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Resumo 

 

Introdução: A diabetes e o hipotiroidismo são duas das doenças endócrinas mais comuns, 

ambas com repercussão sistémica no organismo, quer pelo seu efeito a curto prazo quer 

pelas suas consequências a longo prazo. Estas são patologias que, isoladamente, estão 

associadas a complicações semelhantes, nomeadamente na função cardiovascular e 

metabólica, o que pode sugerir uma sinergia entre ambas. A diabetes é a doença endócrina 

crónica mais comum caracterizada por um estado de hiperglicemia devido a 

anormalidades na secreção de insulina e/ou na sua ação, estando associada a lesões de 

órgão-alvo. O hipotiroidismo resulta de uma queda na produção de hormonas tiroideias 

com níveis aumentados de TSH (thyroid-stimulating hormone). Verifica-se ainda que o 

hipotiroidismo é, por si só, um fator de risco para o desenvolvimento de diabetes, já que 

dados demonstram uma maior prevalência de doentes diabéticos em amostras de doentes 

com hipotiroidismo em comparação com a população geral.  Evidências sugerem ainda 

que a diabetes gestacional associada ao hipotiroidismo constitui um fator de risco para 

complicações da gravidez, tais como rotura prematura de membranas e anomalias do 

crescimento intrauterino, assim como complicações futuras no feto.  

Métodos: Para a realização deste trabalho, efetuou-se a pesquisa na internet de artigos 

científicos relacionados com o tema utilizando como motores de busca o PubMed e Google 

Scholar. 

Objetivo: Averiguar a possível relação entre todas as formas de diabetes, nomeadamente 

diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 e diabetes gestacional e o hipotiroidismo 

Conclusão: Há uma associação entre o hipotiroidismo e a diabetes. Assim, torna-se 

necessário realizar mais pesquisas para investigar as causas subjacentes desta associação e 

desenvolver abordagens diagnósticas e terapêuticas direcionadas. O rastreio analítico 

apertado e periódico destes doentes beneficia a prevenção do surgimento das doenças e 

complicações inerentes às mesmas, pelo que deve ser feita uma monitorização da função 

tiroideia em doentes diabéticos. 

 

 

Palavras-chave  

 

Hipotiroidismo;diabetes;outcomes;diabetes gestacional;hipotiroidismo subclínico. 
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Abstract 
 

Introduction: Diabetes and hypothyroidism are two of the most common endocrine 

diseases, both with systemic repercussions in the body, either due to their short-term 

effect or their long-term consequences. These are pathologies that are assiduously 

associated with similar complications, namely in cardiovascular and metabolic function, 

which may suggest a synergy between both. Diabetes is a chronic endocrine disease 

characterized by a state of hyperglycemia due to abnormalities in insulin secretion and/or 

its action and is associated with target organ damage. Hypothyroidism results from a drop 

in the production of thyroid hormones with increased levels of TSH (Thyroid Stimulating 

Hormone). It is also verified that hypothyroidism is a risk factor for the development of 

diabetes, since the data demonstrate a higher prevalence of diabetic patients in patients 

with hypothyroidism compared to the general population. Evidence also suggests that 

gestational diabetes associated with hypothyroidism is a risk factor for pregnancy 

complications, such as premature rupture of membranes and intrauterine growth 

abnormalities, as well as future complications in the fetus. 

Methods: To carry out this work, a search was made on the internet for scientific articles 

related to the subject using PubMed and Google Scholar as search engines. 

Objective: To verify the possible relationship between all forms of diabetes, namely type 1 

diabetes, type 2 diabetes and gestational diabetes and hypothyroidism 

Conclusion: There is an association between hypothyroidism and diabetes. Thus, further 

investigation of the underlying causes of this association is needed to develop targeted 

diagnostic and therapeutic approaches. The tight and periodic analytical screening of 

these patients benefits the prevention of the onset of diseases and complications inherited 

to them, which is why thyroid function monitoring should be performed in diabetic 

patients.  

 

 

Keywords 
 

Hypothyroidism;diabetes;outcomes;gestational diabetes;subclinical hypothyroidism. 
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1. Introdução 
 

Hipotiroidismo e diabetes são duas das doenças endócrinas mais comuns e que, apesar de 

serem duas entidades distintas, podem estar relacionadas. Há uma forte ligação entre as 

doenças da tiróide e o diabetes mellitus (DM), tanto tipo 1 quanto tipo 2, e isso tem 

importantes implicações clínicas relacionadas à sensibilidade à insulina e às necessidades 

de tratamento. A base fisiopatológica destas patologias envolve uma interação complexa 

de vias de sinalização comuns e, no caso de diabetes tipo 1 e doença autoimune da tiróide, 

inclui ainda uma suscetibilidade genética associada. Os doentes com hipotiroidismo, uma 

condição na qual a glândula não produz hormonas suficientes, podem ter um risco 

aumentado de desenvolver diabetes tipo 2. Isso ocorre porque as hormonas tiroideias 

desempenham um papel importante na regulação do metabolismo e dos níveis de glicose 

no sangue. Por outro lado, pessoas com diabetes tipo 1, apresentam um risco aumentado 

de desenvolver hipotiroidismo. (1) 

Múltiplos estudos sugerem que quando ocorre a associação destas duas patologias existem 

piores outcomes no que diz respeito a complicações em doentes diabéticos. Verifica-se 

ainda que o hipotiroidismo é, por si só, um fator de risco para o desenvolvimento de 

diabetes, já que dados demonstram uma maior prevalência de doentes diabéticos em 

amostras de doentes com hipotiroidismo em comparação com a população geral. (2) 

Evidências sugerem ainda que a diabetes gestacional associada ao hipotiroidismo constitui 

um fator de risco para complicações da gravidez, tais como rotura prematura de 

membranas e anomalias do crescimento intrauterino, assim como complicações futuras 

no feto.  

Assim, este trabalho apresenta como principal objetivo fazer uma revisão da literatura 

atual sobre a possível relação entre todas as formas de diabetes, nomeadamente diabetes 

tipo 1, diabetes tipo 2 e diabetes gestacional e o hipotiroidismo. Uma vez estabelecida a 

relação entre estas duas síndromes pode ser relevante fazer o screening da função tiroideia 

em doentes com diabetes. Neste sentido, esta revisão da literatura pretende alertar para o 

estabelecimento de novos protocolos aquando da presença destes dois tipos de síndromes. 
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2. Métodos 
 

Para elaboração desta dissertação realizou-se uma pesquisa bibliográfica durante os meses 

de setembro de 2022 a abril de 2023, utilizando os motores de busca PubMed e Google 

Scholar. Como palavras-chave foram usados os seguintes itens: (hypothyroidism) AND 

(diabetes); (thyroid dysfunction) AND (diabetes); (thyroid) AND (diabetes) AND 

(association); (hypothyroidism) AND (diabetes) AND (association); (thyroid dysfunction) 

AND (diabetes) AND (association). Foram ainda utilizados livros específicos da área. 

Pesquisaram-se artigos dos últimos vinte anos, mas foi dada prioridade aos artigos dos 

últimos dez anos, contudo sem excluir os outros sempre que se considerasse que o seu 

conteúdo fosse relevante para o trabalho.  
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3. Hipotiroidismo 
 

O hipotiroidismo é uma síndrome que resulta de um défice hormonal devido a uma queda 

na produção destas hormonas (a triiodotironina ou T3 e a tetraiodotironina ou T4) e/ou 

da falta de ação destas nos tecidos periféricos. Assim, observa-se um impacto no 

metabolismo do organismo a nível sistémico, traduzindo-se numa lentificação do mesmo, 

daí a fadiga ser um dos principais resultados clínicos desta doença. (3) 

O hipotiroidismo é a forma de apresentação mais comum de disfunção autoimune da 

tiróide, com uma prevalência mundial estimada de 5% a 10% (4). Estima-se que, em 

Portugal, tenha uma prevalência sobreponível de 4,9% (5). 

A TRH (tireotropina) hipotalâmica estimula a produção hipofisária de TSH (hormona 

estimuladora da tiróide), que, por sua vez, estimula a síntese e secreção das hormonas da 

tiróide. (6) A T3, a forma ativa das hormonas tiroideias (e com uma potência maior que a 

T4), exerce um efeito de feedback negativo no eixo hipotálamo-hipófise, que culmina na 

redução de TRH e da TSH (7). Este mecanismo encontra-se ilustrado na Figura 1. A 

produção basal de TSH aumenta quando há níveis reduzidos de hormonas da tiróide, o 

que também leva a um aumento na estimulação do TSH mediada pelo TRH. Por outro 

lado, níveis elevados de hormonas da tiróide resultam numa rápida supressão da TSH e, 

consequentemente, inibem a estimulação da secreção de TSH. Isso indica que as 

hormonas da tiróide são os principais reguladores da produção de TSH. A TSH é uma 

hormona hipofisária que é libertada na corrente sanguínea de forma pulsátil e segue um 

ritmo circadiano, atingindo níveis mais altos à noite. A T4 tem uma secreção pela tiróide 

cerca de vinte vezes maior que a T3. Ambas as hormonas estão ligadas a várias proteínas 

plasmáticas, mas devido à sua alta afinidade, a TBG (thyroid binding globulin) transporta 

cerca de 80% das hormonas ligadas a proteínas. (6) 

O hipotiroidismo primário resulta da insuficiente produção de hormonas pela tiróide. A 

sua causa mais comum em regiões com escassez de iodo é a Tiroidite de Hashimoto. 

Outras causas incluem, por exemplo, a iatrogenia (em situações pós-tiroidectomia ou 

fármacos como a amiodarona ou o lítio) e défices nutricionais (ingestão insuficiente de 

iodo na dieta). (6) Desta forma, considera-se hipotiroidismo primário quando a TSH se 

encontra aumentada e as hormonas tiroideias diminuídas. (10)  
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O hipotiroidismo geralmente é primário (por insuficiência da tiróide), mas pode ser 

secundário (por deficiência hipotalâmica ou hipofisária). (8) O hipotiroidismo secundário 

está relacionado com patologias da glândula pituitária, como adenomas, que levam a um 

défice de TSH, resultando eventualmente numa diminuição de produção de hormonas 

tiroideias pela tiróide, devido à falta de estimulação (6).  

Neste seguimento, verifica-se que o hipotiroidismo causa no organismo uma diminuição 

generalizada da taxa metabólica basal. Em adultos, a sua apresentação clínica inclui 

fadiga, intolerância ao frio, aumento de peso, alterações no perfil lipídico, obstipação, 

irregularidades menstruais, edema periorbital e das extremidades, reflexos lentos, 

bradicardia, artralgias e mialgias. Já em crianças, os sintomas podem se manifestar de 

forma diferente, com atraso cognitivo, atraso no crescimento, atraso no desenvolvimento 

ósseo e na puberdade. (8) 

Segunda a Norma de Orientação Clínica (NOC) da Direção Geral da Saúde (DGS), 

avaliamos a função tiroideia através do doseamento da TSH e da T4 livre. O doseamento 

de anticorpos antiperoxidade (ATPO) e antitiroglobulina (ATg) faz-se quando se suspeita 

de uma causa autoimune. (9) 
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Figura 1. Eixo hipotálamo-hipófise-tiroide. Adaptado de (6) 

 

3.1 Hipotiroidismo Subclínico 

 

O hipotiroidismo subclínico define-se por níveis elevados de TSH com valores de 

hormonas tiroideias ainda dentro dos valores de referência. Este é um forte fator de risco 

para o desenvolvimento de hipotiroidismo, assim como a idade avançada, o sexo feminino 

e a presença de anticorpos antitiroideus. (11) A maioria destes pacientes é assintomática, 

com apenas alguns a manifestarem sintomatologia típica de hipotiroidismo tais como 

fadiga, fraqueza e cãibras muscular, intolerância ao frio ou obstipação.  

Desta forma, a TSH deve ser avaliada a cada 6 a 12 meses nos doentes com hipotiroidismo 

subclínico não medicado, sendo este parâmetro o melhor método de avaliação inicial para 

o diagnóstico. (9) 
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4. Diabetes  
 

A diabetes mellitus é uma patologia frequente na população em geral. A sua prevalência 

mundial quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na população adulta. 

(12) De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a prevalência de diabetes mellitus 

deverá aumentar para 592 milhões até 2035, afetando entre 7,8% a 8,8% dos adultos. Esse 

aumento global provavelmente deve-se não só ao envelhecimento da população, como 

também à adoção de estilos de vida pouco saudáveis. (13) 

De acordo com uma pesquisa do Instituto Ricardo Jorge, baseada nos dados do primeiro 

Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico, em 2015, cerca de 9,8% da população 

portuguesa com idade entre 25 e 74 anos tinha diabetes. Os homens apresentaram uma 

taxa de prevalência mais alta do que as mulheres, de 12,1% e 7,8%, respetivamente. A 

grande maioria dos indivíduos diabéticos encontrava-se a tomar medicação antidiabética 

(79,7%). Entre estes indivíduos, 63,2% apresentaram níveis de hemoglobina glicada A1c 

(HbA1c) inferiores a 7,0%. (14)  

Os sintomas clássicos de hiperglicemia incluem a poliúria, polidipsia e polifagia. Outros 

sintomas menos específicos, mas também comuns, são a perda de peso inexplicável, 

alterações da visão, fadiga, aumento da suscetibilidade a infeções e má cicatrização. (8) 

O diagnóstico de diabetes mellitus é feito quando presente pelo menos um dos seguintes 

critérios (15): 

• Glicémia em jejum igual ou superior a 126 mg/dL; 

• Glicémia ocasional igual ou superior a 200 mg/dL sintomática; 

• Glicemia maior ou igual a 200 mg/dL às duas horas da prova de tolerância à 

glicose oral com 75g de glicose; 

• Hemoglobina glicada A1c igual ou superior a 6,5%. 

Se assintomático, os valores anormais devem ser confirmados, duas semanas após a 

primeira medição, numa segunda análise. 
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4.1 Diabetes mellitus tipo 1  

 

A diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) tem-se tornando cada vez mais prevalente em todo o 

mundo, afetando cerca de 9,5 indivíduos em cada 10.000 pessoas mundialmente, número 

este que duplicou nos últimos 40 anos. Observa-se um pico de incidência no sexo 

feminino entre os 5 e 9 anos e no sexo masculino entre os 10 e 14 anos. (16) 

A DMT1 resulta de uma resposta autoimune do organismo que conduz à destruição de 

células beta pancreáticas, devido à produção de autoanticorpos. Observa-se, assim, uma 

progressiva deficiência na produção de insulina que se torna absoluta que culmina na total 

dependência de administração exógena de insulina. Tipicamente é uma doença que se 

manifesta na infância, podendo ser diagnosticada após manifestações agudas da doença, 

como a cetoacidose diabética. Devido à sua natureza autoimune, a associação com a 

disfunção tiroideia é muito comum, uma vez que ambas doenças estão ligadas aos mesmos 

mecanismos fisiopatológicos, partilhando uma predisposição autoimune e fatores 

genéticos. (17) 

Em indivíduos suscetíveis o processo autoimune pode ser desencadeado por infeções ou 

estímulos ambientais, surgindo anticorpos contra as células beta após esse evento 

desencadeante, levando a uma perda progressiva da secreção de insulina, podendo ser 

rápida ou com uma evolução lenta ao longo dos anos. As características da diabetes não se 

tornam evidentes até que ocorra uma perda limiar da secreção de insulina e da quantidade 

de células beta. (6) Em pacientes com elevada glicémia e cetoacidose concomitante, 

particularmente se forem jovens e não obesos, o diagnóstico de DMT1 é altamente 

provável. (8) 

Esta patologia manifesta-se clinicamente com sintomas resultantes de hiperglicemia e 

consequente diurese osmótica. Os doentes geralmente têm uma história de poliúria e 

polidipsia, para compensação da hipovolémia e aumento da osmolaridade sérica. A 

poliúria pode ser evidente como enurese noturna ou incontinência diurna em crianças e 

como nictúria em adultos. Habitualmente também há perda de peso e os pacientes 

frequentemente apresentam letargia. (8) 
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4.2 Diabetes mellitus tipo 2  

 

A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), com uma prevalência superior ao tipo 1, é uma doença 

heterogénea causada por dois defeitos metabólicos: por um lado temos uma resistência à 

insulina que começa desde o início da doença e que se torna progressivamente mais grave 

e, por outro lado, uma diminuição da função das células beta pancreáticas, resultante 

desta incapacidade da atuação da insulina na periferia (18). Esta é uma doença que pode 

ser muitas vezes clinicamente assintomática, pelo que se podem passar anos sem que esta 

seja diagnosticada. Frequentemente o diagnóstico é feito em exames de rotina, nos 

doentes que apresentem risco ou naqueles que apresentem sintomas típicos (19). A 

resistência à insulina, que é a incapacidade da insulina em aumentar a captação e 

utilização de glicose nos tecidos periféricos, como o músculo, tecido adiposo e fígado, é um 

evento precoce na fisiopatologia da DMT2 e pode induzir a disfunção das células beta. Na 

fase inicial da doença, as células beta do pâncreas aumentam a produção de insulina para 

que haja uma compensação da resistência periférica à insulina, isto de forma a assegurar 

as necessidades metabólicas dos tecidos. Com a persistência de um estado hiperglicémico 

e consequentemente de uma hiperinsulinemia, as células têm a sua função diminuída, ao 

ponto de já não conseguirem assegurar um controlo metabólico adequado. Trata-se de 

uma doença com uma componente hereditária, assim como uma forte relação com fatores 

ambientais, como a obesidade e um estilo de vida sedentário. Desta forma, e ao contrário 

da diabetes mellitus tipo 1, é uma doença com início na vida adulta, tipicamente em 

adultos com mais de quarenta anos. (13) 

Neste sentido, os indivíduos com DMT2 podem ser assintomáticos e muitas vezes têm 

atividade de insulina residual e são diagnosticados em rastreios de glicemia de rotina. No 

entanto, podem apresentar sintomas como poliúria e polidipsia devido à diurese osmótica. 

Contudo, doentes com DMT2 podem desenvolver complicações decorrentes da exposição 

prolongada à hiperglicemia e distúrbios metabólicos, incluindo eventos cardiovasculares, 

antes de serem diagnosticados. Para além disso, estes indivíduos podem apresentar 

também perda de peso ou infeções bacterianas do trato urinário ou fúngicas da pele na 

apresentação clínica. Em contraste, os idosos com função renal comprometida podem 

desenvolver estados hiperosmolares graves associados a cetoacidose diabética. A diurese 

osmótica secundária à hiperglicemia pode levar a anormalidades eletrolíticas e, 

ocasionalmente, a um estado hiperosmolar grave associado a sintomas e sinais clínicos, 

incluindo fadiga, fraqueza e comprometimento do estado mental, que pode variar desde 

confusão a coma. (8) 
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4.3 Diabetes mellitus gestacional  

 

A diabetes mellitus gestacional (DG) trata-se de uma doença em que a intolerância à 

glicose se desenvolve ou é detetada pela primeira vez durante a gravidez, sobretudo nos 

segundo e terceiro trimestres. A prevalência de DG em mulheres grávidas varia entre 1,7% 

a 20%, dependendo do país, da estratégia de triagem e dos critérios diagnósticos 

utilizados. O risco de DG durante a gestação aumenta com a idade materna e com o IMC 

antes da gravidez. (13) 

A diabetes gestacional, na grávida, é diagnosticada segundo os seguintes parâmetros (15): 

• Glicemia em jejum com um valor compreendido entre 92 mg/dL e 126 mg/dL. 

Se o a valor da glicemia em jejum for inferior a 92 mg/dL é realizada, entre as 24 e as 28 

semanas de gestação, a prova de tolerância à glicose oral com 75g de glicose. O diagnóstico 

de diabetes gestacional é confirmado se presente pelo menos um dos seguintes critérios 

(15): 

• Glicemia igual ou superior a 92 mg/dL às 0h; 

• Glicemia igual ou superior a 180 mg/dL à 1h; 

• Glicemia igual ou superior a 153 mg/dL às 2h; 

A diabetes gestacional apresenta-se como um fator de risco no que diz respeito a 

complicações na gravidez, afetando tanto a mãe como o feto. Desta forma, esta patologia 

está relacionada a hipertensão gestacional, aumento do número de cesarianas, fetos 

macrossómicos e distocia dos ombros. Há por isso um aumento da morbimortalidade 

neonatal, incluindo hipoglicemia neonatal, icterícia e hipocalcemia, mas também de 

complicações futuras para o feto como o desenvolvimento de obesidade e de diabetes 

mellitus tipo 2. (20) 

As grávidas com diagnóstico de DG devem fazer um rastreio vitalício para pré-diabetes e 

DMT2, pois apresentam um risco aumentado para o desenvolvimento de DMT2 na sua 

vida futura. (13) 
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5. Relação entre Diabetes e Hipotiroidismo 
 

Diabetes mellitus e hipotiroidismo são duas das patologias endócrinas mais comuns. (13) 

A prevalência de hipotiroidismo primário é maior em doentes diabéticos do que na 

população saudável (21), como já foi mencionado.  

Níveis elevados de TSH e baixos níveis de T3 e T4 estão associados a um maior risco de 

desenvolver DMT2. O risco aumenta à medida que o TSH aumenta e as hormonas 

tiroideias diminuem. Assim, o hipotiroidismo está associado a um risco elevado de DMT2, 

ao afetar o metabolismo da glicose. (22) 

Neste seguimento vários estudos tentaram estabelecer a relação entre estas duas 

síndromes. 

 

5.1 Relação entre diabetes mellitus tipo 1 e 

hipotiroidismo 

 

A relação entre a DMT1 e o hipotiroidismo parece ser uma realidade. Apesar de o seu 

mecanismo não estar estabelecido por completo, vários mecanismos biológicos foram já 

propostos para explicar a coexistência destas duas patologias, uma vez que ambas 

parecem partilhar a mesma suscetibilidade genética. O sexo feminino, a idade e a presença 

de anticorpos contra a glutamato descarboxilase (GAD) têm sido associados ao 

desenvolvimento de patologia tiroideia autoimune em doentes diabéticos tipo 1. (23) A 

presença de anticorpos (ATPO) foi associada significativamente ao hipotiroidismo nos 

diabéticos tipo 1. (24) 

A população com DMT1 apresenta maior probabilidade de desenvolver doenças 

autoimunes da tiróide, como a Tiroidite Hashimoto e a doença de Graves-Basedow, que 

ocorrem em 17% a 30% dos doentes. O hipotiroidismo é a forma de apresentação mais 

comum de disfunção autoimune da tiróide, com uma prevalência maior em indivíduos 

com DMT1 entre 4% a 18%, quando comparados à população em geral, que tem uma 

prevalência de 5% a 10%. (4) Embora o hipotiroidismo subclínico afete apenas 0,12% da 

população não diabética, ele é mais prevalente em indivíduos com DMT1, ocorrendo em 

cerca de 6% a 10% destes. Até 25% dos adolescentes com DMT1 apresentam anticorpos 

relacionados à tiróide. Os ATPO estão presentes em 15% a 30% dos adultos e em 5 a 22% 
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das crianças com DMT1, enquanto apenas 2% a 10% e 1% a 4%, respetivamente, estão 

presentes em indivíduos saudáveis. Observa-se ainda que até 50% dos doentes com DMT1 

e ATPO positivos desenvolvem patologia autoimune da tiróide. (16) 

As hormonas da tiróide são importantes para o metabolismo de carboidratos e lípidos, 

pelo que a sua desregulação pode aumentar o risco cardiovascular pela relação entre 

dislipidemia, resistência periférica à insulina e disfunção vascular. O hipotiroidismo é 

também caracterizado por diminuição da absorção intestinal de glicose e redução da 

produção de glicose pelo fígado e músculos. (4)  

Desta forma, Grzelka et al. tiveram como objetivo avaliar a prevalência de doença 

autoimune da tiróide em adultos com DMT1 e a sua associação com o controle metabólico. 

O estudo envolveu 74 pacientes, 32 dos quais testaram positivo para ATPO. A prevalência 

de autoanticorpos foi maior em mulheres do que em homens. No entanto, não houve 

diferença significativa nos níveis de HbA1c entre os pacientes ATPO positivos e negativos. 

Neste sentido, o estudo sugere que o rastreio para disfunção da tiróide assintomática deve 

ser realizado em adultos com DMT1 de longa data. (25) 

Em 2017, com o intuito de avaliar a associação do hipotiroidismo com a gravidade clínica 

e a ocorrência de cetoacidose diabética no momento do diagnóstico inicial em pacientes 

pediátricos com diabetes mellitus tipo 1, Fatoureci et al. realizaram um estudo que incluiu 

330 crianças com DMT1 e o hipotiroidismo foi detetado em 9,6% dessas crianças. Esta 

população apresenta maiores taxas de cetoacidose diabética, assim como um diagnóstico 

em idade mais jovem, níveis mais altos de HbA1C e a necessidade de maiores doses de 

insulina para o controlo eficaz da doença, em comparação com as crianças com DMT1 com 

função tiroideia normal. Além disso, crianças com DMT1 e hipotiroidismo apresentaram 

taxas significativamente maiores de ATPO e história familiar de diabetes mellitus em 

familiares de primeiro grau. (26) 

Nesse mesmo ano, Sanyal et al. pretendiam determinar a incidência de disfunção tiroideia 

e autoanticorpos da tiróide em doentes com DMT1 na Índia. O estudo incluiu 50 pacientes 

com DMT1 sem histórico de patologia da tiróide. Os resultados mostraram uma alta 

prevalência de autoanticorpos como GAD, ATPO e ATg nos doentes com DMT1. Uma 

proporção significativa dos pacientes apresentou disfunção tiroideia não diagnosticada, 

sendo o hipotiroidismo subclínico a patologia mais comum nesta população. À 

semelhança de outros, este estudo conclui que há necessidade de um controlo e rastreio 

regular da função da tiróide em doentes com DMT1, uma vez que se observa uma grande 

prevalência desta patologia não diagnosticada. (27) 
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Nos diabéticos tipo 1, a levotiroxina demonstrou ser um tratamento eficaz na redução do 

tamanho da tiróide, quando precocemente instituída em doentes eutiroideus, não 

afetando a função tiroideia, pelo que parece ser um tratamento seguro e eficaz em futuras 

complicações nesta população, uma vez que o bócio é dos seus principais sintomas quando 

há disfunção tiroideia. A redução do tamanho da glândula é ainda mais pronunciada nos 

diabéticos com bócio já estabelecido. (28) 

 

5.2 Relação entre diabetes mellitus tipo 2 e 

hipotiroidismo 

 

Uma revisão sistemática refere que a prevalência de doentes diabéticos tipo 2 com 

hipotiroidismo subclínico seja de 10,2%, estando a diabetes associada a um risco duas 

vezes maior de ter hipotiroidismo subclínico. Já na população geral, estima-se que a 

prevalência de hipotiroidismo subclínico seja de 4% a 9%. Esta patologia está associada a 

um aumento de complicações micro e macrovasculares da diabetes, como a doença 

arterial periférica, neuropatia diabética, retinopatia diabética e nefropatia diabética. Estas 

complicações são a tradução das implicações do hipotiroidismo subclínico na diminuição 

do débito cardíaco, na filtração glomerular a nível renal e aumento da resistência vascular 

periférica. (2)  

Em pacientes diabéticos, o hipotiroidismo influencia o controlo metabólico através dos 

seus efeitos no metabolismo da glicose, isto é, através da redução da produção de glicose a 

nível hepático e da sua utilização a nível dos tecidos periféricos. (29) 

A resistência à insulina traduz a incapacidade funcional desta no armazenamento e 

utilização de glicose ao nível dos tecidos periféricos, como os músculos e tecido adiposo. 

Este é o mecanismo mais evidente da diabetes mellitus tipo 2 e que culmina numa 

disfunção das células beta pancreáticas. A obesidade, dieta inadequada e estilo de vida 

sedentário são outras anormalidades metabólicas que, em associação a esta resistência 

periférica da insulina culminam em estados hiperglicémicos crónicos conduzindo à 

instalação de um quadro de diabetes mellitus. (19,30) 

A TSH mostrou estar associada à resistência à insulina e à hiperglicemia, ao afetar 

diretamente o metabolismo e a estimulação da secreção de leptina no tecido adiposo, 

assim como da gliconeogénese hepática (produção de glicose no fígado). Para além disso, 

a TSH mostrou ainda reduzir não só a secreção de insulina como também a sua produção 
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ao nível das células beta pancreáticas, o que provoca aumento da glicose sérica. Além da 

relação metabólica que a leptina mostrou ter com a TSH, esta encontra-se elevada em 

pacientes com hipotiroidismo, como seria expectável. (31–35) O mecanismo por detrás 

desta anomalia metabólica parece resultar de uma desregulação da leptina assim como do 

transportador de glicose GLUT4. (36)  

Assim, vários estudos têm demonstrado esta associação, como o estudo realizado por Jun 

et al. onde uma coorte prospetiva foi realizada durante 7 anos. Nesta coorte foram 

incluídos 6235 indivíduos saudáveis, isto é, sem patologia tiroideia (normal função 

tiroideia) e sem diabetes. Com este estudo, pretendiam avaliar a incidência de DMT2 e a 

sua relação com a diferença nos valores de TSH, T3 e T4, em indivíduos com normal 

função tiroideia, calculada a partir da subtração entre o valor basal e o valor no final do 

acompanhamento ou 1 ano antes do diagnóstico de diabetes. Os resultados mostraram que 

mudanças nas hormonas da tiróide, mesmo que dentro dos níveis de referência do 

normal, foram um fator de risco adicional para a incidência de DMT2. No entanto, os 

valores basais destas não estavam associados ao risco de diabetes. (37) 

De igual modo, um estudo de 2016, que incluiu 8452 participantes, observou que níveis 

mais altos de TSH estavam associados a um maior risco de diabetes, mesmo dentro do 

intervalo de referência da função da tiróide, enquanto níveis mais baixos de T4 foram 

associados a um maior risco de diabetes entre todos os participantes e em participantes 

dentro do intervalo de referência da função tiroideia. O risco de progressão de pré-

diabetes para diabetes foi maior em valores de função tiroideia baixos, mesmo dentro dos 

valores de referência, sugerindo que estas características são fatores de risco para a 

diabetes. (38) 

Vamshidhar et al. tiveram como objetivo avaliar a disfunção da tiróide em doentes com 

DMT2 e compará-las com uma população de controlo. Foram selecionados 50 pacientes 

com DMT2 e indivíduos de controlo em igual número. Foram realizadas medições da 

glicémia em jejum, triglicerídeos (Tg), TSH, FT3 e FT4. Entre todos os casos de DMT2, 

16% apresentou distúrbios da tiróide, sendo 10% em pacientes do sexo masculino e 6% em 

pacientes do sexo feminino. Foi encontrada uma correlação positiva entre TSH e a 

glicémia em jejum e HbA1c. Concluiu-se que a prevalência de disfunções da tiróide é mais 

comum em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e é aconselhável um rastreio periódico 

para verificar a sua coexistência em pacientes diabéticos. (39) Um estudo transversal de 

Ogbonna et al. chegou à mesma conclusão. Este estudo teve como objetivo determinar a 

relação entre a glicémia e a disfunção da tiróide em doentes com DMT2. Um total de 354 

pacientes com DMT2 e 118 controlos não diabéticos foram recrutados para o estudo. Os 
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resultados, à semelhança daqueles obtidos por Vamshidhar et al., também demonstraram 

um aumento da TSH no grupo com DMT2. Para além da média de HbA1c ter sido 

significativamente maior em pacientes com DMT2 em comparação com os controlos, a 

média do valor de T3 foi significativamente menor em pacientes com DMT2. Assim, este 

estudo também encontrou uma correlação positiva entre a HbA1c e a presença de 

disfunção da tiróide em doentes com DMT2. Os autores também aconselham rastreio 

periódico dos níveis hormonais da tiróide. (40) 

Zou et al. realizaram um estudo na China com o intuito de determinar a relação entre os 

níveis hormonais da tiróide e a prevalência de retinopatia diabética em doentes com 

DMT2. Este estudo transversal com 633 participantes (243 deles com retinopatia 

diabética) obteve resultados que sugeriam que os indivíduos com retinopatia diabética 

tinham valores de T3 mais baixos do que aqueles sem esta complicação microvascular da 

diabetes. Para além disso, observa-se que a prevalência de retinopatia diabética tende a 

ser menor com o aumento dos níveis de T3. Neste estudo não foi encontrada relação entre 

retinopatia diabética e os níveis quer de TSH, quer de T4. (41) 

Ainda referente à retinopatia diabética, um estudo de 2020, demonstra resultados que 

apresentam também uma associação significativa entre a retinopatia diabética e 

hipotiroidismo subclínico, sendo a sua prevalência mais elevada quando comparada com 

indivíduos diabéticos e normal função da tiróide. (42) Deste modo, verifica-se que o 

aumento da TSH isolado (com valores de hormonas tiroideias dentro dos valores de 

referência) parece também estar associado à retinopatia diabética. 

O estudo transversal de Reddy et al. que incluiu 500 participantes com DMT2 teve como 

objetivo estudar a prevalência de distúrbios da tiróide e sua associação com complicações 

microvasculares, onde participantes previamente diagnosticados com distúrbios da tiróide 

foram excluídos do estudo. Os resultados apontam para uma alta prevalência de disfunção 

tiroideia, especialmente de hipotiroidismo subclínico, sendo mais frequente em doentes 

obesos. Por outro lado, a sua prevalência foi menor nos grupos de indivíduos em 

tratamento com metformina. (42) 
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5.2.1 Relação entre diabetes mellitus tipo 2 e doenças 

renais e cardiovasculares 

 

Um dos sistemas que parece estar envolvido na relação entre estas duas síndromes é o 

sistema renina-angiotensina-aldosterona. Foi já observado que as hormonas tiroideias 

aumentam o fluxo sanguíneo a nível renal e ativam o sistema renina-angiotensina-

aldosterona e, consequentemente, a taxa de filtração glomerular (TFG). Um estudo 

português demonstra uma diminuição da TFG quando associada a doentes com 

hipotiroidismo, o que implica por si só um aumento do risco de eventos cardiovasculares. 

(43) 

Relativamente à associação entre o hipotiroidismo e doenças renais e cardiovasculares, 

sabemos que o hipotiroidismo por si só, contribui para a aterosclerose e, por isso mesmo, 

um risco aumentado de doenças cardiovasculares. O mecanismo patogénico traduz-se no 

aumento da resistência vascular periférica, hipertensão diastólica, diminuição da 

contratilidade cardíaca e do consumo de oxigénio, redução do volume intravascular, 

alteração da coagulação, atingimento da musculatura lisa dos vasos e aumento das 

lipoproteínas de baixa densidade (LDL). (7,21)  

Estudos associam o hipotiroidismo presente em doentes diabéticos a um risco aumentado 

de doença renal crónica. O mecanismo por detrás desta associação deve-se ao facto de as 

hormonas tiroideias afetarem o crescimento e a função renal, além do facto de o 

hipotiroidismo estar associado a um baixo débito cardíaco e a uma maior resistência 

vascular periférica, o que causa vasoconstrição renal, aumentando também o risco de 

doença cardiovascular (a principal causa de morte em doentes com diabetes tipo 2). 

(21,44) 

A microalbuminúria é um marcador de prognóstico de doença da nefropatia diabética. Em 

Portugal, os diabéticos são avaliados anualmente, para identificação de eventual 

nefropatia diabética através do doseamento de albuminúria/proteinúria e creatinémia. 

(45) 

Em 2019, Wang et al. tiveram como objetivo investigar a associação entre a função 

tiroideia e a nefropatia diabética em doentes com DMT2 e eutiroideus. O estudo envolveu 

1071 indivíduos com estas características. A nefropatia diabética é uma das principais 

complicações microvasculares da diabetes e causa de doença renal crónica. A nefropatia 

diabética estava presente em 400 (37,35%) indivíduos, que apresentavam níveis mais 

elevados de TSH e níveis mais baixos de T3 e T4 do que os restantes participantes. Após 



 19 

ajuste para potenciais fatores de risco de nefropatia diabética, os níveis de T3 e T4 foram 

inversamente correlacionados com nefropatia diabética, enquanto os níveis séricos de 

TSH foram positivamente correlacionados com nefropatia diabética. Ou seja, o estudo 

conclui que níveis de T3 e T4 mais baixos e níveis TSH mais elevados foram 

significativamente associados à nefropatia diabética. Verificou-se ainda que um mau 

controlo glicémico e a hipertensão estavam associados à nefropatia diabética. Desta forma, 

os autores sugerem que a função da tiróide possa ser um biomarcador para monitorizar 

esta complicação da diabetes. (46) 

Um outro estudo que incluiu 120 indivíduos com DMT2 e tiroidite de Hashimoto e 50 

pacientes com DMT2 sem tiroidite de Hashimoto, concluiu que o grupo com DMT2 e 

ATPO positivo apresentou uma razão albumina-creatinina urinária mais elevada do que o 

grupo DMT2 e ATPO negativo. Esta foi também positivamente relacionada com o IMC, a 

glicémia em jejum, a HbA1c e ao título de ATPO, pelo que estes parâmetros devem ser 

monitorizados nestes doentes para detetar doença renal precocemente. (47) Os ATPO e 

ATg foram relacionados com depósitos subepiteliais e em glomerulonefrite mediada por 

imunocomplexos, aumentando a permeabilidade glomerular. (48) Este mecanismo 

imunomediado pode ser uma explicação para o facto de que a função dos glomérulos 

renais pode ser afetada, o que consequentemente leva a doença renal. 

Neste seguimento também Chen et al. tiveram como objetivo investigar a associação entre 

função tiroideia e distúrbios renais em indivíduos com DMT2. Os resultados mostraram 

que os níveis diminuídos de T3 foram associados a uma prevalência aumentada de 

redução TFG estimada, mesmo em indivíduos com função tiroideia normal. Valores de T3 

mais baixo, mesmo dentro da normalidade, foi o fator mais relacionado à redução da TFG 

em comparação com os outros parâmetros. Por outro lado, níveis aumentados de TSH e 

T4 foram associados a um aumento da prevalência de distúrbios renais. Além disso, a 

positividade do ATg também foi associada à redução da TFG. O estudo concluiu que a 

disfunção da tiróide, incluindo hipotiroidismo subclínico e primário, estava associada a 

distúrbios renais em indivíduos com DMT2 e a autoimunidade da tiróide pode estar 

envolvida na lesão renal. (49) 

Em contrapartida, em 2020, um estudo realizado na Índia não observou diferenças entre 

nefropatia diabética e hipotiroidismo subclínico. (42) 

Num estudo de Jia et al. tinham como objetivo investigar a relação entre hipotiroidismo 

subclínico e complicações vasculares em doentes com DMT2. Um total de 991 indivíduos 

com a patologia foram avaliados quanto à função tiroideia, e a prevalência de doença 

coronária, acidente vascular cerebral isquémico e doença renal crónica foi comparada 
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entre indivíduos eutiroideus e os com hipotiroidismo subclínico. Os resultados mostraram 

que a prevalência de hipotiroidismo subclínico foi de 12,7% e a prevalência de doença 

coronária foi significativamente maior neste grupo em comparação com o grupo de 

controlo. O hipotiroidismo subclínico estava associado à doença coronária, sobretudo em 

indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos. No entanto, não foi encontrada 

associação significativa com a incidência de acidente vascular cerebral isquémico. 

Pacientes com hipotiroidismo subclínico grave (isto é, com valores de TSH superiores a 10 

mU/l) apresentaram maior risco de doença renal crónica. (50) Estes resultados vão de 

encontro aos obtidos num estudo de 2022, onde os autores referem que o hipotiroidismo 

subclínico foi significativo e independentemente associado a uma pressão arterial sistólica 

mais elevada e ao comprometimento da função renal. (51) 

No entanto, o estudo de Song et al. realizado em 2017 encontra uma maior prevalência de 

doenças cerebrovasculares em doentes com DMT2 e hipotiroidismo do que aqueles com 

normal função da tiróide. Dos 1662 indivíduos que participaram neste estudo, 6,8% 

apresentava hipotiroidismo, na sua maioria na forma subclínica. A idade mais avançada, o 

género feminino e o ATPO positivo foram associados a maior probabilidade de 

hipotiroidismo entre os pacientes hospitalizados com DMT2. (52) 

Um estudo conduzido na Arábia Saudita pretendia determinar a prevalência de disfunção 

tiroideia entre doentes com DMT2 e identificar os seus fatores de risco. O estudo foi 

realizado num hospital, com 411 diabéticos com mais de 25 anos de idade. Os resultados 

mostraram que 28,5% dos pacientes apresentavam disfunção tiroideia, sendo 25,3% 

hipotiroidismo. O estudo identificou história familiar de patologia da tiróide, sexo 

feminino e diabetes com mais de 10 anos de evolução como os fatores de risco mais 

significativos para disfunção da tiróide entre os doentes com DMT2. No entanto, o risco 

não foi significativo em pacientes com antecedentes de bócio e nos participantes com mais 

de 60 anos. (58) Em parte, os resultados deste estudo também contrariam os do estudo de 

Díez et. al que afirma haver um maior risco em doentes com mais de 65 anos. (56) 

Elgazar et al. pretenderam determinar a prevalência de disfunção tiroideia em indivíduos 

com DMT2 e a sua relação com o controlo glicémico. O estudo incluiu 200 doentes com 

DMT2 e 200 controlos saudáveis. Os resultados mostraram que estes doentes 

apresentaram maior prevalência de disfunção da tiróide (na sua maioria hipotiroidismo 

subclínico) do que os controlos, tendo sido tão maior quanto maior o valor de HbA1c, ou 

seja, quanto pior era o controlo glicémico destes indivíduos. O estudo sugere que avaliar a 

função da tiróide em pacientes diabéticos pode ajudar a melhorar o controlo da diabetes e 

das suas complicações. (59) 
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Contrariamente à maioria dos estudos, os resultados de Chubb et al. sugerem que pode 

não ser necessário rastrear ou tratar doença ligeira da tiróide em doentes com DMT2 sem 

patologia da tiróide conhecida, além dos cuidados habituais. Esta coorte prospetiva tinha 

como objetivo descobrir se problemas da tiróide não detetados aumentam o risco de 

eventos cardiovasculares ou de morte nestes indivíduos. Os investigadores examinaram 

1250 pessoas com DMT2 que não tinham patologia conhecida da tiróide, tendo realizado 

um acompanhamento de, em média, 6,2-6,7 anos. Os resultados mostraram que o 

hipotiroidismo subclínico não estava relacionado a um aumento do risco de eventos 

cardiovasculares ou de mortalidade em doentes com DMT2, apesar da sua associação a 

fatores de risco cardiovasculares. (51) 

 

5.2.2 Relação entre levotiroxina e hipotiroidismo 

 

Liu et al. conduziram um estudo que teve como objetivo investigar o efeito da terapêutica 

com levotiroxina na taxa de excreção urinária de albumina em pacientes com nefropatia 

diabética e hipotiroidismo subclínico com níveis ligeiramente elevados de TSH e ATPO 

positivo. 136 doentes com estas características foram divididos aleatoriamente em dois 

grupos, um para tratamento com levotiroxina e outro com placebo. As alterações na taxa 

de excreção urinária de albumina, creatinina sérica, taxa de filtração glomerular, pressão 

arterial, ácido úrico e lípidos foram examinadas antes e após 48 semanas de tratamento. 

Os resultados deste ensaio duplo cego mostraram que o tratamento com levotiroxina 

diminui a taxa de excreção urinária de albumina, exercendo um efeito protetor no rim 

nestes doentes ao atrasar a progressão da doença, apesar do curto período de 

acompanhamento dos participantes do estudo. (53) 

A levotiroxina, a primeira linha de tratamento no hipotiroidismo, tem também um papel 

positivo nos doentes com diabetes mellitus tipo 2. Verificou-se que a reposição hormonal 

tiroideia aumenta de forma significativa a sensibilidade à insulina, o que parece 

comprovar uma associação benéfica no tratamento do hipotiroidismo, quer o clínico, quer 

o subclínico, na população diabética. A reposição de T4L mostrou também uma melhoria 

do perfil lipídico, desregulado no hipotiroidismo, o que demonstra também benefícios 

uma vez que ajuda a prevenir um dos principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, a maior causa de mortalidade em doentes diabéticos. (54)  

No hipotiroidismo, a diabetes não controlada pode reduzir a eficácia da terapia com 

levotiroxina. Contudo, a terapia com levotiroxina pode normalizar a hiperinsulinemia em 
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jejum e melhorar significativamente a sensibilidade à insulina em pacientes com 

hipotiroidismo e diabetes mellitus tipo 2. Isso pode indicar um potencial benefício do 

tratamento do hipotiroidismo, até mesmo do défice ligeiro de hormonas da tiróide para 

melhorar a resistência à insulina e a dislipidemia associadas ao hipotiroidismo subclínico. 

(55)  

 

5.2.3 Relação entre metformina e diabetes 

 

Neste sentido, vários estudos tentaram estabelecer esta ligação, nomeadamente Díez et al. 

que realizaram um estudo observacional onde avaliaram 1112 doentes com DMT2 e 911 

indivíduos de controlo, com o objetivo de analisar o risco relativo de hipotiroidismo. Os 

resultados indicam uma associação significativa, sendo que o risco foi maior em pacientes 

com mais de 65 anos, homens e mulheres, pacientes obesos e não obesos e indivíduos com 

e sem autoanticorpos da tiróide. Os autores afirmam que este estudo é o primeiro a 

mostrar que a presença de macroangiopatia e a terapêutica com metformina está 

independentemente associada ao hipotiroidismo recém-diagnosticado em doentes com 

DMT2, mesmo na ausência de hipotiroidismo primário, ao contrário daquilo que é 

sugerido noutros estudos, onde este fármaco tem sido associado a uma diminuição da 

TSH. (56)  

O objetivo do estudo de Distiller et al. foi investigar a frequência com que o hipotiroidismo 

é associado à DMT2, levando em consideração aspetos como o possível impacto do 

tratamento com metformina. O estudo avaliou 922 doentes com DMT2 selecionados 

aleatoriamente para identificar diagnósticos de hipotiroidismo com base no tratamento 

com levotiroxina naquele momento. A prevalência de hipotiroidismo primário foi de 

11,8%, com uma maior prevalência em mulheres do que em homens e em indivíduos 

caucasianos em comparação com outros grupos étnicos. O tratamento com metformina foi 

associado a uma menor prevalência de hipotiroidismo, especialmente em pacientes que 

desenvolveram hipotiroidismo primário após o início da terapia com metformina. O 

estudo sugere uma associação próxima entre a diabetes e o hipotiroidismo e destaca os 

potenciais benefícios do tratamento com metformina na redução da prevalência de 

hipotiroidismo em doentes com DMT2, o que vai contra os resultados do estudo de Díez et 

al. (57) 

Um estudo acompanhou os efeitos a longo prazo da intervenção no estilo de vida e da 

metformina na prevenção da diabetes, inclusivamente se ambas as medidas reduziram as 

complicações microvasculares associadas à doença. Os participantes foram acompanhados 
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durante 15 anos e foram analisados com base na sua atribuição original no Diabetes 

Prevention Program (DPP). Os resultados mostraram que tanto a intervenção no estilo de 

vida como a metformina reduziram significativamente o desenvolvimento da diabetes ao 

longo de 15 anos. No entanto, a diferença na eficácia dessas intervenções em comparação 

com o grupo placebo diminuiu ao longo do tempo. Não houve diferenças gerais na 

ocorrência de complicações microvasculares entre os grupos de tratamento, mas aqueles 

que não desenvolveram diabetes apresentaram menor prevalência de complicações 

microvasculares do que aqueles que desenvolveram diabetes, o que apoia a importância da 

prevenção da diabetes. (60) 

Palui et al. tiveram o propósito de avaliar o efeito da metformina nos testes de função 

tiroideia (TSH, T4 e T3) em 23 indivíduos com hipotiroidismo subclínico e 23 indivíduos 

de controlo. Não foi encontrada nenhuma alteração significativa no teste de função 

tiroideia em pacientes com hipotiroidismo subclínico em tratamento com metformina, 

contrariando diversos estudos que afirmam uma diminuição da TSH com este fármaco. 

No entanto, a taxa de normalização de TSH no grupo com anticorpos da tiróide negativos 

foi significativamente maior do que naqueles com anticorpos da tiróide positivos no grupo 

de indivíduos em tratamento com metformina. (61) Contudo, é necessário indicar o 

pequeno tamanho da amostra e o grande número de indivíduos perdidos no seguimento 

do estudo, reconhecido pelos autores. 

Um outro estudo de 2016, de Krysiak et al., investigou este efeito da metformina na 

atividade do eixo hipotálamo-hipófise-tiróide em mulheres com DMT2 e tiroidite induzida 

por interferon, um efeito adverso comum da terapia com interferon-α. O estudo incluiu 

dois grupos com DMT2 e hipotiroidismo subclínico não tratado: pacientes com tiroidite 

induzida por interferon e pacientes com tiroidite de Hashimoto. Os resultados mostraram 

que a metformina reduziu a TSH sem impacto significativo nos níveis circulantes das 

hormonas da tiróide. O efeito da metformina na TSH foi mais forte em pacientes com 

tiroidite induzida por interferon do que em pacientes com tiroidite de Hashimoto. O grau 

de redução dos níveis séricos de TSH foi relacionado com a melhoria da sensibilidade à 

insulina em ambos os grupos de pacientes. (62) 

Deste modo, podemos concluir que apesar de os resultados levantarem a hipótese de que 

haverá uma associação entre a terapêutica antidiabética e o hipotiroidismo na população 

com diabetes mellitus tipo 2, não se conseguiu comprovar por completo este efeito 

protetor do fármaco, pelo que mais estudos serão necessários. Aliás, este efeito redutor 

nos níveis de TSH com o uso de metformina pode até mascarar a doença, como no caso do 

hipotiroidismo subclínico, correndo o risco de esta ser uma doença subdiagnosticada (63). 
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Isto deve-se ao facto de estas alterações da TSH serem isoladas, não se verificando 

alterações de outros parâmetros da função tiroideia ou dos autoanticorpos. Não se 

verificam também alterações em doentes com um eixo hipotálamo-hipófise-tiróide 

normal, isto é, em indivíduos saudáveis sem disfunção tiroideia. (64)  

 

5.3 Relação entre diabetes mellitus gestacional e 

hipotiroidismo 

 

A prevalência de hipotiroidismo em mulheres em idade reprodutiva é de 2% a 3%, sendo 

que a tiroidite autoimune crónica é a principal causa de hipotiroidismo durante a gravidez. 

(13) 

Na gravidez, a função tiroideia aumenta devido às necessidades do organismo. Na doença 

autoimune da tiróide, a sua função encontra-se prejudicada e, sendo mais prevalente em 

mulheres diabéticas, pode-se esperar um aumento da prevalência de doenças da tiróide 

neste período. Assim, verifica-se uma tendência da T4 em diminuir durante a gravidez e 

da TSH aumentar, sobretudo em grávidas com ATPO, com a hormona tiroideia a atingir 

valores abaixo do nível de referência no terceiro trimestre. (65) 

A disfunção tiroideia e os autoanticorpos, relacionados com a resistência à insulina, 

associam-se não só a complicações na gravidez, como o descolamento prematuro da 

placenta e diabetes gestacional, mas também a uma maior predisposição a desenvolver 

diabetes após a gravidez, tal como verificado num estudo de coorte prospetivo 

populacional com follow-up de vinte anos. (66) De facto, há evidência que sugere um 

rastreio da diabetes ao longo da vida para mulheres cuja gravidez foi afetada pela diabetes 

gestacional. (67)  

Com o objetivo de estabelecer essa conexão, vários estudos foram realizados, incluindo 

estudo coorte prospetivo realizado em 2022 de Wang et al. com 6068 grávidas e teve como 

objetivo investigar as associações entre marcadores da tiróide no início da gestação com o 

risco de diabetes gestacional. Os resultados mostraram que níveis mais baixos de T4 ou 

maior razão T3/T4 no início da gravidez foram associados a um risco aumentado de DG. 

Em contraste, níveis mais altos de T4 foram associados a um risco diminuído de DG. (68) 

Ainda no mesmo ano, 2022, Sitoris et. al realizou um estudo transversal que teve como 

objetivo principal determinar a associação entre doença autoimune da tiróide e DG em 

1447 mulheres com função da tiróide preservada, com ajustes para parâmetros basais e 
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demográficos. A principal observação neste estudo foi a associação significativa entre o 

aumento dos níveis de ATPO no início da gravidez e a ocorrência de DG mais tarde 

durante a gravidez em mulheres com mais de 30 anos. Após ajustes, a associação entre 

doença autoimune da tiróide no início da gravidez e DG persistiu, mas apenas em 

gestantes mais velhas. Neste estudo, mulheres não caucasianas apresentaram uma maior 

prevalência de DG. A doença autoimune da tiróide foi uma variável independente 

associada a DG em gestantes mais velhas e apresentava uma prevalência de 6,1%, sendo 

que nas mulheres com esta patologia, a prevalência de DG foi de 26,1%. (69) 

O estudo de Li et. al teve como objetivo avaliar os efeitos da levotiroxina sobre os 

outcomes maternos e perinatais em gestantes com hipotiroidismo. O estudo incluiu 463 

grávidas medicadas com levotiroxina e 501 de controlo. O outcome primário foi o 

distúrbio hipertensivo da gravidez e os outcomes secundários incluíram aborto 

espontâneo, diabetes gestacional, rutura prematura de membranas, descolamento 

prematuro da placenta, colestase intra-hepática da gravidez, sofrimento fetal, 

macrossomia e recém-nascidos internados na unidade de cuidados intensivos neonatal. O 

estudo constatou que o tratamento com levotiroxina reduziu significativamente a 

incidência de aborto espontâneo, mas não reduziu significativamente a incidência de 

distúrbio hipertensivo da gravidez ou outros outcomes maternos adversos e complicações 

perinatais, comparativamente com o grupo de controlo. No entanto, observou-se uma 

menor prevalência de recém-nascidos internados nos cuidados intensivos fortemente 

associada ao grupo medicado com levotiroxina. Durante o início da gravidez, que é um 

período crítico e vulnerável para abortos, o feto é completamente dependente das 

hormonas tiroideias maternas. Por isso, os resultados deste estudo sugerem que a 

administração de levotiroxina no início da gravidez pode estar relacionada com uma 

redução na taxa de aborto espontâneo. Outra possibilidade é que o desenvolvimento 

neurológico crítico do feto ocorre no primeiro trimestre, portanto, a administração de 

levotiroxina no início da gravidez pode contribuir para a redução da taxa de 

internamentos em unidades de cuidados intensivos neonatais. (70) 

No referente aos outcomes da gravidez, vários estudos foram também realizados de forma 

a inferir a sua gravidade. Assim, em 2015, Kumru et al. realizaram um estudo com o 

objetivo de investigar o impacto da disfunção da tiróide e da autoimunidade da tiróide 

durante o início da gravidez nos outcomes da gravidez e período pré-natal. Exames de 

sangue para medir a função da tiróide e ATPO foram realizados em 395 mulheres grávidas 

entre as 10 e 12 semanas de gestação. Os resultados mostraram que mulheres com ATPO 

positivo isoladamente e hipotiroidismo subclínico com ATPO positivo apresentaram maior 

risco de parto prematuro em comparação ao grupo de controlo. No entanto, não foi 
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encontrada associação entre disfunção da tiróide e positividade de ATPO com a diabetes 

gestacional, pré-eclâmpsia, taxas de cesariana, baixo peso ao nascimento e recém-nascidos 

pequenos para a idade gestacional. (71) 

Um estudo de coorte retrospetivo realizado por Tirosh et al. teve com o objetivo de 

determinar a prevalência da comorbilidade de diabetes mellitus e hipotiroidismo e a sua 

associação a desfechos maternos e neonatais adversos. A prevalência da associação de 

diabetes e hipotiroidismo na população foi de 0,17%. O estudo incluiu 87213 mulheres que 

foram divididas em quatro grupos: grupo de hipotiroidismo e DM, grupo de 

hipotiroidismo, grupo de DM e grupo de controlo. As mulheres com diabetes mellitus e 

hipotiroidismo apresentaram taxas mais altas de infertilidade, pré-eclâmpsia, hipertensão 

crónica, parto prematuro e partos por cesariana em comparação com os outros grupos de 

estudo. Os resultados deste estudo mostram um efeito sinérgico da presença das duas 

patologias, especialmente em relação ao aumento do risco de cesariana e pré-eclâmpsia 

em mulheres com a combinação das duas patologias, o que enfatiza a importância de gerir 

a gravidez destas mulheres com maior cuidado, especialmente porque as cesarianas e a 

pré-eclâmpsia podem resultar em complicações maternas e neonatais subsequentes. Como 

referido, os autores observaram uma maior taxa de parto prematuro. É importante 

salientar que o grupo com a combinação de ambas as doenças apresentou uma taxa mais 

alta de infeção do líquido amniótico, distúrbios hipertensivos e rutura de membranas 

antes do trabalho de parto. Estas são condições que podem levar a partos prematuros, 

quer sejam espontâneos ou medicamente induzidos. A falta de uma associação 

independente a esta variável induz-nos para que a maior taxa de parto prematuro 

observada nestas mulheres possa dever-se a estas complicações subjacentes da gravidez 

como causa para este efeito e não a combinação entre as duas patologias por si só. 

Consequentemente, os resultados deste estudo sugerem que estas pacientes correm risco 

de complicações perinatais e devem ser acompanhadas e classificadas como gravidezes de 

alto risco. Desta forma, pode ser benéfico rastrear mulheres em idade reprodutiva, que 

foram diagnosticadas com uma destas patologias para a sua coexistência com a outra, 

assim como deve ser realizada uma vigilância apertada da pressão arterial destas 

pacientes. (20) 

O estudo de Yanachkova et al. pretendia determinar se mulheres grávidas com diabetes 

gestacional apresentam anormalidades nos níveis hormonais da tiróide. O estudo analisou 

registos clínicos de 662 gestantes, divididas em dois grupos, 412 com diabetes gestacional 

e 250 controlos. O estudo encontrou concentrações significativamente mais altas de TSH e 

T3, menores concentrações de T4 e ainda um rácio T3/T4 mais elevado nas que 

desenvolveram diabetes gestacional, indicando um risco aumentado de desenvolvimento 
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de diabetes gestacional na presença destes parâmetros. Assim, os resultados mostram 

claramente que as pacientes com DG geralmente apresentam anormalidades hormonais 

da tiróide, o que corrobora que o rastreio precoce para DG e disfunção da tiróide (em que 

o hipotiroidismo é observado com maior frequência) é crucial para evitar complicações 

durante a gravidez. (72) 

Um estudo obtido a partir de dados de 1170 mulheres, na Grécia, observou a associação da 

função da tiróide e a sua autoimunidade no início da gravidez com resultados adversos na 

gravidez e no parto. Os resultados mostraram que a combinação de TSH e autoimunidade 

tiroideia no início da gravidez foi associada a um risco 4 vezes maior de diabetes 

gestacional e um risco 3 vezes maior de recém-nascidos terem baixo peso ao nascimento. 

Mulheres com anticorpos positivos, sem níveis elevados de TSH no início da gravidez, 

tiveram alto risco de parto prematuro espontâneo, no entanto a combinação dos dois 

fatores não mostrou relação com a prematuridade. A conclusão do estudo vai de encontro 

com alguns já citados, concluindo que altos níveis de TSH no início da gravidez podem 

afetar negativamente os resultados da gravidez e do parto, acrescentando que o mesmo se 

verifica na presença da autoimunidade da tiróide. (73) 

Assim, estes estudos permitem concluir que altos níveis de TSH no início da gravidez 

podem afetar negativamente a ocorrência de DG, enquanto níveis mais baixos de T4 ou 

maior razão T3/T4 no início da gravidez foram associados a um risco aumentado de DG.  

Na Tabela 1. é possível encontrar os estudos epidemiológicos acima citados e respetivas 

conclusões gerais. 
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Tabela 1. Estudos epidemiológicos e as suas conclusões. 

Autor e ano Estudo Amostra Parâmetros Avaliados Conclusões gerais 

Grzelka et al. 2015 (25) Coorte Prospetivo 74 doentes com DMT1 

Prevalência de ATPO e 
função da tiróide e a sua 
associação com o controlo 
metabólico 

Alta prevalência de ATPO em doentes com DMT1, 
sendo mais frequente nas mulheres. 

Fatourechi et al. 2017 
(26) 

Coorte 
retrospetiva 

330 doentes com DMT1 (com idades 
entre os 2 e os 18 anos) 

TSH, T3, T4, ATPO, 
glicémia em jejum, HbA1c  

O hipotiroidismo é uma doença prevalente entre 
os doentes com DMT1, estando associado a um 
agravamento da doença, uma vez que quando 
concomitantes, estes apresentam taxas mais altas 
de cetoacidose diabética, desenvolvem a doença 
mais precocemente e requerem doses mais 
elevadas de insulina. 

Sanyal et al. 2017 (27) Transversal 
50 doentes com DMT1 (29 homens e 31 
mulheres) sem antecedentes de patologia 
da tiróide  

Medição de anticorpos 
TSH, T4 

Foi encontrada elevada prevalência de 
autoanticorpos nos indivíduos deste estudo. 
Todos os diabéticos com hipotiroidismo GAD e 
autoanticorpos da tiróide positivos. Uma grande 
parte dos indivíduos apresentava disfunção 
tiroideia não diagnosticada, na maioria dos casos 
hipotiroidismo subclínico. 

Jun et al. 2017 (37) Coorte Prospetivo 6235 indivíduos saudáveis 
Medição dos valores basais 
e alterações de TSH, T3 e 
T4 

Alterações individuais no TSH, T3 e T4, mesmo 
dentro da faixa de referência normal, foram um 
fator de risco para DMT2. 

Vamshidhar et al. 2020 
(39)  

Transversal 
50 doentes com DMT2 e 50 indivíduos 
saudáveis (controlo) 

Glicémia em jejum, HbA1c, 
Tg, TSH, T3 e T4 

A prevalência de disfunção tiroideia é mais 
comum em doentes com DMT2. 
Correlação positiva entre a TSH e a glicémia em 
jejum e HbA1c. 

Ogbonna et al. 2019 
(40) 

Transversal 354 doentes com DMT2 e 118 controlos HbA1c, T3, T4 e TSH 
Relação linear positiva entre HbA1c e a presença 
de disfunção tiroideia. 
Relação inversa entre HbA1c e T3. 

Zou et al. 2020 (41) Transversal 
633 doentes com DMT2 e normal função 
tiroideia 

Glicemia em jejum, HbA1c, 
TSH, T3, T4, ATPO, LDL, 
HDL, CT, Tg 

Doentes com retinopatia diabética apresentavam 
níveis de T3 diminuídos. 
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Wang et al. 2019 (46) Transversal 
1071 doentes com DMT2 e normal função 
tiroideia 

TSH, T3, T4, excreção 
urinária de albumina 

Indivíduos com nefropatia diabética apresentam 
níveis mais baixos de T3 e T4 e níveis mais 
elevados de TSH, comparativamente com os 
controlos. 

Liu et al. 2015 (53) 
Ensaio clínico 
duplo-cego  

136 doentes com DMT2 normotensos e 
com hipotiroidismo subclínico 

TSH, excreção urinária de 
albumina, creatinina 
sérica, TFG, PA, ácido 
úrico sérico, perfil lipídico 

O tratamento com levotiroxina pode diminuir a 
excreção urinária de albumina e oferecer proteção 
renal em doentes com DMT2 inicial e 
hipotiroidismo subclínico com TSH ligeiramente 
elevada e ATPO positivos. 

Díez et al. 2012 (56) 
Estudo 
observacional 

1112 doentes com DMT2 e 911 controlos TSH, T4, ATPO, ATg 

Indicação de rastreio de hipotiroidismo em 
doentes com DMT2 com mais de 65 anos, 
sobretudo se presença de complicações 
macrovasculares e tratamento com metformina. 

Distiller et al. 2014 (57) Transversal 922 doentes com DMT2  
Doentes com diagnóstico 
de hipotiroidismo 

O uso de metformina em indivíduos com DMT2 
foi associado a uma menor prevalência de 
hipotiroidismo. 

Jia et al. 2015 (50) Transversal 991 doentes com DMT2 
Doentes com 
hipotiroidismo subclínico 

O hipotiroidismo subclínico em doentes com 
DMT2 está associado a uma alta prevalência de 
doença coronária e doença renal crónica. 

Nathan et al. 2015 (60) Ensaio clínico 
2776 indivíduos com alto risco de 
desenvolver diabetes 

PTGO, glicémia em jejum, 
HbA1c 

Mudanças de estilo de vida e metformina 
reduziram significativamente o desenvolvimento 
de diabetes mellitus em 15 anos. 

Al-Geffari et al. 2013 
(58) 

Transversal 
Retrospetivo  

411 doentes com DMT2 
HbA1c, glicémia em jejum, 
TSH, T3, T4 

A disfunção tiroideia é altamente prevalente em 
doentes com DMT2, sendo os principais fatores de 
risco a história familiar de patologia da tiróide, o 
sexo feminino e história de DMT2 há mais de 10 
anos. 

Zhu et al. 2020 (47) Transversal 

120 doentes com DMT2 e Tiroidite de 
Hashimoto e 50 doentes com DMT2 sem 
Tiroidite de Hashimoto, mas com outra 
doença da tiróide  

TSH, T3, T4, ATPO, ATg, 
glicémia em jejum, HbA1c, 
excreção urinária de 
albumina 

Dos diabéticos, aqueles com Tiroidite de 
Hashimoto com ATPO positivos apresentaram 
níveis mais elevados de excreção urinária de 
albumina. 
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Song et al. 2017 (52) Transversal 1662 doentes com DMT2 TSH, T3, T4, HbA1c 

A prevalência de hipotiroidismo em doentes com 
DMT2, apresentava na sua maioria 
hipotiroidismo subclínico. Idade avançada, sexo 
feminino e ATPO positivo foram associados a 
maior probabilidade de hipotiroidismo. Doentes 
com hipotiroidismo apresentaram maior 
prevalência de doenças cerebrovasculares, 
especialmente as mulheres. 

Chubb et al. 2022 (51) Coorte Prospetivo 
1250 doentes com DMT2 sem doença 
tiroideia conhecida e sem tomar 
medicação que afete a função tiroideia 

TSH, T4, ATPO, HbA1c 

O hipotiroidismo subclínico não foi 
independentemente associado a eventos 
cardiovasculares ou mortalidade em doentes com 
DMT2, apesar da sua associação a fatores de risco 
cardiovasculares.  

Reddy et al. 2020 (42) Transversal 
500 doentes com DMT2 sem patologia 
tiroideia 

TFG, albuminúria, 
creatinina, TSH, T4, 
presença de 
microaneurismas, score de 
neuropatia diabética 
periférica 

A prevalência de disfunção tiroideia 
(especialmente hipotiroidismo subclínico) foi alta 
em doentes com DMT2. O hipotiroidismo 
subclínico foi mais frequente em doentes obesos e 
sem metformina, sendo também associado a um 
aumento do risco de retinopatia diabética. 

Elgazar et al. 2019 (59) Transversal 
200 doentes com DMT2 e 200 indivíduos 
saudáveis 

Glicemia em jejum e 2h 
pós-prandial, HbA1c, TSH, 
T3, T4, ATPO, ATg, CT e 
Tg 

Houve maior prevalência de disfunção tiroideia 
nos doentes com DMT2, tendo sido tanto maior 
quanto maior o valor de HbA1c. 
O hipotiroidismo subclínico foi o tipo de 
disfunção tiroideia mais prevalente em doentes 
diabéticos. 

Chaker et al. 2016 (38) Coorte prospetivo 8452 indivíduos 
TSH, T4, ATPO, glicemia 
em jejum 

Hipotiroidismo e hipotiroidismo subclínico são 
fatores de risco para diabetes, sobretudo em 
indivíduos pré-diabéticos. 

Chen et al. 2020 (49) Coorte prospetivo 4136 doentes com DMT2 TSH, T3, T4, ATPO, ATg 

Níveis mais baixos de T3, mesmo que dentro dos 
valores de referência, mostrou ser a mais 
relacionado com a diminuição TFG 
comparativamente às outras hormonas tiroideias, 
nos pacientes diabéticos. 
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Palui et al. 2019 (61) Ensaio clínico 
23 doentes com hipotiroidismo subclínico 
e 23 controlos 

TSH, T3 e T4 

Não foram encontradas alterações significativas 
na função tiroideia em doentes com 
hipotiroidismo subclínico em tratamento com 
metformina. 

Krysiak et al. 2016 (62) Transversal  
Mulheres com DMT2 (8 com 
hipotiroidismo induzido por interferão e 
12 com Tiroidite de Hashimoto) 

TSH, T3, T4, glicemia em 
jejum, HbA1c 

A metformina reduziu os níveis de TSH nos dois 
grupos. 

Wang et al. 2022 (68) Coorte Prospetivo 6068 grávidas TSH, T3, T4, ATPO, ATg 
Baixa concentração de t4 e um rácio T3/T4 mais 
alto no início da gravidez está associado a um 
risco aumentado de DG. 

Sitoris et al. 2022 (69) Transversal 
1447 grávidas com normal função 
tiroideia 

TSH, T4, ATPO (em média 
às 13 semanas de gestação) 
PTGO (entre as 24 e as 28 
semanas de gestação) 

Nas grávidas mais velhas, a presença de doença 
autoimune da tiróide está associada a DG, nas 
mulheres com normal função tiroideia. 
Idade mais avançada e aumento do IMC também 
estiveram fortemente associados a DG. 

Li et al. 2022 (70) Observacional 
Grávidas com hipotiroidismo (463 
grávidas a tomar levotiroxina e 501 
grávidas de controlo) 

TSH, T4, ATPO, ATg,  

O tratamento com levotiroxina reduziu 
significativamente a taxa de abortos espontâneos 
e a necessidade de internamento de recém-
nascidos na unidade de cuidados intensivos. 

Kumru et al. 2015 (71) Coorte Prospetivo  
395 grávidas de baixo risco entre a as 10 e 
12 semanas de gestação 

TSH, T3, T4, ATPO,  
As mulheres com ATPO positivo isoladamente ou 
com hipotiroidismo subclínico têm maior 
propensão a ter um parto prematuro espontâneo. 

Tirosh et al. 2013 (20) Coorte 
retrospetivo 

87213 mulheres com gravidez prévia 

Grupo de controlo; grupo 
de hipotiroidismo; grupo 
de diabetes; grupo de 
diabetes e hipotiroidismo 

A combinação de hipotiroidismo e diabetes está 
associada a maior taxa de infertilidade, 
cesarianas, partos prematuros e distúrbios 
hipertensivos na gravidez que as outras 
populações. 

Yanachkova et al. 2021 
(72) 

Coorte 
retrospetivo 

662 grávidas (412 com DG e 250 
saudáveis) 

TSH, T3, T4, rácio T3/T4, 
glicémia em jejum, idade, 
IMC 

Níveis mais elevados de TSH, níveis mais baixos 
de T4, e elevado rácio T3/T4 indicam um risco 
aumentado de desenvolver DG. 

Karakosta et al. 2012 
(73) 

Coorte prospetivo 1170 mulheres com apenas uma gravidez 
TSH, T3, T4, ATPO, ATg, 
PTGO 

Níveis elevados de TSH e doença autoimune da 
tiróide podem afetar negativamente a gravidez e o 
parto. 
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6. Conclusão 
 

Atualmente, a diabetes e o hipotiroidismo são as duas doenças endócrinas mais comuns 

mundialmente. A sua associação tem sido documentada ao longo dos anos. Contudo, a 

natureza desta associação é complexa e carece ainda de investigação adicional na tentativa 

de explicar os processos fisiopatológicas da interação destas duas patologias na história 

natural da doença, incluindo as complicações multissistémicas associadas a ambas. 

 

Na DMT1, devido ao seu carácter autoimune, há evidência desta ser mais prevalente em 

doentes com hipotiroidismo autoimune, com presença de anticorpos contra a tiróide. O 

mecanismo envolvido nestas patologias sugere uma forte componente genética e 

desregulação do sistema imunitário. 

 

Na DMT2, observa-se também uma forte associação com o hipotiroidismo primário e 

hipotiroidismo subclínico. Ambas as patologias tiroideias contribuem para um aumento 

da resistência à insulina, que é o principal mecanismo para o desenvolvimento de DMT2. 

Para além disso, tem demonstrado ser um fator de risco para o surgimento e agravamento 

de complicações tanto microvasculares como macrovasculares da diabetes, incluindo as 

doenças cardiovasculares, a principal causa de mortalidade nesta população. 

 

Também na DG se observa uma associação com o hipotiroidismo, na medida em que se 

relatam piores outcomes (como por exemplo aborto espontâneo, diabetes gestacional e 

rutura prematura de membranas) nos períodos gestacional e neonatal, assim como no 

momento do parto. Estas mulheres apresentam um risco de desenvolver DM ao longo da 

vida, pelo que se torna imperativo um rastreio vitalício desta patologia. 

 

A metformina e a levotiroxina têm um papel fulcral no controlo de ambas doenças, sendo 

os fármacos de primeira linha no tratamento da DMT2 e hipotiroidismo, respetivamente.  

Estudos demonstram um potencial benefício no tratamento do hipotiroidismo para 

melhorar a resistência à insulina e a dislipidemia em doentes diabéticos. A levotiroxina 

mostrou também diminuir a taxa de excreção urinária de albumina, o que protege os rins 

destes doentes e pode ajudar a atrasar a progressão da doença renal.  

A metformina tem um efeito protetor no hipotiroidismo em doentes diabéticos, ao reduzir 

a TSH sem afetar significativamente os níveis séricos de outras hormonas da tiróide. Esta 

redução da TSH foi relacionada com a melhoria da sensibilidade à insulina. 

Apesar destes resultados, ainda não é certo o papel do tratamento destas patologias na 

associação de ambas, pelo que mais estudos são necessários de forma a provar este ponto. 
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Contudo, o controlo apertado das duas doenças por si só parece ser um fator fundamental 

para prevenir a progressão de ambas e a associação de complicações de cada patologia. 

 

O tratamento da diabetes sofre constantes inovações promissoras para o controlo da 

doença, como terapia complementar à atual primeira linha, a metformina. Fármacos como 

as classes dos inibidores da SGLT2 e agonistas da GLP1 têm tido cada vez mais enfoque 

nas guidelines de tratamento destas doenças. Esta área, potencialmente por ser recente, 

não tem ainda sustentação científica suficiente para a aplicação destas terapêuticas no 

tratamento da associação entre as duas patologias em causa, além dos seus benefícios no 

tratamento da diabetes. Portanto, estas classes farmacológicas devem ser alvo de estudos 

de investigação.  

 

De modo geral, apesar da associação entre o hipotiroidismo e a diabetes, os mecanismos 

específicos dessa relação ainda não estão completamente esclarecidos. Assim, torna-se 

necessário realizar mais pesquisas para investigar as causas subjacentes desta associação e 

desenvolver abordagens diagnósticas e terapêuticas direcionadas para o tratamento dos 

doentes que padecem de ambas as patologias.  

 

Em suma, podemos concluir que há uma necessidade de monitorização da função tiroideia 

em doentes diabéticos. O rastreio analítico apertado e periódico destes doentes beneficia a 

prevenção do surgimento das doenças e complicações inerentes às mesmas.  
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