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EM RESUMO

O hipotireoidismo congénito (HC) é rastreado no teste do pezinho (TSH em
papel-filtro, coleta entre 0 3° e 0 5° dia de vida). TSH entre 10 e 20 mUI/L pede nova
amostra; acima de 20 mUI/L, a crianca deve ser avaliada no mesmo dia ou no
dia seguinte, com TSH e T4 livre séricos e inicio imediato de levotiroxina 10-15
mcglkg/dia, sem esperar exames de imagem (PCDT do Ministério da Saude 2021;
SBP 2018). O objetivo € normalizar o T4 livre em até 2 semanas e o TSH em até 4
semanas, mantendo o T4 livre na metade superior da referéncia e o TSH entre 0,4
e 4 mUI/L nos trés primeiros anos. Aos 3 anos, as criangas com glandula tépica ou
sem diagndstico etiolégico séo reavaliadas com suspenséao supervisionada. O
hipotireoidismo adquirido é, quase sempre, tireoidite de Hashimoto: bdcio,
desaceleracao do crescimento e anticorpos antitireoperoxidase positivos. O pediatra
acompanha o eutireoidiano e o subclinico com TSH < 10 mUI/L; trata ou encaminha
quando o TSH persiste = 10 mUI/L ou o T4 livre esta baixo. Pronto-socorro s6 na
suspeita de hipotireoidismo central com insuficiéncia adrenal ou hipoglicemia, ou no
mixedema grave.

O que é e como se apresenta

Hipotireoidismo congénito

« Incidéncia em torno de 1:2.000 a 1:4.000 nascidos vivos; nos EUA, cerca de 1 em 4.000—
5.000 (Johns Hopkins).

- Primario (a maioria): disgenesia tireoidiana — ectopia (a mais comum), agenesia,
hipoplasia — e disormonogénese (glandula topica, as vezes com bécio). Formas
transitorias: exposi¢do a excesso de iodo (antissépticos iodados, contraste), anticorpos
maternos bloqueadores, drogas antitireocidianas maternas, deficiéncia de iodo,
prematuridade.

» Central (hipofisario/hipotalamico): TSH baixo ou normal com T4 livre baixo; ndo é detectado
pela triagem baseada em TSH e costuma vir com outras deficiéncias hipofisarias
(hipoglicemia, micropénis, ictericia prolongada).

» Quadro clinico: a maioria é assintomatica ao hascer — por isso a triagem. Os primeiros
sinais sdo ictericia prolongada, letargia, choro rouco, suc¢éo débil e engasgos, constipacéao,
macroglossia, hérnia umbilical, fontanela posterior ampla, hipotonia, pele seca e fria (PCDT
2021).

« Por que é urgente: o hormonio tireoidiano é indispensavel ao desenvolvimento do sistema
nervoso até cerca de 2—3 anos; a SBP recomenda iniciar o tratamento em no maximo 14
dias de vida.
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Hipotireoidismo adquirido

- Tireoidite de Hashimoto (tireoidite linfocitica crénica): a causa mais comum apoés o periodo

neonatal, sobretudo em meninas e adolescentes; anticorpos antitireoperoxidase (anti-TPO)

ou antitireoglobulina positivos em 85-90% (AEP).

- Outras causas: poOs-tireoidectomia ou iodo radioativo, radioterapia cervical ou craniana,

amiodarona, litio, excesso de iodo, hipotireoidismo central adquirido (tumor selar),

hipotireoidismo consuntivo por hemangioma hepatico extenso.

« Grupos de risco: sindrome de Down, sindrome de Turner, diabetes tipo 1, doenca celiaca,

outras doencas autoimunes, historia familiar de tireoidopatia.

« Quadro clinico: desaceleragéo do crescimento com ganho de peso (baixa estatura com

peso preservado), atraso da idade 6ssea, bdcio difuso e firme, cansaco, intolerancia ao frio,

constipacao, pele seca, queda de rendimento escolar, puberdade atrasada ou, raramente,

pseudopuberdade precoce. Muitas criancas sdo assintomaticas e o diagndéstico vem do TSH

pedido por outro motivo.

- Hipotireoidismo subclinico: TSH acima da referéncia com T4 livre normal. E comum,

frequentemente transitorio e, na obesidade, um TSH discretamente elevado costuma ser

consequéncia, e ndo causa, do excesso de peso.

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLINICOS CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

Hashimoto com TSH e T4 livre normais;
hipotireoidismo subclinico com TSH < 10 mUI/L,
sem bécio volumoso e com crescimento normal;
TSH discretamente elevado em crianga obesa ou
apoés doenga aguda

Pezinho alterado (TSH > 20 mUI/L em papel-filtro,
ou 10-20 mUI/L confirmado); TSH = 10 mUI/L
persistente; T4 livre baixo com TSH alto
(hipotireoidismo manifesto); bdcio nodular;
desaceleracao do crescimento; crianca < 3 anos;
suspeita de hipotireoidismo central

Suspeita de hipotireoidismo central com
hipoglicemia, hiponatremia, hipotensao ou
micropénis (pan-hipopituitarismo); RN com
pezinho alterado e instabilidade clinica; mixedema
grave (hipotermia, bradicardia, rebaixamento de
consciéncia, derrame pericardico); cefaleia,
vOmitos e alteracao visual com hipotireoidismo
central adquirido (tumor selar)

Seguimento pelo pediatra: repetir TSH
e T4 livre em 3-6 meses (AEP: a cada
4—6 meses no eutireoidiano com
anticorpos); sem levotiroxina

Pezinho com TSH > 20: consulta no
mesmo dia ou no dia seguinte, exames
séricos e levotiroxina imediata, com
endocrinologista pediatrico. Adquirido
manifesto: iniciar levotiroxina e
encaminhar a endocrinologia pediatrica
em até 2—4 semanas

Encaminhar ao pronto-socorro/hospital:
glicemia capilar, acesso venoso,
hidrocortisona antes da levotiroxina se
houver suspeita de insuficiéncia
adrenal, monitorizacao cardiaca
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Fatores de risco que elevam a gravidade

« |ldade < 3 anos (janela do neurodesenvolvimento); inicio tardio do tratamento.

« Prematuridade, baixo peso, gemelaridade do mesmo sexo, doenca grave neonatal,

transfusdo — risco de falso-negativo na triagem.
- Sindrome de Down (disfuncéo tireoidiana frequente).
» Hipotireoidismo central (associa¢do com deficiéncia de cortisol e de GH).
- Cardiopatia grave (0 ESPE sugere iniciar com cerca de 50% da dose e titular).

» Contexto social que dificulte a adesao e o seguimento.

3. Diagnhdstico no consultorio

Teste do pezinho alterado (PCDT 2021; SBP 2018)

TSH EM PAPEL- CONDUTA

FILTRO

<10 mUl/L Normal

10-20 mUI/L Nova amostra (em geral normaliza)

> 20 mUl/L Convocacao imediata: exame clinico e TSH e T4 livre séricos com a maior

brevidade possivel

- Confirmacgao: TSH sérico > 10 mUI/L com T4 livre ou total baixo confirma HC priméario
(referéncia de 4 a 30 dias: TSH < 9 mUI/L; T4 livre 0,8-2,3 ng/dL). O consenso
ESPE/ENDO-ERN (2020-2021) recomenda tratar se o TSH sérico for > 20 mUI/L mesmo
com T4 livre normal; com TSH entre 6 e 20 mUI/L e T4 livre normal, tratar e reavaliar depois

ou repetir em 1-2 semanas.

- Prematuros e RN graves: repetir a triagem com 1 més ou na alta, 0 que ocorrer primeiro,
ou fazer triagem tripla no 5°, 10° e 30° dias (PCDT). Gémeos do mesmo sexo: nova coleta
por volta de 2 semanas (AAP 2023). Sindrome de Down: nova triagem com 2—4 semanas e
TSH aos 6 e 12 meses (AAP 2023).

- Pezinho normal nao exclui: pense em hipotireoidismo diante de sinais clinicos compativeis

(AAP 2023) e sempre no hipotireoidismo central.

- Imagem: ultrassonografia cervical (de preferéncia com Doppler) e/ou cintilografia definem a
etiologia, mas nunca devem atrasar o inicio da levotiroxina; o ESPE prefere a
combinacédo das duas. A tireoglobulina ajuda a separar agenesia de ectopia.

Hipotireoidismo adquirido — quando pedir TSH e T4 livre
- Desaceleracao do crescimento, bocio, sintomas compativeis, queda de rendimento escolar

sem outra explicacao, puberdade atrasada ou precoce.
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« Grupos de risco: Down, Turner, diabetes tipo 1, doenca celiaca, outras autoimunidades.
» Na&o dosar durante doenca aguda, salvo suspeita clinica (NICE).

« Peca TSH e T4 livre juntos; T3 s6 se TSH suprimido. Anti-TPO (e antitireoglobulina)
quando o TSH estiver elevado ou houver bocio (NICE). Ultrassonografia se bécio nodular ou

nodulo palpéavel.
» Suplementos com biotina interferem em imunoensaios e podem simular hipertireoidismo ou
hipotireoidismo — pergunte e suspenda antes da coleta.
Diagnéstico diferencial que nao pode passar
- Hipotireoidismo central: T4 livre baixo com TSH normal ou baixo — investigar os demais
eixos hipofisarios e fazer ressonancia.

- Doenca nao tireoidiana (doenca aguda, recuperacao) e obesidade com TSH
discretamente elevado.

- Hashitoxicose: fase transitoria de hipertireoidismo na tireoidite.

Tratamento e seguimento

Hipotireoidismo congénito — o que o pediatra faz

- Recebe o resultado, convoca, colhe os exames confirmatorios, inicia a levotiroxina no
mesmo dia e encaminha ao servico de referéncia em triagem neonatal/endocrinologia
pediatrica.

« Ensina a administracdo: comprimido triturado, misturado a pouca agua ou leite materno,
dado com colher — nunca na mamadeira (PCDT); horario constante; separar de soja,
ferro e calcio (SBP; ESPE). O ESPE aceita dar com alimento no lactente, desde que sempre

da mesma forma.

- Acompanha crescimento e desenvolvimento, confere a adeséo e os exames do calendério.
Hipotireoidismo adquirido — o que o pediatra faz

» Hashimoto eutireoidiano: ndo usar levotiroxina; TSH e T4 livre a cada 4—6 meses (AEP) ou
anualmente se estavel por longo periodo.

- Hipotireoidismo subclinico com TSH < 10 mUI/L: repetir em 3—6 meses; a maioria normaliza.

« TSH persistentemente = 10 mUI/L, ou T4 livre baixo: levotiroxina (AEP; NICE — discutir com
especialista; resumo do relatorio AAP 2023). Considerar tratar com TSH entre o limite
superior e 10 mUI/L se bécio, sintomas, desacelera¢éo do crescimento ou sindromes
associadas (Down, Turner).

« Encaminhar a endocrinologia pediatrica: < 3 anos, hipotireoidismo central, bocio nodular,
falha de resposta, divida diagnéstica.
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Medicamentos

MEDICAMENTO DOSE INTERVALO DURAGAO OBSERVACAO
Levotiroxina — 10-15 mcglkgldia 1x/dia, VO Continua; Iniciar até 14 dias de
HC (PCDT, SBP, AAP, reavaliar aos 3 vida; comprimidos de
ESPE, AEP); formas anos se glandula 12,5, 25, 37,5, 50 e 100
graves 12-17 tépica ou etiologia mcg no SUS; triturar, dar
mcg/kg/dia (PCDT); indefinida com colher
RN a termo em geral
~50 mcg/dia
Levotiroxina — 1-3 anos 4-6; 3-6 1x/dia, em Em geral continua Em hipotireoidismo leve,
adquirido anos 4-6; 6-12 anos jejum (Hashimoto) doses menores bastam;
3-5;> 12 anos 3-4 ajustar pelo TSH
mcg/kg/dia (AEP)
Levotiroxina — Cerca de 50% da dose  1x/dia Titular pela ESPE 2020-2021
cardiopata grave inicial resposta

Metas (PCDTISBP, até 3 anos): T4 livre 1,4-2,3 ng/dL (metade superior da referéncia) e
TSH 0,4-4 mUI/L. No hipotireoidismo central, guiar pelo T4 livre (acima da mediana da
referéncia), ndo pelo TSH (ESPE).

- Calendario de exames no HC (PCDTI/SBP): 2 e 4 semanas ap6s o inicio; a cada 1-2
meses até 6 meses; a cada 2—3 meses dos 6 meses aos 3 anos; depois a cada 6-12
meses. ApOs cada ajuste de dose, repetir em cerca de 4 semanas (PCDT). O ESPE prefere
o primeiro controle em 1-2 semanas (1 semana se a dose inicial for proxima de 15
mcg/kg/dia).

» Calendario no adquirido (NICE): a cada 6—12 semanas até estabilizar, depois a cada 4-6

meses até o fim da puberdade.

Reavaliacao aos 3 anos:

o PCDT: suspender a levotiroxina; apoés 1 més, trés dosagens mensais de TSH; se todas <
5 mUI/L, confirma-se HC transitorio.

o ESPE: reavaliar entre 2 e 3 anos criancas com glandula tépica ou suposto HC central
isolado sem diagndstico definitivo, retirando o horménio (ou reduzindo) e dosando TSH e
T4 livre apés 4 semanas; dose < 3 mcg/kg/dia aos 6 meses sugere forma transitoria.

o AEP: reduzir a dose a metade ou suspender por 1 més; TSH = 10 mUI/L confirma forma

permanente.

o Ectopia ou agenesia comprovadas dispensam a reavaliacéo.

« Nao usar: T3 ou associacdo T4 + T3 (ESPE); "ch&s", iodo em megadose ou selénio para
tratar Hashimoto; levotiroxina para "emagrecer" ou em obesos com TSH discretamente
elevado.
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Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

« RN com pezinho alterado e letargia importante, hipotermia, dificuldade alimentar grave,
ictericia intensa ou instabilidade.

« Suspeita de hipotireoidismo central com insuficiéncia adrenal ou hipoglicemia
(hipoglicemia, hiponatremia, hipotenséo, micropénis, ictericia colestatica).

- Mixedema grave: hipotermia, bradicardia, hipotenséo, rebaixamento de consciéncia,

derrame pericardico.
« Hipotireoidismo central adquirido com cefaleia, vémitos, alteragdo visual ou politria
(suspeita de tumor selar).

Como encaminhar

1. Glicemia capilar; se hipoglicemia, glicose conforme protocolo do servi¢o e acesso venoso.
2. Aquecimento, monitorizagdo da frequéncia cardiaca e da saturagéo.

3. Nao iniciar levotiroxina sem cobertura de corticoide quando houver suspeita de
insuficiéncia adrenal associada — a levotiroxina aumenta a depuracao do cortisol e pode
precipitar crise adrenal; discutir hidrocortisona com o servico de destino (veja o0 documento
de insuficiéncia adrenal desta série).

4. Contato telefénico com o servico; transporte com acompanhante; levar o resultado do
pezinho, os exames e a dose em uso.

Orientacdes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "O remédio da tireoide é para o cérebro do bebé: ndo pode faltar nenhum dia."

« "Esmague o comprimido, misture com um pouquinho de agua ou leite materno e dé na
colher, sempre no mesmo horario; ndo coloque na mamadeira."

» "Se esquecer uma dose, dé assim que lembrar; se sé perceber no dia seguinte, pergunte ao
médico como compensar."

» N&o dar junto com leite de soja, ferro ou célcio; manter intervalo.
« Fazer todos os exames do calendario; levar a caderneta a cada consulta.

» Voltar antes se: sonoléncia excessiva, mamadas fracas, intestino muito preso, ictericia que

nao passa; ou, ao contrario, agitacdo, taquicardia, diarreia, perda de peso (dose alta).

- Ir ao pronto-socorro se: bebé muito mole, frio, gemente, com dificuldade para mamar ou

respirar, ou com convulséo.

« Adolescente com Hashimoto: tomar o comprimido em jejum, 30 minutos antes do café;
avisar se engravidar (a dose sobe durante a gestacao).
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7. Comparacao com as referéncias

SBP | MS
(SBEM)

NICE
(OXFORD |

CAMBRIDGE)

HARVARD
I JOHNS
HOPKINS

Triagem

Dose inicial no HC

Metas

Reavaliacdo

Subclinico/Hashimoto

TSH em
papel-filtro,
3°-5° dia
(48hab
dias); > 20
mul/L
convocacgao;
prematuros
repetem
com 1 més
ou alta

10-15
mcg/kg/dia;
12-17 nas
formas
graves

T4L 1,4-2,3
ng/dL; TSH
0,4-4

Suspender
aos 3 anos;
3 TSH
mensais < 5
= transitorio

Tratar TSH
persistente
=10
(documento
SBP 2023
de acesso
restrito, n&o
lido)
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AAP: 48—
72 h;
repetir em
gémeos e
Down.
ESPE: 22
triagem
com 10-14
dias em
prematuros
e doentes

10-15
mcg/kg/dia
(AAP e
ESPE)

Normalizar
T4L e TSH
0 mais
rapido
possivel,
TSH na
faixa para
a idade

ESPE: 2-3
anos, so
se
glandula
tépica ou
etiologia
indefinida

AAP 2023:
TSH
persistente
> 10
justifica
tratar

Programa
nacional do
NHS; segue o
NICE

Levotiroxina
12 linha
(NG145, nédo
detalha o
neonatal)

Controle a
cada 4-8
semanas < 2

anos

Segue o NICE

Anti-TPO se
TSH alto;

decisédo com
especialista
se TSH =10

Triagem
neonatal

universal

10-15
mcg/kg/dia

T4L na
metade
superior;
normalizar
em 15 dias

Aos 3 anos:
meia dose
ou
suspensao
por 1 més;
TSH=>10=

permanente

TSH =10
persistente;
eutireoidiano
sem LT4,
controle a
cada 4-6
meses

Sem
posicao
especifica
localizada;
referéncia
europeia
€ 0 ESPE

Sem
posicéo
especifica
localizada

Sem
posicéo
especifica
localizada

JH: triagem
nas
primeiras
72 h
(pagina
para
familias)

Sem
posicao
especifica
localizada

JH:
Hashimoto
é a causa
adquirida
mais
comum no
adolescente



Leitura: ha concordancia completa sobre o essencial do hipotireoidismo congénito — triagem
universal pelo TSH, confirmagé&o sérica, levotiroxina 10—-15 mcg/kg/dia iniciada nas duas
primeiras semanas e seguimento laboratorial frequente até os 3 anos. As diferengas sao de
detalhe: o primeiro controle (1-2 semanas no ESPE; 2 semanas no PCDT), a meta (faixa fixa
de T4 livre no Brasil; faixa para a idade no ESPE e na AAP) e a reavaliagdo aos 3 anos — trés
TSH mensais apos suspenséo no PCDT, retirada s6 para glandula tépica no ESPE, meia dose
como alternativa na AEP. No hipotireocidismo adquirido, todas convergem em néo tratar o
eutireoidiano com anticorpos e em tratar o TSH persistentemente = 10 mUI/L; abaixo disso, a

decisao é individual.

PONTOS PRATICOS

1. Pezinho com TSH > 20 mUI/L é convocacdo no mesmo dia: colha TSH e T4 livre
e comece levotiroxina 10-15 mcg/kg/dia sem esperar resultado ou imagem.

2. Trate até o 14° dia de vida; oriente triturar o comprimido e dar na colher, nunca
na mamadeira, e separar de soja, ferro e calcio.

3. Metas até 3 anos: T4 livre na metade superior (1,4-2,3 ng/dL) e TSH 0,4-4
mUI/L; siga o calendéario do PCDT e repita em 4 semanas ap0s cada ajuste.

4. Pezinho normal nao exclui: hipotireoidismo central e prematuros exigem
atencao; repita a triagem nos prematuros com 1 més ou na alta.

5. Hashimoto eutireoidiano n&o recebe levotiroxina; TSH persistente > 10 mUI/L ou
T4 livre baixo, sim.

6. Na suspeita de insuficiéncia adrenal associada, corticoide antes da levotiroxina.

Veja também, nesta Biblioteca: Endocrinopatias neonatais (Neonatologia); Baixa estatura e
Puberdade precoce e puberdade atrasada (Patologias do consultério); Hemangiomas
(Dermatologia — hipotireoidismo consuntivo); Hipertireoidismo e nédulos de tireoide e

Insuficiéncia adrenal e hiperplasia adrenal congénita (Endocrinologia pediatrica).
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especialista.
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