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RESUMO 
 

O hipotireoidismo é caracterizado pela deficiência da pro-

dução de hormônios tireoidianos ou pela diminuição da sua 

ação nos órgãos alvo. O hipotireoidismo subclínico é defi-

nido por altas concentrações do Hormônio Estimulador da 

Tireóide (TSH) e níveis normais de tiroxina T4. A patologia 

tem elevada prevalência no Brasil, particularmente entre 

mulheres e idosos. Objetiva-se com este estudo discutir o be-

nefício do tratamento com levotiroxina na redução dos ris-

cos e a necessidade do rastreamento. A metodologia utili-

zada foi uma revisão bibliográfica, em que analisou-se 20 ar-

tigos a fim de avaliar os benefícios da realização do rastreio 

na identificação do hipotireoidismo bem como em seu trata-

mento. Conclui-se que os profissionais de saúde devem fazer 

uma reflexão ética no diagnóstico desta patologia por possu-

írem a responsabilidade de oferecer a seus pacientes as me-

lhores oportunidades de tratamento, evitando riscos e danos. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Dosagem TSH, Hipotireoi-
dismo subclínico, levotiroxina  

 
 
 
ABSTRACT 
 

Hypothyroidism is characterized by a deficiency of thyroid hor-

mone production or the reduction of its share in target organs. 

Subclinical hypothyroidism is defined by high hormone levels 

Thyroid Stimulating (TSH) and normal levels of thyroxine T4. 

The disease is highly prevalent in Brazil, particularly among 

women and the elderly. It is with this objective study discuss the 

benefit of treatment with levothyroxine in reducing the risks and 

the need for tracing. The methodology used was a literature re-

view, which analyzed 20 articles in order to assess the benefits 

of performing the screening in the identification of hypothyroid-

ism as well in their treatment. It was concluded that health pro-

fessionals must make an ethical reflection in the diagnosis of 

this disease because they have the responsibility to offer their 

patients the best treatment opportunities by preventing scratches 

and damage. 

 
KEYWORDS: TSH dosage, subclinical hypothyroidism, 

levothyroxine 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Desde Alterações endócrinas relacionadas à glândula 

tireoide representam as patologias mais frequentemente 

diagnosticadas por clínicos1. O hipotireoidismo é caracte-

rizado pela deficiência da produção de hormônios tireoi-

dianos ou pela diminuição da sua ação nos órgãos alvo, 

podendo ser grave quando se manifesta como hipotireoi-

dismo declarado em que há sintomas como cansaço ex-

cessivo, pele seca, queda de cabelo, entre outros. Além 

dessa forma, há o hipotireoidismo do tipo moderado 

sendo chamado subclínico, o qual raramente apresenta si-

nais e sintomas2. Este tipo corresponde a um aumento dos 

níveis séricos do hormônio estimulador da tireoide (TSH) 

e níveis normais de tiroxina livre (T4)3.  

Ainda segundo esses autores, a principal etiologia é a 

doença de Hashimoto ou tireoidite crônica autoimune, se-

guida pelo tratamento com iodo radioativo ou cirurgia, re-

posição hormonal insuficiente, terapia com lítio, uso de 

amiodarona e radioterapia na região cervical3. Atualmente, 

de acordo com as Diretrizes Clínicas na Saúde Suplemen-

tar do Ministério da Saúde (2009)4, o tratamento de repo-

sição para o hipotireoidismo subclínico com levotiroxina 

é viável no impedimento da progressão da doença em pa-

cientes com concentrações séricas do TSH superior a 10 

mIU/L e com anticorpos antitireoidianos positivos, prin-

cipalmente em mulheres e em indivíduos com idade su-

perior a 55 anos. Entretanto há controvérsias relacionadas 

ao tratamento e rastreio do hipotireoidismo subclínico. 

Segundo Rugge et al. (2011)5, em geral, a prevalência 

aumenta com a idade, sendo maior entre os brancos em 

comparação com os negros e, superior nas mulheres 

comparado à homens. As estimativas da prevalência do 

hipotireoidismo subclínico variam de acordo com fatores 

demográficos e diferenças no limite superior da 

normalidade definido para TSH. Segundo Silva; Costa 

(2013)3, na população geral a prevalência do 

hipotireoidismo subclínico pode variar de 2,5% a 10%, 

atingindo até 15% das mulheres com idade superior a 60 

anos. 
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Os exames ou testes do rastreio são aplicados em pes-

soas sadias (assintomáticas) com o intuito de detectar pre-

cocemente uma determinada doença, condição ou risco e 

instituir o tratamento nas fases iniciais, diminuindo assim, 

a morbidade e a mortalidade. De acordo com estudos 

transversais realizados pela National Heath and Nutrition 

Examination Survey (NHANES), o nível de TSH 

elevado, a presença de anticorpos antitireoidianos, a idade 

avançada e o sexo feminino são os principais fatores de 

risco para o desenvolvimento do hipotireoidismo. Desse 

modo, o rastreio do hipotireoidismo pode ser feito usando 

a história clínica do paciente, exame físico, anticorpos 

antitireoidianos ou testes de função da tireóide, incluindo 

vários ensaios para dosar TSH e T4. Atualmente, o teste 

com TSH é usado para o rastreio inicial devido à sua 

capacidade de detectar anormalidades antes que os níveis 

séricos de tiroxina e triiodotironina se alterem, possuindo 

sensibilidade acima de 98% e especificidade superior a 

92%6. 

A partir dos artigos selecionados e analisados 

observou-se que há uma grande controvérsia na 

realização do rastreio do hipotireoidismo, pois os 

pesquisadores possuem opiniões divergentes quanto aos 

benefícios ou malefícios do tratamento do 

hipotireoidismo subclínico. O Ministério da Saúde 

preconiza que deve ser feito o rastreio, principalmente em 

mulheres em idade fértil, gestantes e idosos e, o 

tratamento dos mesmos, dependerá dos níveis séricos de 

TSH. Portanto, objetivou-se com esse estudo analisar as 

pesquisas que relacionam o rastreio e o hipotireoidismo, 

determinando a necessidade da realização desse 

procedimento, considerando o bem estar e a qualidade de 

vida do paciente.  

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

Este estudo refere-se a uma revisão bibliográfica, cu-

jas bases de dados utilizadas foram Scielo 

(http://www.scielo.br), PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e Bireme 

(http://www.bireme.br/php/index.php). A partir delas se-

lecionou-se 30 artigos que continham o hipotireoidismo e, 

ou os métodos de rastreio. Após analisá-los detalhada-

mente, excluiu-se 10 artigos que não atenderam os se-

guintes critérios de inclusão: estar disponível online gra-

tuitamente; estar na língua portuguesa, inglesa ou espa-

nhola e, relacionar o hipotireoidismo com o rastreio. 

 

 

3. RESULTADOS  
 

Hipotireoidismo 
 

A tireoide é uma glândula localizada anteriormente no 

pescoço (Figura 1), encontrando-se abaixo da cartilagem 

cricóide e dividindo-se em dois lobos (direito e esquerdo). 

Ela é responsável pela síntese, armazenamento e secreção 

dos hormônios tireoidianos, triiodotironina (T3) e tiroxina 

(T4), os quais são responsáveis pela regulação do meta-

bolismo do corpo. O iodo é fundamental na produção des-

ses hormônios e este é transportado para a tireoide pelo 

TSH (do inglês, thyroid-stimulating hormone). A tireoide 

é controlada pela hipófise, que produz o TSH responsável 

por estimular a produção de T3 e T4. O hipotireoidismo é 

uma síndrome clínica resultante da produção ou ação de-

ficiente dos hormônios tireoidianos, levando a uma lenti-

ficação generalizada dos processos metabólicos. 

 

 

 
Figura 1. Localização anatômica de glândula tireoide e estruturas adja-

centes. Fonte: http://files.bvs.br/upload/S/1413-
9979/2013/v18n1/a3446.pdf9979/2013/v18n1/a3446.pdf 

 

A Tabela 1 apresenta a classificação dessa síndrome 

em primária, secundária e terciária bem como por qual 

problema cada uma delas é causada7. 

 
 

Tabela 1. Classificação do Hipotireoidismo  
CLASSIFICAÇÃO PROBLEMA 

 

Primária 

Causa disfunção intrínseca da 

glândula tireóide, resultando em 

deficiência na síntese e na secre-

ção dos hormônios tireoidianos 

Secundária Causa hipofisária por deficiência 

de tireotrofina (TSH) 

Terciária Causa hipotalâmica por deficiên-

cia de hormônio liberador da tire-
otrofina (TRH) 

  

A Tabela 2 mostra que o hipotireoidismo primário cor-

responde a 95% do total de casos de hipotireoidismo e as 

causas mais comuns variam segundo ao desenvolvimento 

do país7. 
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Tabela 2. Causas mais comuns de Hipotireoidismo Primário por tipo de 
país 

Países/áreas desenvolvidas, inclu-

indo o Brasil 

Países/ áreas subdesen-

volvidas 

Tireoidite de Hashimoto (do-

ença autoimune) 

Deficiência de iodo na dieta 

Tratamento de hipertireoidismo 

com cirurgia (tireoidectomia) ou 

radioiodoterapia 

 

 

As causas de hipotireoidismo mais frequentes são a 

falência tireoidiana que leva à diminuição de tecido tire-

oidiano funcionante, sendo que a tireoidite de Hashimoto 

é responsável por 90% dos casos, seguida pela tireoidite 

pós-parto, subaguda, tratamento da doença de Graves, do-

ença infiltrativa, ectopia, agenesia e hipoplasia tireoidiana. 

Há também defeitos da biossíntese hormonal devido à 

grave deficiência de iodo e drogas anti-tireoidianos (lítio, 

iodo, amiodarona). Sendo que a etiologia do tipo secun-

dária, ocorre quando há alteração na hipófise (deficiência 

de TSH) ou alteração no hipotálamo (deficiência de TRH), 

ocorrendo geralmente quando há tumores na hipófise/hi-

potálamo, relacionadas a cirurgia e radioterapia, entre ou-

tros. O hipotireoidismo subclínico compartilha a mesma 

etiologia que o hipotireoidismo primário8. Os sinais e sin-

tomas do hipotireoidismo são pele seca e áspera, bradicar-

dia, cansaço, fraqueza, sensação de frio, constipação in-

testinal, dispneia, tolerância diminuída aos esforços, entre 

outros7. 

A dosagem do TSH é o exame mais sensível e especí-

fico na avaliação das disfunções da tireoide. O T4 livre 

não sofre influência significativa da globulina ligadora de 

tiroxina (thyroxine-binding globulin, TBG) e está indi-

cado no diagnóstico do hipotireoidismo ou do hipertireoi-

dismo e, principalmente, para determinar a intensidade da 

disfunção tireoidiana. O T4 total é produzido pela tireoide, 

sendo que 99,97% circulam ligados a proteínas como a 

proteína TBG, a pré-albumina ligadora da tiroxina (thyro-

xine-binding prealbumin, TBPA) e a albumina. Em geral, 

é elevado no hipertireoidismo e diminuído no hipotireoi-

dismo7. 

O tratamento preconizado para casos de hipotireoi-

dismo é realizado por intermédio de reposição hormonal 

com levotiroxina sódica (L-T4). Quando há confirmação 

diagnóstica deve-se considerar que a etiologia do hipoti-

reoidismo irá influenciar diretamente a quantidade da 

dose necessária de levotiroxina. No tratamento deve-se 

considerar também que idosos requerem menores doses 

da L-T4 para a normalização do eixo hipotálamo-hipó-

fise-tireoide. No tratamento do paciente deve-se usar as 

mínimas doses preconizadas para cada situação clínica de 

forma a evitar os efeitos adversos associados ao hipertra-

tamento. Com o início do tratamento só deve ser solici-

tado o controle deste por meio da medida do TSH sérico, 

após seis semanas de seu início e somente quando asse-

gurada a tomada da levotiroxina de forma correta e regu-

lar. A partir do momento em que seus níveis estiverem 

normalizados, o acompanhamento deve ser feito anual-

mente9. 
 

 Rastreio 
 

O intuito central do rastreio é detectar e tratar preco-

cemente doenças em fase inicial detectável, contribuindo 

para o aumento da sobrevida do paciente e evitar danos as 

pessoas sem necessidade de tratamento. Citam-se entre os 

danos sofridos pelos indivíduos submetidos ao procedi-

mento: a falsa impressão de proteção para as pessoas que 

o resultado do teste foi negativo mas, na verdade, apre-

sentam a patologia rastreada (falso-negativos); pacientes 

que não possuem a patologia rastreada, mas o resultado 

do teste foi erroneamente positivo (falso-positivos); a 

exaustiva sequência de exames que o paciente será sub-

metido até a confirmação da doença; a preocupação e a 

ansiedade geradas no paciente enquanto aguarda os resul-

tados dos exames; e o tratamento excessivo de pacientes 

com anormalidades limítrofes, sendo que muitas delas 

não se desenvolvem para a doença sintomática10. 

Além disso, é imprescindível que para a realização do 

rastreio o paciente seja informado sobre os riscos, benefí-

cios e peculiaridades do procedimento. Alguns anos atrás 

se instaurou uma crença de que o rastreamento automati-

camente reduziria a chance de desenvolver determinadas 

doenças, a cura seria alcançada mais facilmente e os testes 

realizados eram infalíveis, aumentando drasticamente o 

número de rastreamentos realizados. No Brasil, existem 

dois tipos distintos de rastreamento: o rastreamento opor-

tunístico que ocorre quando o paciente procura o profissi-

onal de saúde por algum outro motivo, e este aproveita o 

momento para rastrear alguma doença ou fator de risco 

mas, esse comportamento nem sempre é vantajoso, pois 

pode não haver redução da mortalidade como consequên-

cia do procedimento e pode ser mais oneroso para o sis-

tema de saúde. Já os programas de rastreamento organi-

zado são sistematizados e realizados por instituições de 

saúde, que possuem o compromisso e a responsabilidade 

de prover a todas as pessoas incluídas no programa a con-

tinuidade do processo diagnóstico até o tratamento e, 

dessa forma, estes são mais efetivos por haver maior do-

mínio de informações e os planos estarem bem estabele-

cidos e pactuados10. 

Entretanto, o rastreamento é somente considerado 

apropriado em uma população assintomática quando os 

seguintes critérios divulgados pela Organização Mundial 

da Saúde são respeitados10: 

 A doença deve representar um importante problema 

de saúde pública, que seja relevante para a população, 

ou seja, deve ser prevalente. 

 A história natural da doença ou do problema clínico 

deve ser bem conhecida. 

 Deve-se ter um programa de tratamento para os casos 
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detectados. 

 Deve existir estágio pré-clínico (assintomático) bem 

definido durante o qual a doença possa ser 

diagnosticada. 

 Os exames que detectam a condição clínica no estágio 

assintomático devem ser reproduzíveis, disponíveis, 

aceitáveis e confiáveis. 

 O custo do rastreamento e tratamento de uma 

condição clínica deve ser razoável e compatível com 

o orçamento. 

 O rastreamento deve reduzir a morbidade, a 

mortalidade e melhorar a qualidade de vida. 

 O benefício da detecção e do tratamento precoce com 

o rastreamento deve ser maior do que se a condição 

fosse tratada no momento habitual de diagnóstico. 

 O rastreamento deve ser um processo contínuo e 

sistemático. 
 

A relevância do rastreio no hipotireidismo 
 

A principal razão para o rastreio é diagnosticar e tratar 

precocemente o hipotireoidismo subclínico em pacientes 

que posssuem níveis elevados de TSH, níveis normais de 

T4 e sintomas não específicos. Esse raciocínio entende as 

disfunções tireoidianas subclínicas como fator de risco 

para o desenvolvimento posterior de complicações, mas a 

controvérsia trata-se de saber se o tratamento precoce é 

eficaz em pessoas aparentemente saudáveis em que a 

única indicação de um distúrbio da tireóide é um resultado 

anormal de TSH e, se os benefícios do rastreio são supe-

riores frente aos riscos e danos da intervenção. Dessa 

forma, a precisão de um teste de TSH tem sido difícil de 

avaliar, o que torna importante a realização do rastreio 

apenas em condições que comprovadamente tenham evi-

dência científica e grau de recomendação favorável para 

a intervenção, uma vez que o procedimento pode ser le-

sivo ao indivíduo que, muitas vezes, não possui nenhuma 

evidência do hipotireoidismo no exame físico. Assim, 

dividi-se os estudos entre aqueles que apioam a realização 

do rastreio e aqueles que não apoiam, que serão relatados 

a seguir. 

Os defensores do rastreio do hipotireoidismo 

argumentam que a disfunção da tireóide é prevalente e 

pode causar morbidade significativa. Além disso, um 

ensaio de TSH é relativamente barato, preciso, 

prontamente disponível e, geralmente, um teste muito 

aceitável para os pacientes. Os sintomas do 

hipotireoidismo subclínico podem ser difíceis de 

diagnosticar e, portanto, o rastreio pode permitir o 

diagnóstico da doença que manifesta mais cedo no curso 

clínico, diminuindo assim a morbilidade. Para 

hipotireoidismo subclínico, o tratamento com 

levotiroxina é não invasivo e de baixo custo. Finalmente, 

os principais defensores argumentam que os potenciais 

danos da triagem são pequenos em relação aos benefícios 

potenciais, parecendo prudente errar do lado de detecção 

precoce e tratamento, até que haja dados suficientes para 

abordar estas questões definitivamente5. 

Realizou-se dois estudos randomizados relacionados 

ao tratamento com levotiroxina em pacientes com 

hipotireoidismo subclínico, sendo que em ambos os 

ensaios os indivíduos tinham uma média de TSH acima 

de 10 mU/L. O primeiro ensaio de Cooper (1984, apud 

HELFAND, 2004)6,11 os pacientes tinham sido tratados 

para a doença de Graves e o nível de TSH estava subindo 

relativamente rápido. Após um ano, dos 17 pacientes 

tratados com levotiroxina 8 (47%) relataram redução dos 

sintomas, 4 se sentiam pior e 5 não relataram mudança 

dos sintomas. Dos 16 pacientes que usaram placebo 3 

(19%) se sentiram melhor, 6 se sentiram pior e 7 não 

relataram mudança. A diferença entre a percentagem de 

pacientes que se sentiu melhor em cada grupo foi de 0,28, 

indicando que um paciente melhora para cada 3,5 

pacientes tratados com levotiroxina. Em um segundo 

estudo Meier (2001, apud HELFAND, 2004)6,12 os 

pacientes com tireoidite ou história de doença Graves 

tratados com levotiroxina não tiveram melhora dos 

sintomas, mas houve uma redução significativa nos níveis 

de colesterol LDL de 4,0 para 3,7 mmol/l e, não houve 

redução significativa no grupo de placebo.  

De acordo com Helfand (2004)6, apesar das 

evidências, a avaliação desses dois estudos demonstrou 

que a relevância deles para o rastreamento é baixa, porque 

a história natural da doença de Graves já tratada 

(especialmente se o TSH é acima de 10mU/L) difere da 

história natural do hipotireoidismo espontâneo na 

população em geral. Além disso, a maioria desses estudos 

analisados possuem limitações, as amostras são pequenas, 

a seleção dos pacientes foi mal descrita, médicos e 

pacientes estavam cientes do tratamento e da necessidade 

de reduzir os níveis de lipídios e, a avaliação de resultados 

pode ter sido tendenciosa, ou seja, a maioria desses 

ensaios são de baixa qualidade. Dessa forma, o tratamento 

do hipotireoidismo subclínico parece reduzir os sintomas 

no subgrupo de pacientes que têm uma história de doença 

de Graves e TSH>10mU/L. Conclui-se assim que, as 

evidências dos estudos são insuficientes para determinar 

se o tratamento tem um efeito clinicamente importante e 

eficaz na redução dos sintomas.  

No entanto, Rugge (2011)5 também cita que o rastreio 

da disfunção tireoidiana subclínica pode causar potenciais 

malefícios devido à rotulagem, ansiedade relacionada aos 

resultados dos testes, falso-positivos, sobrediagnóstico e 

tratamento excessivo. Há evidências suficientes de que o 

rastreio pode detectar os níveis elevados de TSH. No 

entanto, o que constitui um nível anormal de TSH é 

incerto. Intervalos de referência de laboratório são 

baseados na distribuição estatística dos níveis de TSH na 

população em geral e, o correto seria realizar uma 

associação entre o nível de TSH com sintomas 

apresentados no hipotireoidismo e os fatores de risco para 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr


Abreu et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.15,n.1,pp.39-45 (Jun - Ago 2016) 

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404)                       Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr 

a doença. Há discordância profissional sobre os pontos de 

corte adequados para os limites inferiores e superiores dos 

níveis normais de TSH na população em geral e em 

subgrupos, tais como idosos e gestantes. Além disso, 

muitos indivíduos que têm um nível de TSH levemente 

elevado e um T4 livre normais nunca desenvolvem 

complicações e, em alguns, o TSH reverte 

espontaneamente para um valor abaixo do limite superior 

de referência. Em mulheres com níveis de TSH elevados 

(> 6 mU/L) e anticorpos antitireoidianos positivos, a taxa 

de progressão anual para hipotireoidismo manifesto foi de 

4,3%, enquanto naquelas com níveis de TSH elevados e 

anticorpos tireoidianos negativos foi de apenas 2,6%. 

Existem poucas e insuficientes evidências para 

determinar se o rastreio do hipotireoidismo reduz a 

doença cardiovascular, melhora a qualidade de vida ou 

proporciona melhorias clinicamente significativas na 

pressão arterial, índice de massa corporal (IMC), 

densidade mineral óssea, densidade lipídica, função 

cognitiva ou a morbilidade e mortalidade relacionada. 

Segundo a análise de Sgarbi (2013)13, algumas pesqui-

sas mostram que o hipotireoidismo subclínico pode pro-

gredir para o sintomático; outros estudos mostram que o 

hipotireoidismo subclínico se manterá estável por perío-

dos longos e poderá regredir para a normalização da tire-

oide. Outros estudos mostram que não há evidências da 

associação entre o hipotireoidismo subclínico e dislipide-

mias, pois as diferenças nos níveis séricos de colesterol 

total e colesterol não HDL não são significantes. Além 

dessas diferenças, há controvérsias com relação ao trata-

mento e uso da levotiroxina, pois não há estudos rando-

mizados controlados por placebos com número suficien-

tes de pacientes que revelem os benefícios do tratamento. 

Por fim, com relação às gestantes os estudos desconhe-

cem as consequências que o não tratamento poderiam le-

var para o feto. Dessa forma, não recomenda-se a realiza-

ção de triagem universal em gestantes, apenas naquelas 

com alto risco de desenvolvimento de disfunção tireoidi-

ana, ou seja, com histórico de hipotireoidismo ou que te-

nham alguns dos fatores de risco que são causadores do 

hipotireoidismo. 

O estudo randomizado de Jaeschke (1996 apud 

HELFAND, 2004)6,14 possui grande relevância para o 

rastreio, uma vez que foram recrutadas 37 mulheres com 

hipotireoidismo subclínico, e que não foram previamente 

tratados para a doença de Graves ou doenças da tiróide 

nodular. As pacientes que receberam placebo ficaram tão 

bem quanto ou melhor que aquelas que receberam 

levotiroxina. Após 6 meses, das 16 pacientes do grupo de 

levotiroxina, 8 melhoraram, 3 ficaram piores e, 5 não 

observou-se mudanças dos sintomas. Das 16 pacientes do 

grupo placebo, 11 melhoraram, 1 piorou e 4 não 

observou-se mudanças. No entanto, o tratamento não 

melhorou o estado geral de saúde como medido por um 

questionário padronizado, o Sickness Impact Profile 

(SIP). Nesse estudo, a pontuação média SIP em pacientes 

com hipotireoidismo era inicialmente de 3,1 de 10, sendo 

que esse valor é interpretado como a fronteira entre 

nenhuma deficiência e incapacidade leve.  

Segundo Helfand (2004)6 um dos melhores dados 

sobre a história natural de hipotireoidismo subclínico vem 

do estudo Whickham, que em uma de suas análises 

estimou que se 1.000 mulheres com 35 anos ou mais 

forem rastreadas, 80 serão diagnosticadas com 

hipotireoidismo subclínico e, 43 terão um TSH 

suavemente elevado e anticorpos antitireóide positivos. 

Se estas 43 forem tratadas com levotiroxina por 5 anos, o 

hipotireoidismo sintomático seria impedido em 3 

mulheres, enquanto 40 terão tomado medicação por 5 

anos sem nenhum benefício claro. Se tomarem 

levotiroxina por 20 anos, o hipotireoidismo clínico seria 

impedido em 29 (67%) das 43 mulheres, mas 14 mulheres 

saudáveis teriam tomado a medicação por 20 anos sem 

necessidade ou benefícios. Uma outra análise do estudo 

Whickham citado por Rugge (2014)15 seguiu 2.779 

residentes britânicos com idade superior a 20 anos. 

Observou-se que em uma mulher de 50 anos que com 

nível de TSH sérico de 6 mIU/L e anticorpos 

antitireoidianos positivos, o risco para o desenvolvimento 

de hipotireoidismo em 20 anos foi de 57% e, uma mulher 

com nível de TSH de 9 de mIU / L, o risco foi de 71%. Já 

uma mulher de 50 anos com nível de TSH normal e 

anticorpos negativos tinha um risco de apenas 4% por 

mais de 20 anos.  

Segundo Gharib (2005 apud RUGGE, 2014)15,16 apro-

ximadamente de 2 a 5% das pessoas que possuem hipoti-

reoidismo subclínico desenvolvem a doença sintomática, 

mas cerca de 40% dessas pessoas podem reverter ao qua-

dro normal ao longo do tempo de acordo com DIEZ (2004 

apud RUGGE, 2014)15,17.  

A U.S Preventive Services Task Force (2004, apud 

RUGGE 2014)15 encontrou evidências de que o teste com 

TSH pode detectar disfunções tireoidianas subclínicas em 

pessoas sem sintomas, entretanto as evidências não 

indicam que o tratamento melhora os sintomas, portanto 

são insuficientes para que o rastreio do hipotireoidismo 

subclínico seja recomendado. Embora o rendimento do 

rastreio seja maior em grupos de alto risco, também não 

foram encontradas evidências de que o rastreio desses 

grupos leva a benefícios clinicamente importantes. Além 

disso, existe o potencial para danos causados por testes de 

rastreio falso-positivos. Como resultado, o saldo de 

benefícios e danos do rastreio em adultos assintomáticos 

não pôde ser determinado.  

A American Association of Clinical Endocrinologists, 

a American Thyroid Association e, a Society of 

Endocrionology (2002 apud RUGGE, 2014)15 não 

encontraram provas suficientes para apoiar o rastreio da 

disfunção da tiróide, mas recomendam o rastreio em casos 

considerados de alto risco, incluindo mulheres grávidas e 
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as mulheres mais velhas com idade superior a 60 anos.  

Os efeitos adversos das doses de reposição de 

levotiroxina incluem nervosismo, palpitações, fibrilação 

atrial e exacerbação de angina pectoris. Em um estudo 

realizado por Nystrom (1998 apud RUGGE, 2014)15,18, 

dois dos 20 pacientes (10%) que tomavam levotiroxina 

saíram do protocolo por causa do nervosismo e sensação 

de palpitações. Em outro estudo realizado por Jaeschke 

(1996 apud RUGGE, 2014)14,15, dois dos 18 pacientes 

(11%) que tomavam levotiroxina tiveram complicações, 

como angina e fibrilação atrial. Num terceiro estudo feito 

por Kong (2002 apud RUGGE, 2014)15,19, os níveis de 

ansiedade aumentaram no grupo de pessoas que faziam o 

uso de levotiroxina  

5. DISCUSSÃO 

Como apresentado anteriormente, o rastreio do hipo-

tireoidismo possui benefícios e malefícios. Apesar de os 

estudos mostrarem que o hipotireoidismo possui alta pre-

valência, pode ser detectado em uma fase assintomática, 

os exames e os tratamentos são disponíveis, reproduzíveis, 

aceitáveis, confiáveis e de baixo custo, os benefícios da 

detecção e do tratamento precoce nem sempre são superi-

ores aos riscos e danos aos quais os indivíduos são sub-

metidos. Entre eles citam-se: alto número de falsos-posi-

tivos e falso-negativos, tratamento excessivo de pacientes 

com anormalidades limítrofes e, ansiedade no aguardo 

dos resultados. Além disso, de acordo com a maioria dos 

artigos analisados o rastreio do hipotireoidismo não reduz 

mortalidade, visto que a doença subclínica raramente pro-

gride para a doença sintomática. E também, não há ne-

nhuma evidência suficientemente forte e conclusiva em 

estudos prospectivos randomizados com amostras ade-

quadas sobre potenciais benefícios associando o hipotire-

oidismo subclínico com o surgimento e agravamento de 

outras patologias como, dislipidemias, alterações cardía-

cas, diabetes, alterações fetais, depressão, entre outros.  

Desse modo, os profissionais de saúde não devem de-

positar grande valor na detecção de doenças em um está-

gio precoce e assintomático, uma vez que possuem a res-

ponsabilidade ética de orientar seus pacientes todas as ve-

zes que demandarem a realização de exames sem evidên-

cias relevantes da patologia. A partir disso, devem escla-

recer os motivos para a não indicação do procedimento 

embasado em comprovações científicas. Caso contrário, 

o profissional estará agindo de forma criminosa por não 

oferecer ao seu paciente a melhor prevenção, o melhor di-

agnóstico, o melhor tratamento e a melhor recuperação, 

além de expô-lo a riscos e danos desnecessários, sendo 

que, muitas vezes, a detecção precoce da doença não alte-

rará a conduta médica, o prognóstico e não conseguirá 

evitar graves consequências da doença ou reduzir a mor-

talidade. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Com base em todo o exposto verificou-se que os pro-

fissionais de saúde devem fazer uma reflexão ética no di-

agnóstico desta patologia por possuírem a responsabili-

dade de oferecer a seus pacientes as melhores oportunida-

des de tratamento, evitando riscos e danos. Dessa forma, 

a realização do rastreamento do hipotireoidismo subclí-

nico não é relevante. 
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