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Introdução

A hiperplasia adrenal congênita (HAC) é 
uma doença com significativa morbimortali-
dade, frequentemente sub-diagnosticada no 
período neonatal, principalmente em crianças 
do sexo masculino, antes de sua inclusão nos 
testes de triagem neonatal. O diagnóstico e tra-
tamento precoces são disponíveis e capazes de 
prevenir as complicações pós-natais. Estas ca-
racterísticas, associadas a um teste de triagem 
de execução fácil, fizeram com que a HAC fos-
se incluída nos programas públicos de triagem  
neonatal.1

Tendo em vista a importância desse tema, a 
Sociedade Brasileira de Pediatria e seu Departa-
mento Científico de Endocrinologia, decidiram 
redigir esse Documento para atualizar os Pedia-
tras sobre a triagem neonatal no diagnóstico e 
tratamento da HAC.

O que é hiperplasia adrenal  
congênita e quais são suas  
principais causas?

Hiperplasia adrenal congênita (HAC) é o 
termo utilizado para caracterizar um conjunto 
de doenças, de herança autossômica recessiva, 
potencialmente letais, resultantes da deficiên-
cia de uma das enzimas responsáveis pela sín-
tese de cortisol nas glândulas adrenais (Figura 
1). 

Em populações caucasianas, 90 a 95% dos 
casos de HAC ocorrem por redução da atividade 
da enzima 21-hidroxilase (21OH).2-4 A HAC resul-
tante da deficiência da enzima 21-hidroxilase 
(HAC-21OH) é causada por mutações no gene 
CYP21A2, que codifica a enzima CYP21A2, e re-
sultam em diferentes comprometimentos da ati-
vidade enzimática e amplo espectro de formas 
clínicas. 
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Na maioria dos grupos étnicos, a deficiência de 11β-hidroxilase corresponde a segunda causa 
mais comum (5% dos casos). Mas, no Brasil essa deficiência é muito rara e a da 17α-hidroxilase é a 
segunda causa de HAC.5

Figura 1. Esteroidogênese adrenal. A enzima 21-hidroxilase (P450c21) catalisa a conversão da 17-OH-
progesterona em 11-desoxicortisol e da progesterona em desoxicorticosterona. A diminuição de sua atividade 
causa prejuízo na síntese de cortisol, com consequente aumento compensatório na produção do ACTH (hormônio 
adrenocorticotrófico), hiperplasia do córtex adrenal e estímulo da produção excessiva dos precursores do cortisol. 
Estes precursores são desviados para a síntese de andrógenos adrenais.

nosso meio, variando de 1:10.000 a 1:18.000 
nascidos vivos.7-10

Quais são as manifestações  
clínicas da hiperplasia adrenal 
congênita?

As manifestações clínicas da deficiência da 
21OH estão correlacionadas com o grau de defi-
ciência enzimática. Os sinais e sintomas podem 

A incidência da HAC-21OH varia de acordo 
com a população estudada. Em 1993, Pang et al. 
coletaram dados de 29 programas de triagem 
neonatal existentes em 13 países e estimaram 
que a incidência mundial para a forma clássica, 
a partir dos dados de 6,5 milhões de recém-nas-
cidos, foi de 1:15.000 nascidos vivos, variando 
de 1:10.000 a 1:14.000 na maioria das popu-
lações caucasianas.6 Estudos recentes realiza-
dos na população brasileira demonstraram que 
a HAC também possui frequência elevada em 
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ser decorrentes da deficiência de glicocorticoi-
de, associada ou não à deficiência de mineralo-
corticoide, e do excesso de andrógenos nos pe-
ríodos pré- e pós-natal. 

As formas clínicas da HAC-21OH são tradi-
cionalmente divididas em dois grandes grupos: 
Forma clássica, com manifestações ao nascimen-
to e subdividida em forma perdedora de sal (PS) 
e virilizante simples (VS)1, 2 e Forma não clássica, 
cujos sintomas se iniciam tardiamente, podendo 
ser na infância, puberdade ou vida adulta, mas 
com intensidades e complicações muito menos 
graves que a forma clássica. 

Na forma clássica VS, os pacientes são carre-
adores de mutações que resultam em 3-7% de 
atividade residual da 21OH causando total com-
prometimento da atividade enzimática.1 Caracte-
riza-se, no sexo feminino, por virilização pré-natal 
da genitália externa, que varia desde clitorome-
galia isolada até a aparência semelhante a de uma 
genitália masculina, porém sem a presença de gô-
nadas palpáveis.11 Esta forma clínica também cau-
sa virilização pós-natal em ambos os sexos, com 
aumento progressivo do clitóris ou pênis, surgi-
mento precoce dos pelos pubianos, aumento da 
massa muscular, acne e engrossamento da voz.12 
Ocorre também, incremento da velocidade de 
crescimento e avanço da idade óssea resultando 
em fechamento epifisário precoce e baixa estatu-
ra final.1-3 Todos os recém-nascidos com atipia ge-
nital (AG) e sem gônadas palpáveis no períneo ou 
na região inguinal, devem ser investigados para 
HAC, antes mesmo da alta do berçário e do resul-
tado do cariótipo, por  esta ser a principal causa 
de AG e pelo fato da forma perdedora de sal ser 
potencialmente letal.13,14 

A forma clássica PS, corresponde a 70-75% 
das formas clássicas.1 Estes pacientes são carre-
adores de mutações que resultam em compro-
metimento total ou quase total da atividade en-
zimática (< 2%). O comprometimento na síntese 
de aldosterona resulta em perda de peso segui-
da de desidratação hiponatrêmica nas primeiras 
semanas de vida, com potencial evolução para 
choque hipovolêmico e óbito, se o diagnóstico 
não for precoce. Essa manifestação, conhecida 
como crise de perda de sal, surge, em geral, entre 

o 8º e 15º dias de vida. As manifestações hipe-
randrogênicas de virilização também ocorrem na 
forma perdedora de sal.2,3

Como fazer a suspeita  
diagnóstica da hiperplasia  
adrenal congênita?

A virilização da genitália externa no recém-
-nascido do sexo feminino com forma clássica da 
HAC-21OH, é o principal sinal clínico da doença. 
Nos recém-nascidos do sexo masculino, os sinais 
clínicos estão ausentes ou pouco evidentes ao 
nascimento; neles o diagnóstico só é realizado 
com a crise de desidratação hiponatrêmica e hi-
percalêmica nos primeiros dias de vida nos afe-
tados pela forma clássica perdedora de sal, ou na 
infância pela investigação de sinais de antecipa-
ção puberal nos pacientes com a forma virilizan-
te simples. 

A deficiência enzimática da HAC determi-
na o acúmulo de metabólitos precursores da 
síntese de cortisol e da aldosterona, principal-
mente a 17OH-progesterona (17OHP), que está 
geralmente muito elevada nos pacientes sinto-
máticos com as formas clássicas. O diagnósti-
co laboratorial é confirmado por sua dosagem,  
geralmente > 50 ng/mL, porém em situações 
de uso materno de corticosteroide no final da 
gestação os valores de 17OHP na triagem  ne-
onatal podem ser menores15. Os andrógenos 
como androstenediona e testosterona também 
estão elevados nesses pacientes.1-3 Ressalta-se 
que, mesmo em meninos não afetados, até os 6 
meses de idade, os valores séricos de testoste-
rona encontram-se elevados em decorrência da 
mini puberdade fisiológica; nesta situação deve-
-se valorizar os valores de androstenediona e  
17OH-progesterona. 

Qual é o objetivo da triagem neonatal 
para a hiperplasia adrenal congênita?

Os programas de triagem neonatal focam 
na investigação das formas clássicas da HAC. 



Hiperplasia adrenal congênita: triagem neonatal

4

Isso porque, quando não diagnosticadas preco-
cemente, elas podem evoluir com complicações 
potencialmente graves, tais como perda de sal 
com desidratação hiponatrêmica em ambos os 
sexos, erros de determinação do sexo feminino 
ao nascimento e pseudo-puberdade precoce, es-
pecialmente no sexo masculino, com comprome-
timento da altura final.1

A triagem possibilita o diagnóstico precoce 
da doença, previne e/ou atenua a gravidade da 
crise perdedora de sal, além de evitar compli-
cações em longo prazo, principalmente as re-
lacionadas à hiponatremia neonatal, tais como 
retardo mental e/ou déficits cognitivos1,9,10. Além 
disso, a triagem possui o benefício do diagnósti-
co neonatal da forma clássica virilizante simples, 
o que permite a imediata correção de erros de 
registro de sexo social em meninas com viriliza-
ção genital importante e a instituição da terapia 
de reposição hormonal9,10,15, prevenindo o de-
senvolvimento de pseudo-puberdade precoce 
e comprometimento da estatura final em ambos 
sexos.

Quando os programas de triagem 
neonatal para hiperplasia adrenal 
congênita tiveram início?

Nos Estados Unidos, o Alasca, no final da dé-
cada de 1970,  foi o primeiro estado a incluir a 
HAC no programa de triagem neonatal, pois a in-
cidência desta doença é  muito elevada entre os 
esquimós Yupik (1:282).16 Desde 2009, todos os 
50 estados dos Estados Unidos e mais 12 outros 
países, incluindo França, Suécia, Suíça, Japão e 
Holanda, adotaram a triagem neonatal para HAC.3

No Brasil, o Estado de Goiás foi o primeiro a 
adotar o programa de triagem da HAC, com ver-
bas do próprio Estado, sendo seguido pelo Es-
tado de Santa Catarina. Alguns Estados, como 
Bahia, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e São 
Paulo implementaram projetos pilotos e em de-
zembro de 2012, o Ministério da Saúde anunciou 
a inclusão da HAC no Programa Nacional de Tria-
gem Neonatal (PNTN), inicialmente em 9 esta-
dos.10,17 (Figura 2).

Figura 2. Mapa da incidência da hiperplasia adrenal 
congênita no Brasil10.

Por que a triagem neonatal para 
hiperplasia adrenal congênita é 
indicada?

Apesar da sua eficácia, sobretudo no diag-
nóstico da forma clássica perdedora de sal, um 
dos grandes problemas da triagem da HAC é a 
elevada frequência de resultados falso-positivos 
(FP).1,10,18 Considerando que em países desenvol-
vidos, de forma geral, a HAC é adequadamente 
diagnosticada sem a triagem neonatal, diversos 
estudos não consideraram esta triagem custo-
-efetivo.19

Entretanto, dados de aproximadamente 210 
pacientes do Hospital das Clínicas de São Paulo 
(HCFMUSP), diagnosticados clinicamente, antes 
da Triagem Neonatal, mostrou uma proporção 
menor de pacientes do sexo masculino com a 
forma perdedora de sal, sugerindo perda do 
diagnóstico por óbito no período neonatal. Além 
disso, uma parcela significativa dos pacientes 
possuía diagnóstico tardio, com presença de co-
morbidades, como a pseudo-puberdade precoce, 
muitas vezes necessitando da adição de medica-
ções de custo elevado para bloquear a puberda-
de e recuperar o potencial de altura final. Resul-
tados semelhantes foram observados em outros 
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serviços universitários brasileiros, a exemplo da 
Universidade Federal da Bahia.

Tem-se debatido sobre a necessidade da tria-
gem para HAC em meninas, considerando-se que 
a atipia genital é uma característica evidente ao 
nascimento, o que facilitaria o diagnóstico pre-
coce. No Texas, onde a HAC está incluída no pro-
grama de triagem, observou-se que o diagnós-
tico foi possibilitado apenas pelo resultado do 
teste neonatal em 8/15 crianças com as formas 
clássicas sendo que a atipia genital não foi iden-
tificada ao nascimento em 3/8 meninas.20 Ainda, 
no Brasil, dados do Programa de Triagem Neona-
tal do Rio Grande do Sul demonstraram erros de 
registro civil em 2/9 meninas com ambiguidade 
genital, sendo possível o ajuste após o adequado 
diagnóstico da doença15. Dados não publicados 
do HCFMUSP, sugerem realidade ainda pior, a 
atipia genital não foi identificada ao nascimen-
to em 40% das meninas, sendo que 16% delas 
foram registradas no sexo social masculino e 
metade destas últimas, por terem tido diagnós-
tico muito tardio, cresceram no sexo social mas-
culino. No Estado de Goiás, que tem realizado a 
triagem da HAC, 28% das pacientes com atipia 
genital só tiveram sua identificação após o teste 
da triagem.21

Esses dados reforçam a importância da Tria-
gem Neonatal para HAC para ambos os sexos em 
todo o Brasil.

Como é feita a triagem neonatal  
para hiperplasia adrenal congênita  
no Brasil? 

O processo de triagem consiste na coleta do 
sangue por meio de uma punção no calcanhar 
em cartões de papel-filtro, idealmente dois  a 
cinco dias após o nascimento.22 A dosagem da 
17OHP é realizada nas amostras de todos os re-
cém-nascidos. Em seguida, são determinados os 
limites de convocação para nova coleta em papel 
de filtro (resultados moderadamente alterados) 
e de emergência (resultados muito elevados) 
para imediata consulta médica e coleta de exa-
mes confirmatórios séricos.10,23

Na prática, a idade na coleta de amostras varia 
no Brasil. A maioria dos estados realiza entre o 4º 
e o 7º dia de vida nas Unidades Básicas de Saú-
de, enquanto que o estado de São Paulo as realiza 
48-72 horas após o parto nas maternidades priva-
das ou nos hospitais públicos da Grande São Pau-
lo. Todas as amostras são então enviadas para os 
laboratórios de referência de triagem neonatal.

As técnicas disponíveis para a dosagem da 
17OHP neonatal incluem radioimunoensaio 
(RIA), testes imunoenzimáticos -enzyme-linked 
immuno absorbent assay (ELISA) e testes imuno-
fluorimétricos (FIA). O método imunofluorimé-
trico dissociation-enhanced, lanthanide fluores-
cence immunoassay (DELFIA®) tem sido o mais 
utilizado para a triagem inicial.24

Existe diferença na triagem neonatal 
do recém-nascido a termo versus 
o recém-nascido pré-termo ou em 
situações especiais?

Sim. Aproximadamente 70% dos resultados 
falso-positivos na triagem da HAC são devidos à 
prematuridade e/ou baixo peso ao nascer.1,6,10,25-29

Quais são as causas de resultados 
falso-positivos e falso-negativos  
na triagem neonatal para  
hiperplasia adrenal congênita?

Prematuridade e baixo peso ao nascer são as 
principais causas de resultados falso-positivos na 
triagem neonatal para HAC.10,27-29 Considerando, 
que no Brasil a ultrassonografia obstétrica não 
é realizada rotineiramente para se aferir a idade 
gestacional, tem-se adotado no país a padroniza-
ção dos valores de normalidade da 17OHP de acor-
do com a faixa peso do recém-nascido (<1500g,  
1500-2000g, 2001-2500g e >2500g).8,10

A coleta de amostras antes de 24-48 horas de 
vida pode prejudicar a precisão diagnóstica da 
triagem neonatal, contribuindo para a ocorrência 
de resultados falso-negativos, com alguns dos re-
cém-nascidos gravemente afetados apresentan-
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do valores de 17OHP neonatal apenas moderada-
mente aumentados, quando submetidos à coleta 
precoce de amostras (< 48 horas de vida).8,30,31

A administração de glicocorticoides à mãe no 
periparto, ou ao recém-nascido previamente à 
coleta da amostra neonatal, são fatores que con-
tribuem para resultados falso-negativos. Nestes 
casos, a triagem da HAC é ainda recomendada, 
mas o uso da medicação deve ser registrado no 
formulário de pedido.32 A realização de uma se-

gunda amostra de controle pode revelar valores 
mais elevados preditores da doença.15

A transfusão sanguínea é outro fator relacio-
nado a resultados falso-negativos. Se um bebê 
necessitar de uma transfusão, deve ser obtida 
uma amostra de sangue antes da transfusão ou, 
no mínimo, 5 dias após.31.

O Quadro 1 sumariza as principais causas de 
resultados falso-positivos e falso-negativos da 
17OHP na triagem neonatal da HAC.

Quadro 1. Causas de resultados falso-positivos e falso-negativos da 17OHP na triagem neonatal da hiperplasia 

adrenal congênita.

Resultados falso-positivos Resultados falso-negativos

•	 Recém-nascidos: 
–	 Prematuros, 
–	 Baixo peso, 
–	 Desidratados, 
–	 Ictéricos,
–	 Submetidos a estresse neonatal.

•	 Metodologia utilizada (reação cruzada com 
outros esteroides)

•	 Recém-nascidos:
–	 Tratados com corticosteroide, ou cujas 

mães foram tratadas com corticosteroide 
durante a gestação,

–	 Submetidos a transfusão sanguínea.
•	 Coleta do exame do teste do pezinho antes 

do 2º dia de vida.

Como interpretar o resultado da 
17OHP na triagem neonatal para 
hiperplasia adrenal congênita?

O resultado da 17OHP no Teste de Triagem 
Neonatal deve levar em consideração o peso ao 
nascimento e a idade da coleta (Quadro 2), além 
das causas de resultados falsos-positivos e fal-
sos-negativos discutidas anteriormente

Na maior parte dos Estados brasileiros, se-
guindo orientações do Minsitério da Saúde,  é uti-
lizado o percentil 99,0 como ponto de corte para 
a 17OHP.8 Estudo realizado pelo HCFMUSP em 
parceria com Serviço de Referência em Triagem 
Neonatal do Estado São Paulo (APAE-SP) mostrou 
que a utilização do percentil 99,8 foi capaz de au-
mentar o valor preditivo do teste, sem incorrer na 
presença de resultados falso negativos.33

Os valores abaixo do percentil de corte são 
considerados normais. Aqueles com valores aci-
ma de 2 vezes o percentil de corte são considera-

dos altamente suspeitos e receberão convocação 
de emergência para consulta médica e realização 
de exames confirmatórios séricos. Valores mo-
deradamente elevados (acima do percentil de 
corte, mas menor que seu dobro) terão a coleta 
no papel-filtro repetida e os critérios de avalia-
ção serão os mesmos para a primeira amostra. Se 
a nova amostra neonatal não apresentar valores 
normais, o recém-nascido deverá ser encaminha-
do para consulta médica e mantido em acompa-
nhamento até que haja uma definição diagnósti-
ca ou a normalização da 17OHP sérica.33-35

Os recém-nascidos, com resultados positivos 
serão encaminhados para a consulta médica e 
deverão receber atenção especial para a avalia-
ção de presença de atipia genital nas meninas 
ou presença de “hipospádia” em bebês de sexo 
social masculino sem a presença de testículos 
palpáveis no períneo ou região inguinal. Aque-
les com resultados bastante elevados devem ser 
examinados com urgência a fim de evitar ou mi-
nimizar a crise de perda de sal. 
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Qual a conduta a ser tomada  
quando do recebimento de resultado 
alterado na triagem neonatal para 
hiperplasia adrenal congênita?

Dependendo da magnitude da elevação dos 
valores alterados em papel de filtro, a segunda 
coleta poderá ser realizada em papel filtro ou 
será necessária a realização de testes confirma-
tórios no soro e consulta médica imediata. 

O Quadro 2, mostra  a recomendação do Mi-
nistério da Saúde, usando como variáveis: o peso 
ao nascimento (<1499g, 1500-1999g, 2000-
2499g e >2500g), tempo de vida no momento 
da coleta (3º-5º dia) e definindo como ponto de 
corte para a 17OHP, o P. 99%. Recém-nascidos 

com valores de 17OHP ≤ P. 99% serão conside-
rados como normais. Valores de 17OHP > P.99%  
e < 2 vezes o P.99%, será considerado como au-
mento moderado, devendo repetir segunda do-
sagem em papel de filtro. Valores de 17-OHP > 
P. 99% e > 2 vezes o P. 99%, serão considerados 
altamente suspeitos e as crianças serão convo-
cadas para avaliação médica e testes confirma-
tórios. 33,35

O Quadro 3 mostra a recomendação da Uni-
versidade de São Paulo, usando como variáveis 
para triagem neonatal da 17-OHP: peso ao nas-
cimento (<1500g, 1500-2000g, 2001-2500g e 
>2500 g), tempo de vida no momento da coleta 
(<72 h ou > 72 horas de vida) e o ponto de corte 
para 17OHP situado no P.99.8%. 33,35

Quadro 2. Conduta a ser tomada quando do recebimento dos resultados da triagem nenonatal da 17OHP no papel 
de filtro, de acordo com peso ao nascimento,  tempo de vida na coleta (3º-5º dia), utilizando o P.99% recomendado 
pelo Ministério da Saúde.

Peso ao nascimento 
(g)

17OHP (ng/mL) 
Entre 3º-5º dia de vida

17OHP (ng/mL) 
Entre 3º-5º dia de vida

17OHP (ng/mL) 
Entre 3º-5º dia de vida

< 1500 <110 ≥ 110 e < 220 ≥ 220

≥ 1501-1999 < 43 ≥ 43 e < 86 ≥ 86

≥ 2000-2499 <28 ≥ 28 e < 56 ≥ 56

≥ 2501 <15 ≥ 15 e < 30 ≥ 30

Interpretação 17OHP normal 17OHP elevada 17OHP muito elevada

Conduta
Desnecessário novas 

investigações
Repetir dosagem  
em papel-filtro

Convocação de emergência  
para teste confirmatório sérico

Quadro 3. Conduta a ser tomada quando do recebimento dos resultados da triagem nenonatal da 17OHP no 
papel de filtro (ng/ml), de acordo com o peso ao nascimento  tempo de vida na coleta (< 72 e > 72 horas) para a 
convocação de segunda coleta em papel de filtro e para convocação de emergência com coleta de soro, utilizando o 
percentil 99,8, recomendado pela USP-SP.

Peso ao 
nascimento  

(g)

Resultado da 17OHP (ng/mL) de acordo com a idade  
da coleta da triagem neonatal e o peso ao nascimento

<72 h >72 h <72h >72h <72h >72h

<1500 <120 <173 120-240 173-346 >240 >346

1500-2000 <71 <90 71-142 90-180 >142 >180

2001-2500 <39 <66 39-78 66-132 >78 >132

>2500 <20 <25 20-40 25-50 >40 >50

Interpretação 17-OHP normal 17-OHP elevada 17-OHP muito elevada

Conduta Desnecessário novas 
investigações

Repetir dosagem  
em papel-filtro

Convocação de emergência  
para teste confirmatório sérico
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Como confirmar laboratorialmente  
a suspeita diagnóstica da  
hiperplasia adrenal congênita?

São encaminhados para coleta de testes 
confirmatórios séricos, aqueles RNs cujos valo-
res da primeira amostra em papel de filtro são 
altamente suspeitos (>2 vezes, o percentil de 
corte) e aqueles cuja segunda amostra em papel 
de filtro permaneceu alterada (Quadros 2 e 3). 

As amostras de soro serão utilizadas para as 
dosagens da 17OHP, cortisol, androstenediona, 
testosterona, sódio, potássio. Embora não façam 
parte do Protocolo Clínico de Diretrizes Tera-
pêuticas do Ministério da Saúde, alguns Serviços 
também solicitam ureia, creatinina, glicemia e 
gasometria, uma vez que muitos recém-nascidos 
com atraso na realização da triagem neonatal, 
chegam nas consultas gravemente desidratados, 
acidóticos, hipovolêmicos e hipoglicêmicos. 

A coleta rápida e envio imediato das amos-
tras para o Laboratório de Triagem Neonatal 
visa permitir tempo hábil para realização do 
diagnóstico e tratamento precoce dos afetados 
com a forma perdedora de sal.35 Em pacientes 
com genitália atípica, a determinação do sexo 
genético pode ser guiada pela realização de ca-
riótipo, exame que demora em média 30 dias, 
ou da realização da reação de polimerização em 
cadeia para sequências do cromossomo Y, téc-
nica de resultado mais rápido e já disponível 
em vários estados.

Quais são as peculiaridades  
da dosagem da 17OHP na  
confirmação diagnóstica da HAC?

Diferentes metodologias são utilizadas na 
dosagem sérica da 17OHP, destacando-se o ra-
dioimunoensaio (RIA), imunoensaios e a croma-
tografia líquida acoplada à espectrometria de 
massas em tandem (LC-MS/MS). Esta última me-
todologia tem a vantagem de dosar simultane-
amente mais de um composto esteroide, sepa-
rando-os por peso molecular e não por reações 

antígeno-anticorpo, o que confere especificida-
de maior e interferência menor das reações cru-
zadas entre diferentes analitos.1

Entretanto, 7% a 17% dos casos com resul-
tados falso-positivos em papel de filtro ainda 
não apresentam normalização da 17OHP no tes-
te confirmatório sérico. Estes recém-nascidos as-
sintomáticos e que permanecem com resultados 
alterados necessitarão de seguimento clínico e 
laboratorial até que haja definição diagnósti-
ca ou normalização da 17OHP sérica.29,35,36 Este 
procedimento eleva os custos para o sistema de 
saúde e causa ansiedade às famílias, o que evi-
dencia a necessidade da padronização de testes 
confirmatórios com maior especificidade.37

Tem sido proposto, para a otimização dos 
testes confirmatórios, que o valor preditivo po-
sitivo (VPP) da concentração sérica elevada da 
17OHP pode ser melhorado se interpretada em 
conjunto com outros esteroides, como cortisol, 
androstenediona e 21-desoxicortisol. Adicio-
nalmente, outras metodologias têm sido avalia-
das, tais como a dosagem da 17OHP por LC-MS/
MS, bem como a dosagem da androstenediona, 
cortisol, 21-desoxicortisol pelo mesmo méto-
do. Outra maneira de se melhorar significativa-
mente o VPP dos testes confirmatórios é a de se 
avaliar as razões entre os esteroides, tais como 
17OHP/cortisol, 17-OHP+androstenediona/cor-
tisol e 17-OHP+21-desoxicortisol/cortisol.38,39

Quando indicar exames de imagem 
nos pacientes com suspeita de 
hiperplasia adrenal congênita?

Recém-nascidos com atipia genital e eleva-
ção da 17OHP no teste de triagem neonatal, de-
vem realizar ultrassonografia para identificação 
de útero e, se possível, ovários e auxílio na defi-
nição do sexo genético. No entanto, é necessário 
que o exame seja realizado por profissional expe-
riente na identificação de estruturas mullerianas 
em recém-nascidos. A presença de genitália inter-
na feminina (útero e ovários) em RN com altera-
ção de 17OHP muito elevada sugere fortemente 
tratar-se de menina virilizada.
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Quando indicar testes  
confirmatórios moleculares?

Além dos métodos hormonais para confir-
mação diagnóstica de um teste de triagem posi-
tivo, a pesquisa de mutações no gene da 21-hi-
droxilase (CYP21A2) tem também sido proposta 
como teste confirmatório, em análise de amos-
tras de DNA do sangue periférico ou do papel 
de filtro.15,36,40,41

Porém, a biologia molecular não é essencial 
na confirmação diagnóstica dos recém-nascidos 
sintomáticos e com testes hormonais claramente 
alterados; sua maior utilidade seria em descartar 
a doença em pacientes assintomáticos com va-
lores persistentemente elevados, diminuindo o 
tempo de acompanhamento desnecessário. Um 
exemplo prático são os casos de recém-nascidos 
do sexo masculino assintomáticos com valores 
moderadamente elevados, nos quais a biologia 
molecular seria importante para diferenciá-los 
entre portadores da forma virilizantes simples, 
forma não clássica ou de resultados falso-positi-
vos15. Em estudo prévio, observou-se que alguns 
dos casos falso-positivos demoraram de 6 a 12 
meses para normalizarem os valores de 17OHP 
sérica, o que eleva o custo da triagem e causa 
grande estresse emocional às famílias.36

O último Consenso da Endocrine Society42, 
recomenda testes moleculares nas seguintes 
situações: (1) Resultados dos hormônios adre-
nocorticais após teste de estímulo com ACTH 
forem inconclusivos; (2) Dosagem hormonal não 
puder ser feita com segurança (ex: uso atual de 
glicocorticoide); ou (3) Para aconselhamento ge-
nético.

Como efetuar o tratamento das  
formas clássicas de hiperplasia 
adrenal congênita diagnosticadas  
na triagem neonatal?

Os objetivos gerais do tratamento da HAC-
-21OH são suprir as deficiências de glicocorticoi-
de e mineralocorticoide a fim de: prevenir a crise 

de insuficiência adrenal, reduzir a hipersecreção 
adrenocortical dos esteroides androgênicos, 
promover crescimento e puberdade adequados, 
com preservação do potencial de altura final. 
Deve-se evitar o excesso de glicocorticoide no 
tratamento da doença. 

O tratamento é indicado para todos os pacien-
tes com a forma clássica da doença. Na infância 
são preconizados glicocorticoides de curta ação 
por via oral,1 cujas doses de manutenção são: hi-
drocortisona 10 a 15 mg/m2 por dia e acetato de 
cortisona 18 a 20 mg/m2, divididos em 3 tomadas.

Vale ressaltar que o acetato de hidrocorti-
sona/cortisona em comprimido e em suspen-
são não são bioequivalentes. A suspensão é 
inadequada para controle da HAC, pois não há 
uma distribuição uniforme da medicação na so-
lução.1 O recomendável é diluir um comprimido 
macerado em pequena quantidade de líquido 
imediatamente antes da administração. Infeliz-
mente, o acetato de cortisona e hidrocortisona, 
sob a forma de comprimidos, não são comercia-
lizados no Brasil, requerendo seu preparo em 
farmácias de manipulação, o que pode levar a 
problemas de controle de qualidade e biodispo-
nibilidade com potencial de alterar a resposta 
terapêutica. É necessário, com urgência, que o 
Minisitério da Saúde a agências reguladoras 
como a ANVISA, busquem soluções imediatas 
para esse problema.

Para os portadores da forma clássica perde-
dora de sal, o tratamento inclui além da reposi-
ção de glicocorticoide, a reposição de mineralo-
corticoide:1,3 9α-fluor-hidrocortisona (acetato de 
fludrocortisona) na dose de 100-200 mcg/dia no 
período neonatal.  Existe uma ampla variação da 
necessidade de dose de reposição entre os re-
cém-nascidos, com dose média inicial até o sex-
to mês de vida de aproximadamente 200 mcg/
dia. A necessidade de mineralocorticoide tende 
a diminuir após os primeiros meses de vida, prin-
cipalmente devido à melhora da imaturidade 
renal presente ao nascimento. A dose deve ser 
ajustada de acordo com a pressão arterial e valo-
res de renina. A dose média aos 2 anos de idade 
fica, geralmente, em torno de 100-150 mcg/dia e 
aos 4 anos, em torno de 50 mcg/dia.41
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Para as crianças em aleitamento materno ex-
clusivo ou em uso de fórmulas infantis, é essen-
cial a oferta de cloreto de sódio (sal de cozinha) 
na dose de 1 a 2 g/dia, diluído em 20-30 mL de 
água e oferecido entre as mamadas. A quantida-
de de sódio no leite materno/fórmulas é insufi-
ciente para suprir a demanda desses pacientes.3

O Quadro 4 sumariza o tratamento das for-
mas clássicas da hiperplasia adrenal congênita42 
para crianças e adolescentes em fase de cresci-
mento42.

Os pacientes e familiares deverão ser orien-
tados sobre a prevenção, reconhecimento dos 
sintomas e as modificações do tratamento du-
rante situações de estresse. Se a ingestão oral 
não estiver comprometida, durante situações 
de estresse (ex: temperatura > 38,5ºC, cirurgia, 
grande trauma), a dose do glicocorticoide deve-

rá ser duplicada ou triplicada enquanto durar o 
estresse. O último Guideline da Endocrine Socie-
ty sugere, em situações de estresse, ao invés de 
administrar a hidrocortisona ou cortisona de 8/8 
horas, como de costume, aumentá-la para uma 
quarta dose, administrando o medicamento de 
6/6 horas42. Se a ingestão oral estiver compro-
metida, deverá ser administrado hidrocortisona 
conforme descrito no Quadro 5. A dose do mine-
ralocorticoide não necessita ser aumentada em 
situações de estresse.

Adicionalmente, os pacientes e familiares 
deverão ser instruídos sobre o uso de um cartão, 
pulseira ou colar de identificação descrevendo 
que eles fazem uso crônico de corticoterapia de-
vido à hiperplasia adrenal congênita. 

O Quadro 6 sumariza as orientações a serem 
tomadas durantes sistuações de estresse.

Quadro 4. Terapia de manutenção de pacientes com formas clássicas de hiperplasia adrenal congênita, que se 

encontram em fase de crescimento41.

Medicamento Dose diária Distribuição das doses

Hidrocortisona  
(comprimidos)

10-15 mg/m2/dia 3 vezes ao dia

Cortisona  
(comprimidos)

18-20 mg/m2/dia 3 vezes ao dia

Fludrocortisona  
(comprimidos)

50-200 mcg/dia 1-2 vezes ao dia

Cloreto de sódio  
(sal de cozinha)

1-2 gramas/dia  
(17-34 mEq/dia)

Dividido em  
várias refeições

Quadro 5. Doses de hidrocortisona durante situações de estresse.

Faixa etária
Dose inicial de hidrocortisona  

(IM, ou EV)

Lactentes e pré-escolares 25 mg

Escolares 50 mg

Adolescentes 100 mg

*�Após a dose inicial, acima descrita, a terapia pode ser mantida, se necessário, com modificação das 
doses subsequentes para ½ a ¼ da dose inicial, administradas a cada 6 horas.
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Quadro 6. Orientações para o tratamento de pacientes com hiperplasia adrenal congênita durante situações de 

estresse.

Nome: ...................................................................................................  é tem Hiperplasia Adrenal Congênita

Faz uso de:
Acetato de Hidrocortisona, na dose de: ........................................................................................................ ; e

Acetato de Fludrocortisona, na dose de: ............................................................................................................

Na última consulta, em ......... /......... /................,	o peso era de ...............  Kg e a altura de .....................  cm

Em situaçoes de estresse, agir da seguinte forma:

Estresse Mínimo
–	 Exemplos: Imunização, resfriado sem febre, tosse.
–	 Conduta: Não há necessidade de modificar a dose do glicocorticoide.

Estresse leve
–	 Exemplos: Vômitos e diarreia, redução da ingesta oral, infecções com febre (até 38,5ºC), 

extração dentária simples, pequenas suturas, cirurgia sob anestesia local e traumas leves.
–	 Conduta: Dobrar ou triplicar a dose em uso do Acetato de Hidrocortisona, ou modificá-la de  

8/8 horas, para 6/6 horas, até resolução dos sintomas, quando retornará ao corticoide em uso  
na sua dose habitual.

Estresse moderado
–	 Exemplos: Desidratação, recusa alimentar, recuso alimentar, febre acima de 38,5ºC, cirurgias, 

extrações dentárias múltiplas.
–	 Conduta: Triplicar a dose em uso do acetato de hidrocortisona, por via oral. Se a ingestão oral 

não for possível, administrar dose de ataque de Hidrocortisona, IM/EV, de acordo com a idade 
(lactentes e pré-escolares: 25 mg; escolares: 50 mg; e adolescentes: 100 mg) (I); enquanto 
durar o stress (24-48 horas). Se o estresse persistir e a ingestão oral for impossibilitada, manter 
Hidrocortisona (30-50 mg/m2/dia, IM/EV), até resolução dos sintomas, quando retornará ao 
corticoide em uso na sua dose habitual.

Estresse grave
–	 Exemplos: Crise de perda de sal, choque, pneumonia grave, politrauma, queimadura grave, 

múltiplas fraturas, infecção sistêmica grave, cirurgia de grande porte.
–	 Conduta: Administrar dose de ataque de Hidrocortisona, IM/EV, de acordo com a idade (lactentes 

e pré-escolares: 25 mg; escolares: 50 mg; e adolescentes: 100 mg). Manter Hidrocortisona  
(50-100 mg/m2/dia, IM/EV), até resolução dos sintomas, quando retornará ao corticoide em uso 
na sua dose habitual. Em caso de crise de perda de sal: expandir e restaurar volume (EV),  
corrigir hiponatremia, hipercalemia e hipoglicemia

vida, com dosagens de sódio e potássio. Deve-se, 
a cada consulta, observar a aderência ao trata-
mento, o ganho pôndero-estatural, procurando-
-se evitar sinais de hiperandrogenismo ou de 
hipercortisolismo, hipo ou hipertensão, além de 
realizar exames complementares rotineiros (an-
drostenediona, 17-hidroxiprogesterona e para o 
sexo feminino também testosterona).

Segundo as recomendações do Ministério 
da Saúde16, a frequência das consultas deve 

Como fazer o acompanhamento  
dos pacientes com formas clássicas  
da hiperplasia adrenal congênita?

O acompanhamento dos bebês afetados de-
verá ser feito por equipe multidisciplinar. Depois 
de iniciado o tratamento, especialmente nos 
perdedores de sal, recomenda-se acompanha-
mento semanal durante os primeiros 2 meses de 
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ser gradualmente modificada de acordo com 
o tempo de vida da criança (Quadro 7). Valo-
res de Atividade de Renina Plasmática (ARP) 
ou de renina na metade inferior da normalida-
de indicam super-tratamento, associando-se 
com diminuição da velocidade de crescimento 
e hipertensão. A radiografia do punho e mão 
esquerda para idade óssea deve ser realizada 

anualmente, após a idade de 2 anos.17 Não se 
deve esperar normalização da 17OHP sérica 
nas formas clássicas; em pacientes com valores 
abaixo de 10ng/ml, deve-se observar a veloci-
dade de crescimento, já nos casos com valores 
da 17OHP abaixo de 5 ng/mL, recomenda-se 
reduzir a dose de glicocorticoide para evitar o 
super-tratamento. 

Quadro 7. Recomendações do Ministério da Saúde para frequência das consultas e exames dos pacientes com HAC.

Idade Frequência das consultas Exames sugeridos

2-6 meses 1/1 mês Sódio, Potássio
17-OHP

Androstenediona
Testosterona

Atividade da renina plasmática

6-12 meses 2/2 meses

>12 meses 3/3 ou 4/4 meses

Quando indicar  
a correção cirúrgica  
da genitália externa?

A genitoplastia feminizante deve ser reali-
zada antes dos 2 anos de idade e tem como ob-
jetivos corrigir a virilização da genitália, assim 
como permitir a sua funcionalidade.1 A cirurgia 
consiste na clitoroplastia, com manutenção da 
glande clitoriana tópica, ressecção do tecido 
fálico erétil, preservação do pedículo vásculo-
nervoso, abertura e ampliação do seio urogeni-
tal a fim de assegurar um orifício amplo e  sem 
estenose, dispensando a necessidade de cirurgia 
ou mesmo do uso de moldes para dilatação na 
idade adulta.43 Em pacientes com o diagnóstico 
tardio, a cirurgia feminizante só deve ser indica-
da após avaliação psicológica para definição da 
identidade de gênero. 

Quando indicar  
suporte psicológico?

Como toda doença crônica, é importante o 
acompanhamento psicológico para auxiliar na 
aceitação da doença pelo paciente e seus fami-

liares, na aderência à terapia e na adequação do 
sexo social com a identidade de gênero.44 

Considerações finais

O principal desafio à triagem para HAC é 
a determinação de um ponto de corte para a 
17OHP que resulte em adequado custo/benefí-
cio. A utilização de diferentes valores de refe-
rência, conforme a idade gestacional ou peso ao 
nascimento e idade à coleta são estratégias fre-
quentemente adotadas para tornar viável o pro-
cesso de triagem, promovendo redução da taxa 
de falso-positivos.

Para se atingir o objetivo da triagem neona-
tal todo o processo deve ser realizado de forma 
rápida para que o tratamento adequado seja ini-
ciado o mais precoce possível. Para isso é neces-
sário o trabalho conjunto do gestor municipal 
para o rápido envio das amostras neonatais, do 
Laboratório de Triagem, da rede complementar 
e do ambulatório especializado. O paciente com 
HAC deve ter seu seguimento realizado por uma 
equipe multiprofissional especializada, envol-
vendo pediatras, endocrinologistas, cirurgiões, 
psicólogos e enfermeiros. 
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O Quadro 8  faz um resumo de “red flags” a 
serem memorizadas pelos pediatras quando da 

avaliação de resultados alterados na triagem ne-
onatal para HAC.

Quadro 8. Aspectos a serem lembrados pelo pediatra quando da avaliação da triagem neonatal da hiperplasia 

adrenal congênita (HAC).

–	 A triagem neonatal para HAC reduz a demora diagnóstica, que provoca risco de vida, em 
pacientes do sexo masculino e o erro da designação do sexo em pacientes femininas 
virilizadas.

–	 Deve-se avaliar a possibilidade de resultados falsos positivos e falsos negativos

–	 Os resultados devem ser interpretados de acordo com o peso ao nascimento.

–	 O pediatra deve estar atento para dobrar ou triplicar a dose do glicocorticoide em vigência 
de situações de estresse.

–	 O pediatra que atua em unidades de pronto-atendimento deve estar atento para 
administrar hidrocortisona endovenosa associado à hidratação endovenosa com soro 
glicofisiológico em situações de estresse agudo, principalmente se o paciente apresentar 
vômitos, sinais de desidratação e hipotensão.

–	 O pediatra deve recomendar a administração de hidrocortisona endovenosa na indução 
anestésica de qualquer cirurgia.

–	 A confirmação diagnóstica, tratamento e acompanhamento da HAC devem ser feitos por 
especialistas, preferencialmente em centros terciários.
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