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Relação altura sentada/ altura e idade (anos) 
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Velocidade de Crescimento
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Questionário Pós-teste
Agora que você já estudou, responda com o que sabe.

Não volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realização do pós-teste.

Após terminar o pós-teste compare-o com o pré-teste e, se necessário, solucione as 
dúvidas utilizando o texto.

01.	 A baixa estatura é definida como altura abaixo do percentil 10 para idade e sexo.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 No período intrauterino, a velocidade de crescimento tem pico de 10 cm/mês, 
no quarto mês, e é fortemente influenciada por fatores nutricionais maternos, 
pelo insulin-like growth factor-2 (IGF-2) e pela insulina.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 Para calcular a velocidade de crescimento (VC), é necessário um intervalo mínimo 
de 1 ano.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 Crianças e adolescentes em qualquer idade devem ter sua estatura medida no 
estadiômetro de parede, com as pernas paralelas e em ângulo reto com os pés. 
Precisam encostar calcanhares, panturrilhas, glúteos e escápulas. A cabeça deve ser 
posicionada no “plano de Frankfurt” e os braços estendidos ao longo do corpo.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Condições que cursam com desproporções corporais podem ser mais perceptíveis 
com o passar dos anos, à medida que a criança cresce.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 Para o diagnóstico de desproporção corporal, é necessária a realização de radio-
grafias de membros superiores e inferiores, além de uma consulta com geneticista.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

07.	 Alguns exemplos de baixa estatura desproporcional são acondroplasia, 
hipocondroplasia e mucopolissacaridose.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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08.	 A envergadura é definida pela medida da distância entre os dedos médios de 
ambas as mãos com os braços esticados, paralelos ao plano do chão.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 As curvas Intergrowth-21 de peso, comprimento e perímetro cefálico são 
atualmente recomendadas para a classificação ao nascimento e acompanhamento 
de crianças prematuras até 64 semanas pós-concepção.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

10.	 A altura adulta reflete o impacto de vários fatores, sendo o ambiental o mais 
importante.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 Crianças sem estatura abaixo de 2 DP na curva de crescimento, mas que 
apresentam desvio do canal familiar (1,6 a 2,0 desvios padrão - DP da altura 
abaixo da estatura alvo) têm indicação de investigação de baixa estatura.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 Antecedentes familiares devem ser questionados, como idade de início e velocida-
de de progressão dos caracteres sexuais secundários dos pais, menarca materna, 
altura dos pais e irmãos, consanguinidade e idade no momento da concepção.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 Para meninas com baixa estatura, o cariótipo só deverá ser solicitado na presença 
de sinais dismórficos associados.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 A dosagem de Hormônio do Crescimento - GH sérico basal nunca será útil nos 
casos de suspeita da Deficiência do Hormônio do Crescimento - DGH, devido à 
sua variação circadiana.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Em condições, como retardo constitucional do crescimento e deficiência de GH, 
o avanço de idade óssea está presente.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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PRONAP-SBP
CICLO XXVI - NÚMERO 4

TEMA 3

Avaliação da criança com 
hipotireoidismo congênito

Texto Base:
Christina Cruz Hegner1

Daniela de Oliveira Franco Lube2

1	Endocrinopediatra do Hospital Universitário Cassiano Antonio de Moraes – UFES 
SRTN-ES – APAE Vitória – 2005 a 2022

2	Endocrinopediatra do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Glória – Vitória, ES 
SRTN-ES – APAE Vitória – 2008 a 2022
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01.	 O hipotireoidismo congênito (HC) é a doença endocrinológica mais comum na 
infância.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Alterações na hormonogênese tireoidiana são a causa mais prevalente de HC.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 O diagnóstico de HC deve ser feito pelo Teste do Pezinho, que é idealmente 
realizado entre o 3º. e o 5º. dias de vida.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 No Brasil, não há unanimidade quanto ao ponto de corte de Hormônio 
Tireoestimulante - TSH para o diagnóstico de HC, mas, na maioria dos estados 
brasileiros, valores de TSH sérico acima de 15 mUI/L são confirmatórios da doença.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Em recém-nascidos prematuros, deve-se repetir o Teste do Pezinho entre o 28º. 
e 30º. dias de vida para confirmação de HC, mesmo que o primeiro teste em 
papel-filtro seja normal.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, macroglossia, hérnia umbilical e 
icterícia persistente podem ser sinais e sintomas de HC.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Questionário Pré-teste

Responda com o que sabe.

Não se preocupe em acertar tudo antes de estudar o texto.

Também não se preocupe com o tempo que levará para respondê-lo. Não é uma prova 
com duração definida.

O mais importante é identificar onde você tem maior dificuldade. Isto o ajudará no 
estudo do tema.

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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07.	 O tratamento do HC é realizado com levotiroxina sódica e deve ser iniciado após 
os 30 dias de vida, quando confirmada a elevação de TSH.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

08.	 A dose de levotiroxina recomendada para tratamento do HC é em torno de  
10mcg/kg e deve ser ajustada baseando-se nos sinais clínicos da criança, nos 
primeiros 12 meses de vida.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 A ultrassonografia de tireoide pode ser uma grande aliada no diagnóstico do 
HC, principalmente se houver alterações de tamanho tireoidiano (disgenesia). 
Verdadeira [ ]   Falsa [ ]  Não sei [ ]

10.	 Crianças com Síndrome de Down têm maior chance de apresentar HC.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 Filhos de mães com hipotireoidismo durante a gestação podem apresentar 
elevação transitória de TSH neonatal, devido à passagem transplacentária de 
anticorpos antitireoidianos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 Crianças com HC têm mais chances de apresentarem malformações congênitas, 
principalmente cardíacas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 No Brasil, a maioria dos Serviços de Referência em Triagem Neonatal (SRTN), 
faz dosagem isolada de TSH neonatal em papel-filtro. Neste caso, pode ocorrer 
falso-negativo nos pacientes com hipotireoidismo central.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 Os testes de triagem neonatal com TSH acima de 10 mUI/L, na maioria dos SRTN, 
são confirmados pela dosagem sérica de TSH e T4 livre.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Cintilografia de tireoide pode ser útil no diagnóstico etiológico do HC, como nos 
casos de disgenesia tireoidiana (tireoide sublingual, por exemplo).

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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Avaliação da criança com 
hipotireoidismo congênito

“Cuidado para não desprezarem um só desses pequeninos! 
Pois eu lhes digo que os anjos deles nos céus  

estão sempre vendo a face de meu Pai Celeste”

Mt. 18,10

INTRODUÇÃO

É impossível falar de hipotireoidismo congênito (HC) sem falar da triagem neonatal, 
dada a importância do diagnóstico precoce na prevenção de alterações intelectuais. 
A triagem para o hipotireoidismo ainda não está estabelecida em todos os países 
globalmente. Setenta por cento dos neonatos em todo o mundo não são submetidos 
ao teste do pezinho.1

A incidência de HC é de aproximadamente 1:2000 a 1:4000 nascidos vivos2-4, maior 
em meninas2,4, e é inversamente proporcional ao ponto de corte do TSH em papel de 
filtro.1 Há risco aumentado em crianças com trissomia do 213,4,8,10 e com malformações 
congênitas, principalmente cardíacas.1,4,5

A triagem deverá ser realizada entre o 3º e o 5º dias de vida, visando o início pre-
coce da terapia com levotiroxina, prevenindo, assim, o retardo mental e o atraso no 
crescimento e no desenvolvimento psicomotor.4,10

FISIOPATOLOGIA

A maioria dos casos é causada por disfunções primárias da glândula tireoide (hipo-
tireoidismo primário). Os defeitos de desenvolvimento da glândula tireoide são os 
mais comuns (disgenesia tireoidianas), somados aos defeitos intrínsecos da síntese 
de hormônios tireoidianos (disormonogêneses).1,2,4,5,7
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Causas menos comuns incluem alterações transitórias em fatores extrínsecos, como: 
medicações antitireoidianas usadas pela mãe durante a gravidez, passagens placen-
tárias de anticorpos tireoidianos maternos ou alterações na ingestão de iodo.8,9

Mais raramente, o HC poderá ser causado por alterações hipotálamo-hipofisárias, 
levando a defeitos na secreção do TSH (hipotireoidismo central).1,5,9

EMBRIOGÊNESE

O desenvolvimento adequado dos tecidos fetais, principalmente do sistema nervoso, 
é dependente de hormônio tireoidiano. O desenvolvimento da tireoide fetal se inicia 
em torno da sétima semana de gestação,2 com início da síntese hormonal por volta 
da 10ª a 12ª semanas de vida.

Antes desse período, o feto é completamente dependente dos hormônios tireoidia-
nos maternos por passagem placentária. Portanto, agravos na saúde tireoidiana da 
gestante, como uso de hormônios antitireoidianos e tratamento com iodo radioativo, 
podem comprometer o feto.1,4,9

O iodo é um componente essencial para formação dos hormônios tireoidianos. 
Apesar de a iodização universal do sal ser recomendada pela OMS e estar implan-
tada no Brasil, ainda existe risco de deficiência materna de iodo. Logo, deve-se 
lembrar que a iodo-suficiência materna precisa ser avaliada durante todo o período  
gestacional.4,10

SCREENING NEONATAL (TESTE DO PEZINHO)

Os programas de triagem neonatal foram implantados em diversos países, na década 
de 1960, e, no Brasil, em 1976. A APAE (Associação de Pais e Amigos dos Excep-
cionais) de São Paulo, em iniciativa pioneira na América Latina, iniciou a pesquisa 
para fenilcetonúria e, a partir de 1980, incorporou a pesquisa para hipotireoidismo 
congênito.3 Em 1992, uma lei federal tornou obrigatória, em todo país, a realização 
do Diagnóstico Precoce de Hipotireoidismo Congênito e Fenilcetonúria.1,4,9

A estratégia principal dos programas de triagem neonatal para o HC é o diagnóstico 
de recém-nascidos com hipotireoidismo primário moderado a grave, que resulta em 
deficiência intelectual – se não for detectado.1,3,4,6 Porém, não menos importantes 
são os casos de hipotireoidismo transitório e tardio (dos bebês retidos, prematuros 
e/ou de baixo peso ao nascer), bem como o hipotireoidismo central.1,2,3,4,9
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Na grande maioria dos programas de triagem, o sangue do calcanhar é coletado 
em cartões, nos quais são inseridos os dados da criança (data de nascimento, idade 
gestacional, sexo, peso, se houve transfusão ou não etc.) e informações de como 
localizá-la. Nesse cartão de dados, é anexado o papel de filtro no qual o sangue 
será impregnado e seco antes do envio para o laboratório – onde será realizada a 
dosagem de TSH (Figura 1).1,3,4,6

Figura 1. Cartão de Coleta do Teste do Pezinho

Fonte: Foto de divulgação de triagem neonatal.
Disponível em: http://eusebio.ce.gov.br/eusebio-amplia-realizacao-do-teste-do-pezinho/.  
Último acesso em 19 de junho de 2024.

O tempo recomendado para coleta da amostra é entre 48 horas e 72 horas de vida.1,6 
Espécimes coletados nas primeiras horas de vida podem levar a resultados falsos-
-positivos por elevação fisiológica de TSH.4 Esta prática é comum em serviços de UTI 
neonatal devido à preocupação com as possíveis transfusões de sangue nesses bebês. 
Neste caso, há recomendação de coleta em tempo habitual e recoleta posterior, se 
necessário.4

A maioria dos Serviços Mundiais de Referência em Triagem Neonatal (SRTN) não segue 
uma unidade de referência para o Ponto de Corte do TSH no diagnóstico do HC. 
Cada país ou estado adota seu próprio protocolo baseado na experiência regional. 
No Brasil, no sistema público, adota-se a triagem com TSH (TSH neo) apenas, com 
valores de corte de TSH variando de 5 a 20 mUI/L.6

Crianças com TSH neonatal elevado são convocadas para uma segunda coleta,  
em papel-filtro, e somente após esse resultado, caso o TSH se apresente elevado, a 
criança é convocada para confirmação no soro.4

Para exemplificar as diferenças regionais, no estado do Espírito Santo, o ponto de 
corte para convocação de recoleta encontra-se no valor 9 mUI/L (Serviço Regional de 
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Triagem Neonatal (SRTN-ES)3; em Minas Gerais, esse valor é de 10 mUI/L3 em papel 
de filtro, na primeira amostra; e, no Rio Grande do Sul, está em 6 mUI/L.7

Importante salientar que, independentemente dos valores pré-estabelecidos pela 
triagem, o essencial é que haja um protocolo simplificado e bem aplicado regional-
mente para que o diagnóstico e o tratamento sejam realizados o mais precocemente 
possível. O acompanhamento clínico e laboratorial de crianças com HC é primordial 
para o manejo adequado.

ETIOLOGIA

A maioria dos casos de HC é decorrente de alterações primárias da glândula 
tireoídea, com 80 a 85% dos casos decorrentes de alterações na formação –  
disgenesias (Quadro 1). Os casos restantes (10 a 15%) são devidos às alterações da 
hormonogênese, compreendendo defeitos de síntese – grande parte herdados de 
forma autossômica.

Quadro 1. Principais causas de hipotireoidismo congênito.

Causas Hipotireodismo Congênito Prevalências 

Hipotireoidismo congênito primário

•	Defeito na formação da glândula tireoide

•	Defeito na síntese hormonal

•	Hipotireoidismo transitório

1:2.000 a 4.000

Hipotireoidismo congênito Central

•	Deficiência do TSH e/ou do TRH

•	 Isolada

•	Pan-hipopituitarismo

•	Transitório por imaturidade hipotálamo-hipofisário

1:13.000 a16.000

Resistência aos hormônios tireoidianos 1:100.000

Fonte: Adaptado de Maciel et al (2013)4.

A menor parte dos casos advém de causas maternas ou do recém-nascido (RN); 
por exemplo: alterações transitórias em fatores extrínsecos, como: medicações  
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antitireoidianas usadas pela mãe durante a gravidez, passagens placentárias de 
anticorpos tireoidianos maternos, alterações na ingestão de iodo ou uso de iodo 
radioativo durante a gestação.1,3,9

Os casos não associados ao hipotireoidismo primário compreendem:

•	Hipotireoidismo Central - decorrente da deficiência de produção/ação do TSH 
ou TRH, geralmente associados a outras deficiências hipofisárias. Esses casos  
têm grande dificuldade de diagnóstico pela triagem nacional devido aos níveis de 
TSH serem normais.

•	Resistência ao hormônio tireoidiano.

QUADRO CLÍNICO

Mais de 90% dos casos de HC não apresentam quadro clínico exuberante3,4.  
Desta forma, quando houver alteração neonatal de exames tireoidianos, não se deve 
aguardar o aparecimento de sintomatologia para iniciar o tratamento.

Apesar disto, a avaliação clínica detalhada faz parte de uma primeira consulta do  
RN triado pelo Teste do Pezinho e merece atenção especial do pediatra assistente, 
visto que as manifestações podem ser inespecíficas e sutis.1,3,4,6,11 Sinais e sintomas 
mais graves sugerem deficiência hormonal mais intensa e podem ser prenúncio de 
sequelas, caso o tratamento não seja iniciado em tempo hábil (Quadro 2).

Quadro 2. Sinais e sintomas de hipotireoidismo congênito

Sinais e sintomas
•	Fontanelas e/ou suturas amplas
•	Pele ressecada e descamativa
•	Pele marmorata
•	 Icterícia prolongada
•	Palidez
•	Macroglossia
•	Edema
•	Rouquidão
•	Letargia
•	Sucção débil
•	Hipotonia
•	Hernia umbilical
•	Extremidades frias

Fonte: Adaptado de Pezzuti IL et al (2009)3.
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Importante reforçar que todo quadro clínico sugestivo de HC no RN deve ser consi-
derado, mesmo com triagem neonatal normal.3,4,6,11 Quando houver suspeita clínica, 
a realização de exames séricos para dosagem de TSH e T4 livre é mandatória.1,6

DIAGNÓSTICO

Diante da importância do diagnóstico precoce do HC, decorrente do risco de se-
quelas neurológicas e de desenvolvimento pôndero-estatural, além da ausência de 
sintomas sugestivos na grande maioria dos pacientes, a triagem neonatal torna-se 
imprescindível.1,3,4,6,11

Recomenda-se enfaticamente que a coleta da amostra de sangue em papel-filtro 
seja realizada entre o 3º. e o 5º. dias de vida da criança, em associação à coleta das 
demais doenças triadas. Não se deve postergar as coletas, pois coletas tardias signi-
ficam atraso no diagnóstico e risco aumentado de sequelas.

Os testes de triagem neonatal alterados para HC não conferem diagnóstico e 
devem ser confirmados por métodos quantitativos de rotina, para as dosagens de  
concentrações séricas de TSH e T4L. Em todo Serviço Regional de Triagem  
Neonatal, há etapas em que os provedores devem seguir para triagem e tratamento 
desses recém-nascidos desde a primeira avaliação, diante de um resultado positivo 
(Figuras 2 e 3).3

Quando a triagem neonatal indica hipotireoidismo congênito, deve-se realizar um 
exame físico detalhado e dosar as concentrações séricas de TSH e T4 livre. TSH elevado 
com T4 livre baixo é indicativo de hipotireoidismo primário evidente. TSH eleva-
do com T4 livre normal é denominado hipertirotropinemia ou hipotireoidismo 
leve.4,6,10,11 Recém-nascidos com TSH normal e T4 livre baixo geralmente apresentam 
hipotireoidismo central, prematuridade, baixo peso ao nascer, doença aguda ou 
deficiência de globulina ligadora de T4.1,2,4,6,9

O hipotireoidismo congênito é considerado permanente se houver disgenesia 
tireoidiana. Aqueles que ainda não foram diagnosticados com hipotireoidismo 
congênito permanente devem suspender a terapia com levotiroxina aos 3 anos de 
idade, sob supervisão de um endocrinologista, para avaliar se o tratamento vitalício 
é necessário.3,4,6,11

A agilidade no diagnóstico e no tratamento depende de uma rede de apoio regional, 
que conta com etapas determinantes:

•	Coleta adequada da amostra em papel-filtro pela Unidade de Saúde ou Materni-
dade.

•	Envio ágil do material ao laboratório de referência para realização dos exames.
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•	Equipe integrada para busca ativa dos casos positivos.

•	Equipe médica especializada para avaliação dos casos recrutados e início precoce 
do tratamento.

•	Equipe treinada para seguimento dos casos diagnosticados.

Figura 2. Fluxograma de diagnóstico e acompanhamento do hipotireoidismo 
congênito do Serviço Regional de Triagem Neonatal (ES) - SRTN-ES

Coleta de triagem 
neonatal entre  

3° e 5° dias de vida

TSH entre
 9 e 13mUI/L

TSH < 9mUI/LTSH > 13mUI/L

Fonte: Léger J et al, .201410

Solicitar nova amostra 
de triagem neonatal

TSH > 9mUI/L

Avaliação clínica, 
coleta de exames 

séricos e US - ultrasom  
de tireoide

NORMAL
Convocar para 

consulta de 
urgência

Fonte: Pezzuti IL, Lima PP, Dias VMA , 2009.3
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Figura 3. Fluxograma de tratamento de hipotireoidismo congênito do Serviço 
Regional de Triagem Neonatal (ES)-SRTN - ES

Resultados das 
confirmações séricas

TSH entre  
5 e 10 µUI/ml
Monitoração

TSH < 10 µUI/ml
Início LT4

TSH < 5 µUI/ml
ALTA

Fonte: Pezzuti IL, Lima PP, Dias VMA, 2009.3

DIAGNÓSTICO EM POPULAÇÕES ESPECIAIS

•	Baixo Peso (< 2.500 g) e prematuros (< 37 semanas): essas crianças normalmente 
apresentam níveis mais baixos de T4, proporcionais ao grau de prematuridade. Além 
disso, têm redução dos níveis de TSH, comparados aos recém-nascidos a termo.4 
Múltiplos fatores podem estar envolvidos nesta fisiopatologia, como reserva tireoi-
diana reduzida, imaturidade do eixo hipófese e hipotálamo - HH ou comorbidades 
associadas que podem implicar na Síndrome do Eutiroidiano Doente (TSH normal 
e T4 baixo). Nesses pacientes, a triagem necessita ser repetida entre 28 e 30 dias 
de vida. Os programas com dosagem de TSH e T4, como os realizados pelas redes 
privadas de atendimento, favorecem o diagnóstico nesses casos. A hipotiroxinemia 
aparenta ser transitória nos pré-termos e, normalmente, ocorre elevação do T4 com 
o aumento da idade.1,2,6,9

•	Trissomia do 21: crianças com Síndrome de Down têm prevalência de HC em torno 
de 30 vezes maior do que a população geral, por razões ainda não esclarecidas. A 
incidência está em torno de 1:113 a 1:140 nascidos vivos. Além disso, a presença 
de HC aumenta o risco de outras anormalidades – como malformações cardíacas 
e gastrointestinais e síndrome de estresse respiratório –, quando comparadas a 
crianças sem a síndrome.1,2,4,6,8,11 Normalmente, essas crianças apresentam níveis 
mais elevados de TSH e níveis baixos de T4. As hipóteses etiológicas incluem exa-
gerada resposta ao TRH; resistência periférica aos hormônios tireoidianos, levando 
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à inapropriada secreção de TSH; inatividade do TSH; e insensibilidade a este último. 
A maioria dos casos tem alteração ultrassonográfica sugestiva de hipoplasia tireoi-
diana.1,4,6,9 Importante lembrar que mesmo os pacientes que não apresentarem 
HC devem ser monitorados quanto ao aparecimento de Hipotireoidismo Primário, 
principalmente no primeiro ano de vida.

•	Malformações de sistema nervoso central, linha média e alterações visuais: 
nestes pacientes, deve-se suspeitar de Hipotireoidismo Central. A incidência é em 
torno de 1:600 a 1:2.500 nascidos vivos. Os programas de triagem que usam a 
dosagem de TSH costumam apresentar falso-negativos para esses RN, com níveis 
de TSH normais. Nestes casos, a avaliação clínica é importante para reconhecimento 
dos casos, com indicação de dosagem de TSH e T4.1,4,6,11

ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE NO  
DIAGNÓSTICO DO HIPOTIREOIDISMO CONGÊNITO

A utilização da imagem ultrassonográfica (US) na triagem neonatal é de grande valia 
para confirmação nos casos limítrofes de alteração dos hormônios tireoidianos e na 
avaliação etiológica do HC. Porém, a US depende de um examinador com experiência 
e que seja especializado em RN.4,10,11 Por este motivo, não há consenso no uso da 
US de tireoide de rotina no diagnóstico do HC, de modo que não se deve esperar o 
resultado da US de tireoide para início do tratamento.

As imagens podem identificar a presença de bócio, o que sugere disormonogênese 
tireoidiana, ao mesmo tempo que prevê o prognóstico de tratamento nos casos de 
disgenesia (hipoplasia ou agenesia da tireoide), identificando os casos sujeitos a 
tratamento vitalício.

No SRTN-ES, a US está incorporada ao protocolo. Os RN convocados para consul-
ta médica, e com suspeita clínica e laboratorial de HC, realizam a US logo após o  
primeiro acolhimento.10

A facilidade de acesso a um serviço de referência em US de tireoide, com examinador 
experiente, aumenta a certeza da necessidade de tratamento, principalmente nos 
casos em que os níveis de TSH sérico estão entre 5 e 10 µUI/ml e apresentam exame 
de US alterado (Figuras 4 a 6).
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Figura 4. Caso de HC (agenesia tireoidiana)

Fonte: Imagem cedida por Dr. Ronald Freire

Figura 5. Caso confirmado com US de região sublingual com doppler, 
evidenciando imagem sugestiva de tecido tireoidiano na região

Fonte: Imagem cedida por Dr. Ronald Freire
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Figura 6. Aumento de volume tireoidiano (bócio)

Fonte: Imagem cedida por Dr. Ronald Freire

TRATAMENTO

O início do tratamento deve ser instituído nas duas primeiras semanas de vida.1,3,4,6,11 
A idade de início do tratamento, a dose de levotiroxina (L-T4) administrada e o moni-
toramento do tratamento são essenciais para o desenvolvimento cerebral do paciente 
com HC, pois existe uma relação inversa entre a idade do diagnóstico/tratamento e 
o quociente de inteligência (QI).4

O objetivo principal do tratamento é manter o paciente em eutireoidismo, clínico 
e laboratorial. O tratamento de escolha para HC é a administração oral de L-T4 só-
dica. A dose recomendada pela Academia Americana de Pediatria é de 10 a 
15 μg/kg/dia e deve ser iniciada preferencialmente até 14 dias de vida. A dose de 
manutenção de tratamento será orientada de acordo com os valores de TSH e T4L 
dos últimos exames realizados pela criança (Tabela 1).

O comprimido deve ser macerado, dissolvido com pequena quantidade de água e 
administrado pela manhã, idealmente em jejum. Deve-se manter 30 minutos sem 
alimentação. Em caso de vômitos imediatos, repetir a mesma dose. Não se deve 
manipular a levotiroxina para solução oral, assim como não está recomendada a 
manipulação de doses em comprimidos ou cápsulas. O ideal é que sejam usadas 
formulações já existentes e comercializadas, pois a bioestabilidade da levotiroxina é 
pequena e pode haver insegurança na dosagem.1,4,6,11 A levotiroxina tem boa absorção 
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por via oral e meia-vida de aproximadamente sete dias, sendo recomendada dose 
única diária. A liotironina não é indicada para RN e não há evidências de que a adição 
de liotironina à levotiroxina melhore os resultados dos pacientes.1

Tabela 1. Tratamento do hipotireoidismo congênito, monitoramento e 
concentrações hormonais-alvo.

Dose de ataque de L-T4 10-15 μg/kg/dia

Monitoração T4 livre e TSH •	2 a 4 semanas do início da L-T4
•	A cada 1 a 2 meses nos primeiros 6 meses
•	A cada 2 a 3 meses dos 6 aos 36 meses
•	6 a 12 meses até final do crescimento

Valores - alvo dos 
hormônios tireoidianos

T4 livre - deixar na metade superior do valor de 
referência

TSH < 5 μU/mL, idealmente entre 0,5 e 2,0 μU/mL

Fonte: Adaptada de Rose et al (2023)1 e Maciel et al (2013).4

CONCLUSÃO

São pontos imprescindíveis ao aprendizado do pediatra diante de um RN:

•	Orientar às famílias sobre a coleta do Teste do Pezinho em tempo hábil, entre o  
3º. e o 5º. dias de vida do RN.

•	Orientar a recoleta do Teste do Pezinho por volta do 28º. e do 30º. dias de vida 
nos RN prematuros e de baixo peso.

•	Estar atento aos sinais e sintomas clínicos de HC, mesmo que os exames da triagem 
neonatal sejam normais, e solicitar coleta de exames séricos sempre que houver 
suspeita clínica.

•	Atentar aos pacientes com maiores possibilidades de apresentar HC, tais como 
trissomia do 21 e filhos de mães portadoras de doenças tireoidianas.

•	 Incentivar o seguimento dos pacientes diagnosticados em serviços de referência em 
triagem neonatal, dada a importância do seguimento dessas crianças por equipe 
multidisciplinar treinada.

•	Trabalhar em parceria com os SRTN, no que diz respeito ao compartilhamento de 
informações pertinentes ao seguimento dos casos positivos, como uso de medicação 
e responsabilidade dos pais no tratamento.
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Questionário Pós-teste
Agora que você já estudou, responda com o que sabe.

Não volte ao pré-teste e nem utilize o texto antes de terminar a realização do pós-teste.

Após terminar o pós-teste compare-o com o pré-teste e, se necessário, solucione as 
dúvidas utilizando o texto.

01.	 O hipotireoidismo congênito (HC) é a doença endocrinológica mais comum na 
infância.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

02.	 Alterações na hormonogênese tireoidiana são a causa mais prevalente de HC.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

03.	 O diagnóstico de HC deve ser feito pelo Teste do Pezinho, que é idealmente 
realizado entre o 3º. e o 5º. dias de vida.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

04.	 No Brasil, não há unanimidade quanto ao ponto de corte de Hormônio 
Tireoestimulante - TSH para o diagnóstico de HC, mas, na maioria dos estados 
brasileiros, valores de TSH sérico acima de 15 mUI/L são confirmatórios da doença.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

05.	 Em recém-nascidos prematuros, deve-se repetir o Teste do Pezinho entre o 28º. 
e 30º. dias de vida para confirmação de HC, mesmo que o primeiro teste em 
papel-filtro seja normal.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

06.	 Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, macroglossia, hérnia umbilical e 
icterícia persistente podem ser sinais e sintomas de HC.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

Assinale, nas afirmativas abaixo, se as mesmas são verdadeiras (V) ou falsas (F):
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07.	 O tratamento do HC é realizado com levotiroxina sódica e deve ser iniciado após 
os 30 dias de vida, quando confirmada a elevação de TSH.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

08.	 A dose de levotiroxina recomendada para tratamento do HC é em torno de  
10mcg/kg e deve ser ajustada baseando-se nos sinais clínicos da criança, nos 
primeiros 12 meses de vida.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

09.	 A ultrassonografia de tireoide pode ser uma grande aliada no diagnóstico do 
HC, principalmente se houver alterações de tamanho tireoidiano (disgenesia). 
Verdadeira [ ]   Falsa [ ]  Não sei [ ]

10.	 Crianças com Síndrome de Down têm maior chance de apresentar HC.
	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

11.	 Filhos de mães com hipotireoidismo durante a gestação podem apresentar 
elevação transitória de TSH neonatal, devido à passagem transplacentária de 
anticorpos antitireoidianos.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

12.	 Crianças com HC têm mais chances de apresentarem malformações congênitas, 
principalmente cardíacas.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

13.	 No Brasil, a maioria dos Serviços de Referência em Triagem Neonatal (SRTN), 
faz dosagem isolada de TSH neonatal em papel-filtro. Neste caso, pode ocorrer 
falso-negativo nos pacientes com hipotireoidismo central.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

14.	 Os testes de triagem neonatal com TSH acima de 10 mUI/L, na maioria dos SRTN, 
são confirmados pela dosagem sérica de TSH e T4 livre.

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]

15.	 Cintilografia de tireoide pode ser útil no diagnóstico etiológico do HC, como nos 
casos de disgenesia tireoidiana (tireoide sublingual, por exemplo).

	 Verdadeira [  ]	 Falsa [  ]	 Não sei [  ]
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