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RESUMO 

Desde a criação do Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), houve a expansão da 

assistência neonatal através da implementação do teste do pezinho que institui subsídios para a 

suspeita de doenças hereditárias, como o hipotireoidismo congênito (HC). É um distúrbio 

endócrino caracterizado pela disgenesia tireoidiana dos principais hormônios triiodotironina 

(T3) e tiroxina (T4). Possui caráter transitório ou permanente, ao qual sua incidência é de 1 em 

cada 2.000 a 4.000 recém-nascidos. A investigação do perfil clínico, vêm em debate com a 

sintomatologia, frequentemente que será evidenciada de forma sutil podendo dificultar o 

diagnóstico clínico, com evolução progressiva no transcorrer dos dias. Objetivo: Descrever e 

investigar o perfil clínico, sócio demográfico, condições de diagnóstico e características clínicas 

atuais dos pacientes com hipotireoidismo congênito diagnosticados e acompanhados em uma 

instituição de referência no interior do estado de Goiás nos anos de 2013 a 2018. Método: 

Estudo transversal, retrospectivo e documental, com abordagem quantitativa descritiva, 

incluídos os prontuários de pacientes triados no serviço de referência entre os anos de 2013 a 

2018. A coleta e análise de dados foram utilizado uma planilha do Excel 2016 ®. O projeto de 

pesquisa foi submetido no Comitê de Ética em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das 

Clínicas da UFG com parecer favorável CAEE 59415916.3.0000.5078. Todas as etapas da 

pesquisa respeitam as recomendações propostas pelo Conselho Nacional de Saúde, através da 

Resolução 466/2012. Resultados: Foram identificados e analisados 200 prontuários de 

pacientes triados com HC, divididos em grupos 1 (com HC) e 2 (em acompanhamento 

ambulatorial). No grupo 1 (n=138) a população investigada predominou o sexo feminino. Para 

ambos os grupos predominou idade materna de 20 a 34, residentes no interior do estado de 

Goiás. Ao nascimento, apresentaram medidas antropométricas normais, partos normais, 

apresentação cefálica, apgar normal no primeiro e quinto minuto, com sintomatologia de maior 

frequência para icterícia e hérnia umbilical. Ao diagnóstico dos grupos utilizou a dosagem de 

TSH, T4 total e T4 livre. Acompanhamento e desenvolvimento dos grupos são ideais para a 

idade, com adoção terapêutica do L-T4. Discussão: Na investigação da literatura não há 

conformidade da prevalência do HC nos sexos pelas discrepâncias das amostras. Porém a 

sintomatologia ao nascer encontrada, é fortalecida pela investigação clínica acurada, o que 

demonstra a necessidade da investigação através do teste do pezinho pelos serviços de 

referências. Ao realizar o acompanhamento do desenvolvimento infantil, não houve alteração 

de sintomatologia, levando uma atuação eficaz da equipe aos pacientes. Conclusão: O 

hipotireoidismo congênito é uma doença que necessita de investigação precoce A correlação 

das diferentes variáveis apresentadas ofereceu uma ferramenta para a suspeita e uma 

intervenção apropriada para a equipe e aos pais para os casos de HC.  

Palavras-chaves: Triagem Neonatal, Hipotireoidismo congênito, Enfermagem Neonatal, 

Sinais e sintomas 

  

 



 

 

ABSTRACT 

Since the creation of the National Neonatal Screening Program (PNTN), there has been 

expansion of neonatal care through the implementation of the foot test that establishes subsidies 

for suspected hereditary diseases, such as congenital hypothyroidism (HC). It is an endocrine 

disorder characterized by thyroid dysgenesis of the main hormones triiodothyronine (T3) and 

thyroxine (T4). It has a transient or permanent nature, whose incidence is 1 in 2,000 to 4,000 

newborns. The investigation of the clinical profile, are in debate with the symptomatology, 

often that will be evidenced of subtle form being able to make difficult the clinical diagnosis, 

with progressive evolution in the course of the days. Objective: To describe and investigate the 

clinical profile, socio-demographic, diagnostic conditions and current clinical characteristics of 

patients with congenital hypothyroidism diagnosed and followed up at a referral institution in 

the state of Goiás from 2013 to 2018. Method: retrospective and documentary, with a 

descriptive quantitative approach, including the medical records of patients screened in the 

referral service between the years of 2013 to 2018. Data collection and analysis were used an 

Excel 2016 ® worksheet. The research project was submitted to the Human and Animal 

Research Ethics Committee of the UFG Hospital das Clínicas with favorable opinion CAEE 

59415916.3.0000.5078. All stages of the research comply with the recommendations proposed 

by the National Health Council, through Resolution 466/2012. Results: 200 medical records of 

patients screened with HC were identified and analyzed, divided into groups 1 (with HC) and 

2 (in outpatient follow-up). In group 1 (n = 138) the research population was predominantly 

female. At birth, they presented normal anthropometric measures, normal births, cephalic 

presentation, normal apgar in the first and fifth minutes, with a higher frequency of symptoms 

for jaundice and umbilical hernia. At the diagnosis of the groups, the TSH, total T4 and free T4 

levels were used. Group follow-up and development are ideal for age, with therapeutic adoption 

of L-T4. Discussion: In the investigation of the literature there is no conformity of the 

prevalence of CH in the sexes by the discrepancies of the samples. However, the 

symptomatology at birth is strengthened by accurate clinical investigation, which demonstrates 

the need for investigation through the test of the foot by reference services. When monitoring 

children's development, there was no change in symptoms, leading to an effective team 

performance to patients. Conclusion: Congenital hypothyroidism is a disease that requires 

early investigation. The correlation of the different variables presented offered a tool for 

suspicion and appropriate intervention for the team and parents for HC cases. 

Keywords: Neonatal Screening, Congenital Hypothyroidism, Neonatal Nursing, Signs and 

Symptoms  
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INTRODUÇÃO 

A origem do termo triagem advém do vocábulo francês triage, que possui o significado 

de seleção ou separação de um determinado grupo ao qual sua aplicabilidade em neonatos é 

fundamental para a rastreabilidade de doenças, cujo o caráter pode ser genético ou não 

(BRASIL, 2015). Nesta perspectiva conceitual, os registros históricos evidenciam que os 

métodos de rastreamento de patologias de retardo mental foram implementados inicialmente 

por Dussalt e Laberge no ano de 1973, utilizaram amostras de sangue com análise em papel 

filtro por radioimunoensaio (BURNS; JÚNIOR; LOPEZ, 2014). 

No ano seguinte Klein, Augustin e Foley aplicaram o mesmo procedimento com o 

acréscimo da dosagem do hormônio tireoestimulante (TSH) na tentativa de detectar alterações 

provenientes dos hormônios tireoidianos (BURNS; JÚNIOR; LOPEZ, 2014). No Brasil, a 

expansão da assistência ao neonato foi com a promulgação da Portaria GM/MS nª 22 de 15 de 

janeiro do ano de 1992, com a obrigatoriedade na realização da triagem neonatal (TN) no 

Sistema Único de Saúde (SUS) para a detecção da fenilcetonúria (PKU) e o hipotireoidismo 

congênito (HC) (BRASIL, 2016). 

Em 2001 foi implementado a Portaria nº 822 que institui o Programa Nacional de 

Triagem Neonatal (PNTN), com serviços de referência do diagnóstico, tratamento e 

acompanhamento. Pode ser classificado em fase I, pelo rastreamento de fenilcetonúria e 

hipotireoidismo congênito, fase II além da fenilcetonúria e hipotireoidismo congênito, 

acrescenta as hemoglobinopatias, a fase III que abrange todas as doenças já citadas, além da 

Fibrose Cística, e por último a fase IV implementada o rastreamento de Deficiência de 

biotinidase (DC) e a Hiperplasia adrenal congênita (HAC) (BRASIL, 2010; BRASIL, 2016). 

Os avanços dos programas de triagem neonatal vêm se repercutindo nas últimas décadas 

com excelência pelo exame do “teste do pezinho”, o qual detecta o HC. É uma das doenças 

cujas consequências clínicas são alterações neurológicas abrangentes de diminuições das 

habilidades motoras, linguais, neuromotoras, atenção e déficit de 5 a 10 pontos de quociente de 

inteligência (QI) (FERREIRA, 2005).  

O período ideal para efetuação do exame é a partir do 3º até o 5º dia de vida, sendo 

contraindicado nas 48 horas iniciais devido aos picos de vida dos hormônios, podendo dar falso-

positivo com subsídios de alerta ou suspeita para o HC. Após a realização do teste e em casos 

de suspeita do HC é feita uma reconvocação para realizar de outro exame, com dosagem de 

TSH sérico e T4 total e/ou livre, e posteriormente é solicitado um agendamento de uma consulta 

com o médico. O sinal de alerta dos valores para o HC, são alterações provenientes da dosagem 
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de TSH sérico de 10 a 20 µU/ml segundo o PNTN e aos centros de referência maior 5 µU/ml, 

e em casos maior 20 µU/ml reconvocação para dosagem de soro TSH, T4 livre e total, 

consecutiva de consulta médica (BRASIL, 2015). 

Uma das principais metas da triagem neonatal para o HC é a prevenção de sequelas ou 

danos mentais. Em parâmetros estatísticos é uma doença com incidência de 1 em cada 2.000 a 

4.000 recém-nascidos, aproximadamente (BRASIL, 2016). O Brasil possui uma cobertura do 

programa na faixa de 80%, porém a realização do teste do pezinho na idade correta está em 

52,60%. Em contrapartida, os indicadores mostram que a quantidade de pontos de coleta tem 

aumentado significativamente, em 2004 apresentava 11.161, enquanto em 2015 foi constatado 

21.446, sendo progresso positivo (BRASIL, 2015). 

 O hipotireoidismo neonatal possui caráter transitório ou permanente, sendo sua causa 

decorrente de alterações durante a embriogênese e até de fatores transcricionais, ocasionando a 

deficiência dos hormônios tireoidianos circulantes. A sintomatologia, frequentemente será 

evidenciada de forma sutil podendo dificultar o diagnóstico clínico, com evolução progressiva 

no transcorrer dos dias, com a probabilidade de acometimento neurológico, como atrasos 

neuropsicomotores e mentais (MACIEL et al., 2013; LEÃO et al., 2013).  

O HC pode ser dividido em transitório ou permanente com a característica ao 

nascimento do TSH elevado e/ou T4 diminuído. No HC transitório há normalização dos HT 

aos 3 anos de idade e com alteração materno provenientes de uso de medicamentos 

antitireoidianos, deficiência de iodo, passagem via placenta de anticorpos maternos bloqueando 

os receptores de TSH e alterações genéticas. Já o HC permanente é proveniente pelo déficit da 

síntese hormonal sendo sua causa mais comum a disgenesia tireoidiana, necessário um 

acompanhamento ao longo da vida (SBP, 2018; MACIEL et al., 2013; BRASIL, 2016). 

Sendo assim, a importância da realização dos testes de triagem neonatal necessita de 

maior execução por parte dos profissionais, além da divulgação para as famílias. Nesse sentido, 

a investigação de dados do perfil clínico dos clientes com HC, permite o pensamento crítico-

reflexiva na descrição dos métodos adotados para a rastreabilidade, rotinas assistenciais 

prestadas e acompanhamento realizado na unidade de referência (MESQUITA et al., 2017). 

Diante aos avanços da prática clínica e tecnológica da triagem neonatal e a atuação da 

equipe multiprofissional frente ao diagnóstico em tempo hábil para a redução das complicações 

que advém da patologia. Surge o interesse em descrever e investigar o perfil clínico dos 

pacientes com hipotireoidismo congênito diagnosticados e acompanhados em uma instituição 

de referência no interior do estado de Goiás entre os anos de 2013 a 2018. Frente a esta 
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problemática pergunta-se: Qual perfil clínico do paciente triado com diagnóstico de 

hipotireoidismo congênito em uma unidade de referência no interior de Goiás? 
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2   OBJETIVOS 

 

2.1  Objetivo geral 

Descrever e investigar o perfil clínico dos pacientes com hipotireoidismo congênito 

diagnosticados e acompanhados em uma instituição de referência no interior do estado de 

Goiás.  

2.2  Objetivo específico 

Discorrer o perfil sócio demográfico dos pacientes com hipotireoidismo congênito 

diagnosticados e acompanhados entre os anos de 2013 a 2018, em uma instituição de referência 

no interior do estado de Goiás.  

Investigar as condições de diagnóstico dos pacientes com hipotireoidismo congênito 

diagnosticados e acompanhados entre os anos de 2013 a 2018, em uma instituição de referência 

no interior do estado de Goiás.  

Apresentar as características clínicas atuais dos pacientes com hipotireoidismo 

congênito diagnosticados e acompanhados, entre os anos de 2013 a 2018, em uma instituição 

de referência no interior do estado de Goiás.  
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3  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Marcos históricos 

Em um paradigma histórico, os estudos da glândula tireoide só foram possíveis por 

Thomas Curling, através da observação clínico-crítico das alterações presentes em pessoas com 

a ausência da glândula (RAMALHO et al., 2008). No decorrer dos séculos, a triagem neonatal 

ganhou visibilidade a partir da década de 60, quando Robert Guthrie, focado em suas pesquisas 

na prevenção de doenças mentais desenvolveu uma técnica através da coleta de sangue em 

papel filtro nos neonatos, com dosagem de fenilalanina (HANNON; THERRELL; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1990).  

Outras doenças começaram a ter notoriedade pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), após a implementação dos programas populacionais para a prevenção de agravos 

clínicos por disfunções patológicas em neonatos. Nesta progressão científica, nos meados de 

1970, Dussart aplicou a mesma técnica, alterando a dosagem com T4. Em Massachussets 

(EUA), foi empregado o primeiro programa neonatal para o HC. Com a evolução dos programas 

de triagem, o Brasil em 1976 consolidou-se como pioneiro na América Latina ao implantar o 

atendimento a crianças portadoras de alterações mentais, através da Associação de Pais e 

Amigos dos Excepcionais (APAE) em São Paulo (BRASIL, 2004; SBEM, 2015).  

A princípio, o acolhimento era voltado para a Fenilcetonúria, sendo inserido nos anos 

80 o HC como uma das doenças da triagem em todo território nacional. Em 1990 surge o 

Estatuto da criança e do adolescente (ECA) que afirma a promoção e prevenção de doenças. 

Em 1992 foi a implementada a Portaria GS/MS nª 22, Programa de Diagnóstico Precoce do HC 

e PKU, e em 2001 consolida a Portaria GM/MS nª 822 com o PNTN, para ampliar o 

diagnóstico, tratamento e acompanhamento das doenças contempladas pela triagem (BRASIL, 

2010).  

Além do Brasil, a triagem do HC é rotineiro também nos países como Estado Unidos, 

Canadá, Europa, Israel, Japão, Austrália e Nova Zelândia, por outro lado é progressivo o 

desenvolvimento na América do Sul, Ásia e África. A propedêutica do teste para o 

hipotireoidismo neonatal, consiste no retardo de complicações neurológicas, cognitivas e 

pôndero-estrutural. É estimado que a alta sensibilidade no teste, ajudam a confirmação 

diagnóstica. Nos Estados Unidos a estimativa para a sensibilidade dos testes é de 97% a 100% 

e a especificidade com delineamento é de 98% a 100% (MACIEL et al., 2013). 
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Com a consolidação do sistema de rastreamento de patologias neonatais, é possível obter 

uma disposição das informações em cada região para o acompanhamento da cobertura com 

análise e implementação de ações do serviço ofertado. Nos últimos relatos do MS, os 

indicadores totais de triados no Brasil, demonstrou que no período de 2015 houve uma 

cobertura percentual de 83,57% e uma mediana de 35 para a data da primeira consulta em bebês 

com HC (BRASIL, 2015).  

Desde a implementação do programa de triagem para o HC, o início precoce do 

tratamento demonstra uma mudança do prognóstico da doença com a prevenção de danos 

neurológicos, o que por outro lado a detecção tardia provoca prejuízos psicomotores, na 

linguagem e da dificuldade de aprendizado educacional. Com isso, serviços de referências, 

atuação da equipe multiprofissional e a propagação das informações no âmbito social, são 

cruciais para o desenvolvimento do diagnóstico precoce (LÉGER, 2015). 

3.2  O perfil clínico do hipotireoidismo congênito 

Em uma perspectiva mundial, o Hipotireoidismo congênito é um distúrbio endócrino 

com incidência nos Estados Unidos de 1:3.600 a 1:5000, na Europa 1:3000 e Japão 1:5.700. No 

Brasil a taxa de natalidade no ano de 2018 foi de 2.542.400, dentre ao qual o acometimento 

patológico do HC foi de 1:2000 a 1:4000 nascidos vivos. No mesmo ano a taxa da natalidade 

no Estado de Goiás foi de 86.020 com uma incidência de 1:2.611 casos. O município de 

Anápolis obteve uma taxa de nascimento de 5.390, e sua incidência está dentro da estimativa 

do Estado de Goiás, sendo considerado sede do Serviço de Referência em Triagem Neonatal, 

com composição da fase III (HANNON; THERRELL; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1990; GOIÁS, 2008; BRASIL, 2018). 

O desenvolvimento da glândula tireoide é durante o período da embriogênese no 

primeiro trimestre da gestação. Durante a 10ª e 12ª semana a tireoide fetal já possui algumas 

funções, dentre elas a capacidade de concentração de iodeto e síntese de iodotironinas. As 

atividades dos hormônios circulantes de TSH e T4 são mínimas, com aumento dos níveis 

séricos a partir da 20ª semana enquanto o T3 é evidente após a 30ª semana. Com o nascimento, 

os HT são atenuados pela mudança significativa e de adaptação, atingindo picos máximos 

dosadores até as primeiras 48 horas de vida extrauterina (CLOHERTY; EICHENWALD; 

STARK, 2010). 

O período neonatal é ideal para a rastreabilidade ou suspeita, promovendo a 

investigação, e em casos de confirmação ser acompanhado na unidade referenciada. Toda a 

manifestação sintomatológica depende do grau e o tempo da deficiência afetando os tecidos de 
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maior ou menor intensidade (MARGOTTO, 2013). As causas podem ser evidenciadas por 

ectopia tireoidiana (60%), agenesia tireoidiana e deficiência na síntese hormonal ambas com 

15% (BRASIL, 2015). 

3.3  Critério de diagnóstico e resultado  

O Ministério da Saúde, evidencia através do PNTN, as normativas do rastreio para HC 

através da coleta de sangue em papel filtro, popularmente conhecido como “teste do pezinho”. 

O período ideal para a realização do teste é a partir do 3º até o 5º dia de vida, pois até as 72 

horas vida do neonato, as dosagens de TSH dispostas no organismo podem estar elevados, 

podendo causar um falso-positivo para HC. Atualmente, os subsídios de alerta ou suspeita dos 

valores referenciais de TSH sérico são acima de 10 mIU/mL e níveis séricos de T4 total ou livre 

abaixo dos valores referenciais (BRASIL, 2015).  

Em países como Canadá e na Europa, o método utilizado são ensaio com TSH como 

teste inicial, com vantagem de que alguns pacientes apresentam uma resistência maior ao iodo 

e um TSH elevado acima do normal. Sendo que, os níveis de corte da avaliação do teste do 

pezinho podem ser diferentes conforme programas institucionais, como Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina em Ribeirão Preto da USP (CHRISTENSEN-ADAD et al., 2017) e 

o Programa de triagem neonatal no Mato Grosso, que aplicam a taxa referencial de corte > 5 

µU/ml (SILVESTRIN et al., 2017), com argumentação da possibilidade em detectar 

precocemente o HC. 

Os testes de triagem não são diagnósticos, sendo assim após a alteração dos resultados, 

os pacientes são reconvocados e coletadas novas amostras de sangue venoso e avaliação por 

método quantitativo, dosados por concentrações séricas de TSH ou T4 total e livre (SBEM, 

2015), conforme a demonstração dos seguintes fluxogramas abaixo: 

 

Figura 1 – Fluxograma do diagnóstico do Hipotireoidismo congênito para nível sérico de TSH  

Diagnóstico do Hipotireoidismo Congênito – Alternativa 1 

Fonte: Manual de normas técnicas e rotinas operacionais do Programa Nacional de Triagem Neonatal, 2004. 

Triagem inicial do TSHneo em 
papel filtro

Acima de 
20µU/mlRECONVOCAR E 

COLETAR SORO

TSH e T4 livre

CONSULTA

Até 20µU/mlRESULTADO 
NORMAL
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Figura 2 – Fluxograma do diagnóstico do Hipotireoidismo congênito para nível sérico de T4. 

Diagnóstico do Hipotireoidimo Congênito – Alternativa 2 

 

Fonte: Manual de normas técnicas e rotinas operacionais do Programa Nacional de Triagem Neonatal, 2004. 

 

3.4 Tratamento e contribuições da enfermagem        

O tratamento é feito através da levotiroxina sódica (L-T4), as dosagens médias utilizada 

são de 10-15mg/Kg/dia. Existem casos que as dosagens de T4 total em crianças, podem ser 

muito baixas, sendo assim é recomendado receber 50 mg/dia. A administração do fármaco, deve 

ser diária com maceração e posteriormente dissolvidos com pequena quantidade de leite ou 

água e ofertado a criança. O principal objetivo do tratamento é manter os níveis séricos dos 

hormônios tireoidianos dentro da faixa da normalidade nos 3 primeiros anos de vida (SBEM, 

2015). 

Os principais benefícios são a melhora na desenvoltura neuropsicomotor e pôndero-

estatural. Os 3 primeiros anos de vida são monitorados com frequência para o acompanhamento 

da evolução clínica dos pacientes. A monitorização é realizada através dos testes laboratoriais 

pelas concentrações plasmáticas do TSH, para avaliação continua do tratamento e ajustes da 

dose do L-T4, conforme a regulação e controle apresentado. Durante a consulta são analisados 

os fatores de evolução conforme a propedêutica adotada e a resposta fisiológica da criança 

(BRASIL, 2015). 

Neste processo, a atuação da equipe multiprofissional é fundamental para o retardo de 

danos no crescimento e desenvolvimento da criança. O enfermeiro, deve aplicar a educação em 

saúde aos pais desde o pré-natal e após o nascimento do neonato. Dentre as atribuições destaca-

se a participação da implementação e execução do PNTN que demando o acolhimento e 

Triagem inicial do T4neo em 
papel filtro

Abaixo do percentil 10 
TRIAGEM  SEQUENCIAL 

TSHneo no mesmo papel filtro

TSHneo < 20 mUI/ml 
CONSULTA URGENTE 

DOSAR SORO 

TSHneo < 20 mUI/mlE
T4NEO BAIXO CONSULTA 

E DOSAR SORO 

TSHneo < 20 mUI/ml e T4neo 
baixo ACOMPANHAMENTO 

CLÍNICO

TSHneo < 20 mUI/ml e T4neo 
> 6mcg% RESULTADOS 

NORMAIS

Até 20mUI/ml RESULTADO 
NORMAL
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consulta de enfermagem, coleta do exame do teste do pezinho. Posteriormente, em confirmação 

diagnóstico do HC, as orientações sobre a administração adequada do medicamento e a 

necessidade da monitorização frequente dos HT, para a garantia da resposta do tratamento e 

monitorização do desenvolvimento das funções neuropscicomotoras (JAMES; ASHWILL; 

DROSKE, 2002).  
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4 METODOLOGIA  

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e documental, com abordagem 

quantitativa descritiva, no banco de dados dos pacientes triados e confirmados com diagnóstico 

de com Hipotireoidismo Congênito em um Serviço de Referência em Triagem Neonatal no 

interior do Estado de Goiás no período de 2013 a 2018.  

As amostras foram compostas por 200 pacientes triados, sendo 138 prontuários com 

confirmação diagnóstica de hipotireoidismo congênito e 62 sem diagnóstico definitivo para 

hipotireoidismo congênito, mas em acompanhamento ambulatorial. Que constavam de 

prontuários com confirmação diagnóstica e em acompanhamento no período de 2013 a 2018.  

O período de coleta se deu de fevereiro de 2017 a dezembro de 2018. A população 

investigada e incluída foi disposta em dois grupos, sendo o grupo 1 – pacientes triados e 

diagnosticados com hipotireoidismo congênito e o grupo 2- pacientes triados de HC transitório 

em acompanhamento ambulatorial. Os critérios de exclusão foram os pacientes que não atendia 

aos critérios de inclusão. 

Para a coleta dos dados aplicou-se uma planilha elaborada pelo autor disposta no 

apêndice, e conformidade do programa Excel 2016 ®, as variáveis analisadas foram utilizadas 

frequências absolutas e relativas, constituídas tabelas e gráficos de frequência para descrição 

dos resultados.  

Pode-se organizar os resultados em Perfil materno e obstétrico, perfil do nascimento, 

perfil clínico do nascimento e da última consulta, critérios para diagnóstico, acompanhamento 

do desenvolvimento infantil pelo índice de massa corporal e terapêutica farmacológica do L-

T4. As informações antropométricas dos neonatos e crianças foram analisadas e avaliadas de 

acordo com as orientações do Ministério da Saúde através da caderneta da criança do ano de 

2013.  

O projeto de pesquisa foi submetido no Comitê de Ética em Pesquisa Humana e Animal do 

Hospital das Clínicas da UFG com parecer favorável CAEE 59415916.3.0000.5078. Todas as 

etapas da pesquisa respeitam as recomendações propostas pelo Conselho Nacional de Saúde, 

através da Resolução 466/2012. O estudo é parte de um projeto maior intitulado “Alterações 

maternas, neonatais, laboratoriais e clínicas envolvidas no diagnóstico e acompanhamento das 

doenças identificáveis através da triagem neonatal”. 
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5 RESULTADOS  

Foram identificados e analisados 200 prontuários de pacientes triados, destes 138 com 

confirmação diagnóstica para o hipotireoidismo congênito e 62 sem diagnóstico definido em 

acompanhamento, dispostos em grupo 1 e grupo 2. Os resultados foram descritos segundo perfil 

materno e obstétrico, perfil do nascimento, perfil clínico do nascimento e da última consulta, 

critérios para diagnóstico, acompanhamento do desenvolvimento infantil pelo índice de massa 

corporal e terapêutica farmacológica do levotiroxina sódica (L-T4).  

5.1 Perfil materno e obstétrico 

Da população investigada do grupo 1, 46,7% (64/138) eram filhos de mães com idade 

de 20 a 34 anos sendo com grande parte residente no interior de Goiás 79,7% (110/138). A 

maioria eram do sexo feminino 52,2% (72/138), de partos normais com a gestação à termo e 

apresentação cefálica, evidenciada pelos pacientes informados na tabela 1.  Ao investigar as 

variáveis maternas e obstétricas dos pacientes diagnosticados com HC, evidenciou a ausência 

de informações em algumas categorias como: 28,2% (39/138) idade materna, tipo de parto 

45,6% (63/138), idade gestacional 48,5% (67/138) e apresentação 55% (76/138). 

Tabela 1: Variáveis maternas e obstétricas dos pacientes informados dos anos de 2013-2018 

Variáveis 
Grupo 1 Grupo 2 

N % N % 

Idade Materna anos 

10 -19  

20 - 34 

>35 

 

12 

64 

23 

 

8,7 

46,4 

16,6 

 

3 

46 

9 

 

4,8 

74,1 

14,5 

Cidade 

Goiânia 

Interior de Goiás 

 

28 

110 

 

20,2 

79,7 

 

6 

56 

 

9,7 

90,3 

Tipo de parto 

Cesárea 

Normal 

 

22 

53 

 

15,9 

38,4 

 

12 

20 

 

19,3 

34,2 
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Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 

 

O grupo 2 dos pacientes informados, revelam também uma prevalência de filhos de 

mães com idade entre 20 a 34 anos 74,2% (46/62), do sexo masculino 64,5% (40/62)  residentes 

do interior de Goiás 90% (56/62), de partos cesáreos 32,3% (20/62) sendo à termo 40,3% 

(25/62). Para as variáveis não informadas, apresentou: idade materna 6,4% (4/62), tipo de parto 

48,3% (30/62), idade gestacional 46,8% (29/62). 

5.2 Perfil do nascimento 

As medidas antropométricas do sexo feminino apresentaram em todos os seguimentos 

ideais para a idade: peso 27,7% (20/72), altura 47,2% (34/72), perímetro cefálico 33,3% 

(34/72). No sexo masculino as medidas antropométricas se apresentaram ideais para a idade: 

peso 34,8% (23/66), altura 50% (33/66), perímetro cefálico 37,9% (23/66). Quanto ao apgar no 

primeiro e no quinto minuto em ambos os sexos evidenciou a permanência da normalidade. As 

informações não evidenciadas pelo grupo 1 feminino: Peso 43,1% (31/72), altura 40,3% 

(29/72), perímetro cefálico 55,5% (40/72), apgar no primeiro minuto 52,7% (38/72) e apgar no 

quinto minuto 56,1% (37/66). Esses e outros indicadores encontram-se descritos na tabela 2. 

Ao grupo 2 o sexo feminino apresentou em todos os seguimentos ideais para a idade: 

peso 31,8% (7/22), altura 45,4% (10/22), perímetro cefálico 31,8% (7/22). Os não informados 

foram: peso 36,4% (8/22), altura 40,9% (9/22) e perímetro cefálico 54,5% (12/22). No sexo 

masculino as medidas antropométricas se apresentaram ideais para a idade: altura 35% (14/40), 

perímetro cefálico 27,5% (11/40).  Apenas o peso que possuiu alteração com insuficiente 27,5% 

(11/40). Devemos considerar ainda nessa variável as informações não fornecidas que 

correspondem a peso 52,5% (21/40), altura 52,5% (21/40) e perímetro cefálico 62,5% (25/40). 

 

Idade Gestacional 

Pré-termo 

Termo 

Pós-termo 

 

12 

58 

1 

 

8,7 

42,0 

0,7 

 

7 

25 

0 

 

11,3 

32,3 

- 

Apresentação 

Cefálica 

Transversal 

Pélvica 

 

60 

1 

1 

 

43,5 

0,7 

0,7 

 

22 

0 

3 

 

35,5 

- 

4,8 
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Tabela 2: Dados do nascimento dos pacientes com hipotireoidismo congênito entre os anos de 

2013-2018 

Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 

*As medidas antropométricas foram subdivididas e avaliadas por sexo de acordo com a caderneta da criança do 

Ministério da Saúde do ano de 2013 

 

Variáveis 

 

Feminino Masculino 

N % N % 

72 52,2 66 47,8 

Peso* 

Peso Insuficiente < 2999 g 

Peso Ideal 3000 a 3999 

Macrossômico > 4000g 

 

19 

20 

2 

 

26,4 

27,7 

2,8 

 

15 

23 

2 

 

22,7 

34,8 

3,0 

Altura* 

Altura Adequada para idade 

Altura Acima do ideal para 

idade 

Altura Abaixo do ideal para 

idade 

Altura muito abaixo para 

idade 

 

34 

0 

 

3 

 

6 

 

47,2 

- 

 

4,2 

 

8,3 

 

33 

0 

 

3 

 

3 

 

50,0 

- 

 

4,5 

 

4,5 

Perímetro Cefálico* 

Adequado para a Idade 

Acima do ideal para idade 

abaixo do ideal para idade 

 

24 

6 

2 

 

33,3 

8,3 

2,7 

 

25 

1 

3 

 

37,9 

1,5 

4,5 

Apgar’ 

7 a 10 Normal 

4 a 6 intermediário 

0 a 3 alto risco 

 

29 

4 

1 

 

40,2 

5,5 

1,4 

 

28 

1 

1 

 

42,4 

1,5 

1,5 

Apgar” 

7 a 10 Normal 

4 a 6 intermediário 

0 a 3 alto risco 

 

33 

1 

0 

 

45,8 

1,4 

- 

 

28 

1 

0 

 

42,4 

1,5 

- 
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5.3 Perfil clínico do nascimento e da última consulta ambulatorial 

 Quanto as manifestações clínicas o gráfico 1 elenca a frequência dos casos analisados 

ao nascimento e da última consulta ambulatorial do grupo 1. A icterícia (43) foi a mais 

observada, seguido da hérnia umbilical (26), obstipação (12), sono excessivo (8), dificuldade 

de sucção (8), insuficiência respiratória (2), abaulamento da fontanela (2), e gastrosquise (1). 

Comparado a sintomatologia apresentada na última consulta ambulatorial, foram mínimas as 

alterações sendo apresentadas somente em alguns casos a frequência para: icterícia (1), hérnia 

umbilical (1), abaulamento da fontanela (1) e sono excessivo (1). A frequência ao nascimento 

não informada para esse grupo foi de 63 e sem alteração 16, já na última consulta, não informada 

foram 78 e sem alteração 54. A idade na última consulta variou de 1 mês à 60 meses completos 

em ambos os grupos. 

Gráfico 1: Frequência da sintomatologia apresentada no nascimento e na última consulta 

ambulatorial dos pacientes com HC 

 

Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 

 

Nesta perspectiva, o grupo 2 houve uma frequência para a ictéricia (13), hérnia 

umbilical (11), dificuldade de sucção (9), sono excessivo (6), obstipação (5) e insuficiência 

respiratória (1), enquanto que 7, não apresentou alteração e 30 não informou sobre a 

sintomatologia clínica ao nascer. A frequência do acompanhamento da última consulta, constou 

que 34 não apresentou alteração, 24 não informado e apenas 4 com o aumento do TSH. 
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5.4 Critérios para o diagnóstico e acompanhamento 

O teste do pezinho oferece subsídios para possíveis alterações dos valores séricos do 

TSH. É a partir da análise do resultado que é definido a reconvocação para a dosagem do TSH, 

T4 total e T4 livre. Na tabela 3, evidencia os valores encontrados no grupo 1 (n = 137) e grupo 

2 (n = 62) do TSH no teste do pezinho. O valor mínimo da dosagem sérica do TSH encontrado 

no grupo1 foi de 5,01 µU/ml e máximo de 574 µU/ml, já no grupo 2 revelou com um valor 

mínimo de 5,08 µU/ml e máximo de 31,4 µU/ml. Em ambos se observa que os valores ficaram 

entre 5-10 µU/ml, o qual 46,7% (64/137) para HC e 56,4% (35/62) para os pacientes em 

acompanhamento. Em uma amostra de 138 pacientes do grupo 1, apenas 1 não foi possível 

identificar a realização do teste do pezinho, o que por outro lado evidencia uma alta cobertura 

pela triagem do neonato. 

Tabela 3: Valores séricos do teste do pezinho para o rastreamento de hipotireoidismo congênito 

dos pacientes triados entre 2013-2018 

Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 

*Os valores de referência do TSH para o teste do pezinho menor que 5 µU/ml são normais, e acima deles considera 

algum tipo de alteração (SBEM, 2015; MACIEL et al., 2013; BRASIL, 2016). 

 

Após a constatação da alteração do TSH através do teste do pezinho, as amostras de 

ambos os grupos foram reconvocados para a dosagem sérica do TSH, T4 livre e total. A tabela 

4 mostra um panorama do grupo 1 do estudo da primeira e da última consulta dos valores 

séricos, verificado predominância do TSH maior que 20 µU/ml com 83,8% (114/136) na 

primeira consulta e menor que 5 µU/ml na última consulta com 79% (109/138). Neste contexto 

valor mínimo do TSH encontrado na primeira consulta foi de 0,03 µU/ml e máximo de 974 

µU/ml e na última consulta com valor mínimo de 0 µU/ml e máximo de 86,25 µU/ml. Da 

amostragem total (n = 138) do grupo 1, apenas 2 pacientes não foi registrado o valor do TSH 

da primeira consulta. 

No T4 livre, apenas 2 pacientes não foi evidenciado o registro do valor sérico na 

primeira consulta e na última consulta. Em contrapartida, as informações registradas dos demais 

Valor sérico do TSH  

Teste do pezinho 

Hipotireoidismo congênito 

Grupo 1 Grupo 2 

N % N % 

5 -10 µU/ml 

10- 20 µU/ml 

> 20 µU/ml 

64 

19 

54 

46,7 

13,9 

39,4 

35 

26 

1 

56,4 

41,9 

1,6 
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pacientes evidencia que em ambas as consultas a prevalência do T4 livre menor que 2,3 ng/dl 

na primeira consulta de 94,1% (128/136), com valor máximo de 40 ng/dl e mínimo de 0,03 

ng/dl e na última consulta de 99,2% (137/138) com valores máximo de 13,61 ng/dl e mínimo 

de 0,83 ng/dl.  

Já o T4 total o valor de referência encontrado é menor que 16 µg/dl 99,2% (126/127) 

com valor mínimo de 0,25 µg/dl e máximo de 24 µg/dl na primeira consulta e na última consulta 

não foi constatado em nenhum prontuário do grupo o registro da dosagem. Houve uma ausência 

de informação do T4 total da primeira consulta em 11 documentos.  

 

Tabela 4: Evidências dos valores séricos para o diagnóstico do grupo 1 entre os anos de 2013-

2018 

Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 

*Valor de referência: TSH (entre 0,4 e 4 µU/ml); T4 livre (entre 1,4 a 2,3 ng/dl) e T4 total (entre 10 e 16 µg/dl), 

segundo SBP 2018. 

 

No grupo 2, também apresentou uma ausência de registros apenas para o T4 total (3/62) 

na primeira consulta, já na última consulta o TSH (2/62), T4 livre (2/62) e o T4 total não há 

registros de dosagem em nenhum prontuário. As outras amostras analisadas dos valores séricos 

da primeira consulta o TSH ficou entre 5 - 20 µU/ml, sendo 85,6% (35/62) com valores séricos 

mínimo de 1,4 µU/ml e máximo de 19,47 µU/ml. Na última consulta está menor que 5 µU/ml 

em 68,3 % (41/60) dos casos com valor mínimo de 0,02 µU/ml e máximo de 8,83 µU/ml.  

Variáveis 

Hipotireoidismo congênito 

Primeira consulta Última consulta 

N % N % 

TSH* 

< 5 µU/ml 

5 - 20 µU/ml 

>20 µU/ml 

 

 

8 

14 

114 

 

 

5,9 

10,3 

83,8 

 

109 

26 

3 

 

79,0 

18,8 

2,1 

T4 livre* 

<2,3 ng/dl 

> 2,3 ng/dl 

 

128 

8 

 

94,1 

5,9 

 

137 

1 

 

 

99,2 

0,8 

T4 total* 

< 16µg/dl 

>16µg/dl 

 

126 

1 

 

99,2 

0,8 

 

60 

0 

 

100 

- 
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O T4 livre em ambas as consultas prevaleceu menor que 2,3 ng/dl 96,7% (60/62) com 

valor máximo de 0,82 ng/dl e mínimo de 10,4 ng/dl na primeira consulta e na última consulta 

96,7% (58/60) com valores máximo de 0,78 ng/dl e mínimo de 4,19 ng/dl. Por último o registro 

do T4 total 100% (59/59) dos casos o valor sérico ficou menor que 16 µg/dl com o mínimo de 

1,03 µg/dl e máximo de 13,93 µg/dl. 

5.5 Acompanhamento de desenvolvimento infantil pelo índice de massa corporal (IMC) 

Para a verificação e acompanhamento do desenvolvimento infantil, estabeleceu-se como 

critério, a análise comparativa do índice de massa corporal (IMC) no gráfico 2, de acordo com 

o peso e a altura registrados da última consulta para o grupo 1 e grupo 2. Os resultados para 

ambos os grupos, há o índice adequado para a idade em 50% (31/62) do grupo 2 e 55% (76/138) 

para o grupo 1, porém é seguido de um risco de sobrepeso, grupo 1 18,8% (26/138) e grupo 2 

16,1% (10/62) em ambas as categorias. As informações não apresentadas pelo grupo 1 foram 

de 13% (18/138) e do grupo 2 20,9% (13/62). 

 

Gráfico 2: Comparativo do grupo 1 e 2 para índice de massa corporal apresentados na última 

consulta 

Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 

*Medidas analisadas e verificadas de acordo com a caderneta da criança do MS, 2013 
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5.6 Terapêutica farmacológica do L-T4 

A terapêutica farmacológica adotada para o controle dos níveis séricos dos hormônios 

tireoidianos são a administração das doses de L-T4 sódica que variam de acordo com a idade e 

peso, analisados de forma individual. A verificação das medidas antropométricas é fundamental 

para a permanência ou ajusto da dose a ser administrada aos grupos. Neste sentido o gráfico 3, 

evidencia comparativo dos dois grupos do estudo com a verificação dos registros dos 

prontuários dos pacientes uma dosagem mínima de 6,25 mcg e a máxima de 150 mcg, e em 

alguns casos (principalmente no grupo 2) não possuem a prescrição da medicação terapêutica.  

O grupo 1 evidenciou a dosagem mínima de 12,5 mcg (7/138) e a máxima de 150 mcg 

(1/138). A dosagem com maior frequência foi de 50 mcg. Já no grupo 2, a dosagem mínima foi 

de 6,25 mcg e a máxima de 62,5 mcg. Neste grupo, como são pacientes com HC transitório 

houve uma frequência maior sem adoção de medicação, com acompanhamento na unidade 

ambulatorial. A ausência de informações do grupo 1 foram de apenas 3 pacientes, enquanto o 

grupo 2 de 1 paciente. 

 

Gráfico 3: Dosagem medicamentosa adotada pelos grupos 1 e 2 entre os anos de 2013-2018 

 

Fonte: Prontuários dos pacientes com HC no Serviço de Referência em Triagem Neonatal 2013-2018, Anápolis 

elaborada pelo autor 
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4  DISCUSSÃO 

Nos trabalhos de Souza; Marinho e Silveira (2018) e Bourguet Fulanetti et al (2017) 

apontam que prontuários de investigação de triagem neonatal possuem fragilidades em seus 

registros, o que dificultam a coleta de dados para pesquisas.  A fala dos autores supracitados, 

está ligado diretamente ao que encontramos durante nossa coleta de dados, tendo prontuários 

com ausência de informações que impossibilitou uma investigação clínica mais profunda, e 

posteriormente uma análise mais detalhada da correlação das variáveis.  

A maior parte da amostragem da pesquisa são de crianças do interior do Estado de Goiás 

(110 crianças) o que justifica a APAE como serviço de referência do Estado da fase III. A idade 

materna encontrada não possui relevância sobre o perfil clínico dos pacientes com suspeita com 

HC, sendo que a idade menor que 34 anos tem maior probabilidade do nascimento de neonatos 

à termo, o que reduz comparado as mães acima de 35 anos. Para Margotto (2013), Leão et al. 

(2013) e Burns; Junior; Lopes, (2014) as complicações gestacionais por idade elevada possuem 

riscos, como declínio da fertilidade, alterações e progressão de patologias crônicas, gestação 

mais complexa e consequentemente o aumento de nascimento de pré-termos.  

O sexo feminino predominou sobre o masculino no grupo 1 com diagnóstico de HC, já 

nos pacientes do grupo 2 sem o diagnóstico, houve uma inversão dos sexos. Corroborando com 

o estudo a investigação de Andrade et al. (2015) realizado no estado da Bahia no Brasil, traz 

uma proporção do sexo feminino que predomina em 59,1% (n=38). Ao contrário do que diz o 

estudo de Christensen-Adad et al., (2017) do total de 3.713 crianças triadas, 339 com 

diagnóstico de HC a proporção maior foi do sexo masculino com 206 casos e 133 casos do sexo 

feminino.  

Em um outro estudo realizado na Arábia Saudita entre o período de 2008 a 2014, 

constatou a prevalência dos neonatos com HC no sexo masculino com a proporção de 

3.1/10.000 (KANG et al., 2017). Como existem as divergências quantitativas nas amostras 

investigadas dos diferentes estudos dos pacientes com hipotireoidismo congênito, não há uma 

concordância da prevalência dos sexos. 

O índice do apgar encontrado no estudo foi entre 7 a 10 (normal) no primeiro e no quinto 

minuto, segundo a American Academy Pediatric (2015) o índice de apgar é a primeira avaliação 

do neonato extrauterina, o qual oferece subsídios de avaliações e investigação para 

malformações congênitas, sedação, analgesia, idade gestacional, traumas e entre outros fatores. 

Porém enfatiza, ele isoladamente não contribui para o fechamento do diagnóstico de HC, mas 
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oferece ferramentas clínicas para a suspeita dos casos de HC e posteriormente uma 

investigação.  

Atualmente, o método de rastreio para o HC é a realização da triagem neonatal através 

do teste do pezinho, destacando a necessidade que durante o pré-natal os profissionais 

promovam a educação em saúde sobre a importância do período ideal para a coleta do exame. 

Vários estudos enfatizam que os casos específicos dos neonatos pré-termos podem apresentar 

uma sintomatologia tardia devido a conexão hipotálamo-hipófise-tireoide serem imaturos e os 

níveis de TSH e T4 serem mínimos. Sendo assim, o manejo de diagnóstico para casos dos pré-

termos, gemelares, baixo peso, anomalias cardíacas congênitas devem ser triplas no 5º, 10º e 

30º dia (MESQUITA et al., 2017; BRASIL, 2016; SILVESTRIN et al., 2017). 

Para a dosagem de TSH nossa amostragem traz um valor mínimo da dosagem sérica no 

grupo1 de 5,01 µU/ml e máximo de 574 µU/ml, já no grupo 2 revelou um valor mínimo de 5,08 

µU/ml e máximo de 31,4 µU/ml, esses valores confirmam a suspeita do HC. Para a Sociedade 

Brasileira de Pediatria (2018) e os serviços de referência de triagem neonatal as definições são 

diferentes para os valores de corte no diagnóstico, o PTNT prioriza o valor do TSH em maior 

20 µU/ml sugestivo de HC enquanto nos serviços de referência utilizam valores maior que 10 

µU/ml.  

Vários estudos apontam que a aplicabilidade do valor de referência baixos, 

desencadeiam alguns problemas, como o aumento da taxa de reconvocação, a evasão do 

tratamento pelo monitoramento rigoroso e a elevação dos custos da triagem. Por outro lado, em 

um estudo realizado em Massachusetts, demonstra que a aplicabilidade da porção quantitativa 

menores, possibilitou a detecção da prevalência de casos leves e tardios de HC em bebês pré-

termos abaixo de 1,500 gramas (g) (MITCHELL et al.; 2011; CHRISTENSEN-ADAD et al., 

2017; SILVESTRIN et al., 2017). 

Quanto a avaliação das medidas antropométricas ao nascimento dos grupos 1 e 2, foram 

constatados que estão adequadas para a idade. De acordo com Maciel et al., (2013) a verificação 

das medidas antropométricas do neonato com HC na maioria dos casos apresentará normalidade 

e os sinais e sintomas podem ou não serem evidentes após o nascimento. 

A magnitude sintomatológica vai depender do fator etiológico, gravidade, idade e início 

do tratamento. Na busca das investigações científicas a concordância dos sinais e sintomas mais 

frequentes foram os movimentos lentos, icterícia, choro rouco, dificuldade de sucção, 

constipação, hérnia umbilical, fontanela ampla, hipotonia e nariz em sela. Comparado aos 

resultados apresentados, no atual estudo a sintomatologia ao nascimento possuiu uma 

frequência para icterícia prolongada, seguido de hérnia umbilical, obstipação, dificuldade de 
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sucção e sono excessivo. Com o avanço da idade a correlação clínica pode evidenciar o 

comprometimento das funções neurológicas na fala, capacidade de aprendizado, atraso do 

desenvolvimento infantil e da função motora (FREZZATO et al., 2017; PARDO CAMPO et 

al., 2017; ANDRADE et al., 2015; KANG et al., 2017; MACIEL et al., 2013). 

Na avaliação de acompanhamento ambulatorial da última consulta pode-se observar que 

as alterações sintomatológicas foram mínimas, o que reforça a atuação da equipe 

multiprofissional efetiva no processo de educação em saúde. Sendo assim, constatou-se uma 

análise do crescimento e desenvolvimento ideal dentro dos índices de normalidades para o IMC 

e da adesão da terapia medicamentosa preconizada. 
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5  CONCLUSÃO 

O estudo traz evidências sobre o perfil clínico dos pacientes com hipotireoidismo 

congênito e em acompanhamento nos anos de 2013 a 2018 no serviço de referência de triagem 

neonatal no interior do Estado de Goiás.  

O hipotireoidismo congênito é uma doença que necessita de investigação o mais precoce 

possível ao nascimento e que traz boas repercussões terapêuticas impactando em um bom 

prognóstico para o paciente, sendo evidenciado pelo controle dos sintomas. 

Dos prontuários analisados, os pacientes realizavam o tratamento e acompanhamento 

de acordo com o que é preconizado e não apresentaram agravos da patologia. 

As políticas públicas implementadas no país possibilitam um diagnóstico no tempo 

oportuno, porém a atenção básica necessita de maior envolvimento das informações prestadas 

a comunidade sobre a importância da realização do pré-natal e do teste do pezinho. 

A correlação das diferentes variáveis apresentadas ofereceu uma ferramenta para a 

suspeita e uma intervenção apropriada para a equipe e aos pais para os casos de HC.  

Havendo uma necessidade de implementação de protocolos que assegurem um registro 

correto em todo o acompanhamento ambulatorial, enfatizando o registro dos dados do pré-natal 

e outras informações que podem ser pertinentes para manejo da equipe bem como do 

atendimento multidisciplinar.   

Este trabalho possibilitou uma visão holística de caráter investigativo do processo da 

triagem neonatal para o Hipotireoidismo Congênito. Trouxe um entendimento maior sobre o 

papel do enfermeiro e da equipe multiprofissional no processo de promoção e prevenção de 

agravos a saúde, demonstrando o real valor do comprometimento profissional para o bem-estar 

do nosso paciente.   

Sentiu-se uma dificuldade de encontrar trabalhos realizados no Brasil para discutir os 

dados encontrados, pois na maioria os trabalhos são norte-americanos. Com isso, destaca a 

importância de maior envolvimento da academia científica para estudos da temática. 
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APÊNDICE 01 - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE 02 – CARTA DE ENCAMINHAMENTO 
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APÊNDICE 03 – TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO E MANUSEIO 

DE DADOS 
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ANEXO 01 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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