SIGN evidência B).

Discussão

 Ao longo deste trabalho foi possível rever algumas das ques-
tões que mais dúvidas suscitam na orientação da disfunção tiroi-
deia na pré-conceção e durante a gravidez. A existência de um 
número reduzido de artigos que cumpria os critérios de inclusão, 
a escassez de estudos aleatorizados e as dificuldades na interpreta-
ção dos resultados de estudos retrospetivos e transversais foram as 
principais limitações que encontrámos. De ressalvar a importância 
de conhecer o tipo de populações incluídas nos estudos, nomea-
damente em relação à existência de défices de iodo ou às políticas 
de suplementação com iodo durante a gravidez. Os dois estudos 
prospetivos e aleatorizados publicados apontam para a vantagem 
do rastreio universal. Também os estudos de custo-eficácia, ain-
da que escassos, parecem apontar para um benefício no rastreio 
universal, quer na fase de pré-conceção quer durante o primeiro 
trimestre de gestação.
 A fraca qualidade da evidência ainda existente nesta área in-
fluenciou de forma muito pertinente as normas de orientação clí-
nica atualmente em vigor. As normas mais recentes sobre o tema 
não aconselham o rastreio universal de disfunção tiroideia durante 
a gravidez ou na pré-conceção, mas os níveis de evidência apre-
sentados por estas instituições são reconhecidamente baixos.
 Dados os benefícios que parecem existir em termos de saúde 
no diagnóstico e tratamento atempados da disfunção tiroideia na 
pré-conceção e gravidez, mesmo que subclínica, e o baixo custo 
relativo do doseamento isolado de TSH, esta questão permanece 
pertinente. Por outro lado, a suplementação universal com iodo na 
pré-concepção e gravidez, recentemente introduzida em Portugal, 

Tabela 2. Resumo dos Estudos Clínicos Aleatorizados

Referência Intervenção Resultados Limitações do estudo Nível de Evidência

Negro et al (2010)

4562 Mulheres

Rastreio patologia tiroideia em 
mulheres com fatores de risco para 
patologia tiroideia versus Rastreio 
universal de todas as mulheres 
grávidas

Rastreio universal permitiu redução do 
risco de eventos adversos obstétricos nas 
mulheres consideradas de baixo risco 
(OR 0,43, IC 0,26, 0,70) e que não seriam 
identificadas pelos fatores de risco de 
disfunção tiroideia

Subvalorização dos efeitos 
do rastreio universal nos 
resultados finais por limitação 
do tamanho amostral

1

Ma et al (2015)

1671 Mulheres

Foram rastreadas 675 mulheres 
grávidas versus 996 em grupo de 
controlo, cujas alterações foram 
apenas detetadas no pós-parto

Risco de aborto espontâneo menor 
no grupo de rastreio universal 
comparativamente a grupo controlo (3,1% 
vs 8,5%, OR = 0,343, 95% CI 0,21 – 0,56, 
p < 0,001)

Limitações na interpretação 
de resultados por diferenças 
entre grupos; randomização 
por cluster; estudo não 
duplamente cego.

2
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levantam questões relativamente às mulheres com patologia tiroi-
deia previamente não diagnosticada.
 Em conclusão, a literatura consultada apresenta dados con-
traditórios relativamente à pertinência do rastreio universal da 
disfunção tiroideia durante a gravidez e na pré-conceção. No en-
tanto, os estudos mais robustos do ponto de vista metodológico, 
ainda que escassos, parecem apontar no sentido da vantagem do 
rastreio universal da disfunção tiroideia. Contudo, são necessários 
mais estudos clínicos aleatorizados e estudos de custo-benefício 
que fortaleçam esta conclusão. Devem ser ponderadas as vanta-
gens e desvantagens clínicas, mas também financeiras, do rastreio 
universal. A decisão de rastrear todas as mulheres, idealmente na 
pré-conceção, deve ter em conta não só os custos imediatos, mas 
também os custos a médio e longo prazo que possam estar asso-
ciados à ausência de rastreio.
 Apesar destas limitações, há evidência suficiente para afirmar 
que todas as mulheres em pré-conceção ou durante o primeiro tri-
mestre de gravidez devem realizar rastreio de disfunção tiroideia 
– Força de Recomendação B.
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