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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Os dados para a realizagdo desta diretriz foram coletados a partir de revisao
bibliografica de artigos cientificos.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

As disfuncdes tireoidianas podem se apresentar de forma insidiosa e com
manifestagdes clinicas sutis. Nestes casos, os testes laboratoriais sdo de
extrema importancia para o diagnéstico precoce. O nosso objetivo é avaliar
a utilizacdo das medidas séricas de TSH, dos hormonios tireoidianos e dos
anticorpos antitireoidianos, bem como as armadilhas e interferéncias
relacionadas ao seu uso cotidiano.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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AVALIAGAO DO HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH)

A secregao hipofisa’.ria de TSH regula a secregao de T4
(tiroxina) e T3 (triiodotironina), que por sua vez exercem
][eea%ack negativo no tireotrofo hipofisério com uma relag&o
1og—1inear1’2(B). Desta forma, pequenas alteragées nas concen-
tragdes dos hormonios tireoidianos livres resultam em gran&es
alteragées nas concentragdes séricas de TS H, tornando o TSH
o melhor indicador de alteragées discretas da produgéo
tireoidiana3(D). A secregdo do TSH ¢ pulsé’cil e possui um
ritmo circadiano com os pulsos de secregdo ocorrendo entre
22h e 4h da ma(lrugada, sendo seus niveis médios entre cerca
de 1,3 e 1,4 mU/L, com limites inferiores entre 0,3¢0,5
mU/L e limites superiores entre 3,9 ¢ 5,5 mU/L*C). Varia-
¢Oes na concentragdo sérica de TSH podem ser atribuidas a
esta secrecdo pulsé’til ea 1i]oeragio noturna do TS H5(C).

Os ensaios de primeira geragao do TSH permitiam apenas
o diagnéstico de hipotireoidismo. Com a utilizagéo dos ensai-
os de TSH de segunda geragao (sensibilidade funcional de 0,1
a0,2mU/L) e de terceira geragdo (sensibilidade funcional de
0,01 a 0,02 mU/L), foi possivel a sua utilizagé’.o também na
detecgéo do hipertireoidismo, tornando-se a dosagem do TSH
o teste mais dtil na avaliagéo da fungéo tireoidianaﬁ(B).

A mensuragao do TSH tem sido utilizada como triagem
no diagnéstico de disfungio tireoidiana, especialmen’ce na in-
suficiéncia tireoidiana mfnima (hipotireoi&ismo Sul)clinico). A
&osagem de TSH ests recomendada a cada cinco anos em in-
dividuos com idade igual ou superior a 35 anos’(B). Em fun-
gao do hipotireoidismo nio detectado na gravi(lez poder afetar
o desenvolvimento neuropsicomotor®(B) e a sobrevida do
fe’coq(B), além de ser acompanha&o de hiper’tens&o e
toxemia'(B), também tem sido recomendada a dosagem de
rotina do TSH em mulheres grévidas&u(B). A triagem tam-
bém ¢ apropriada para pacientes com risco aumentado de
&isfungéo tireoidiana, como aqueles que recebem Iitio,
amio&arona, citocinas, ra(liagéio ao pescogo ou que tenham
outras (loengas imunes, hipercoles’cerolemia, apnéia do sono,
&epressio ou deméncia. Em todas estas situagdes, deve-se
confirmar a elevag&o de TSH antes de iniciar a reposigao com
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levotiroxina[z(B). A concentragio de TSH
reflete adequadamente a reposigao de T4 em
pacientes com hipotireoidismo'3(B). Apesar
clisto, em diversas situagdes nao se pode de-
pender apenas da dosagem do TSH na avalia-
gao da fungéo tireoidiana, que pode apresen-
tar algumas limitagc‘)es no seu uso'?(B).

SITUACOES ESPECIAIS NA DOSAGEM DE
TSH

Em pacientes com hipotireoidismo ou
hipertireoidismo crénico e severo, o TSH
pode permanecer alterado apesar da normali-
zagao dos niveis livres de hormonios
tireoidianos. Nestas situagdes, que podem
levar de dois meses até 1 ano apds a normali-
zagao dos niveis hormonais de T e T4, a dosa-
gem do TSH pode néo indicar ajequaclamente
o estado tireoidiano, em fungéo da prévia
supressao ou hipertrofia dos tireotro{os,
respectivamente®'*(B).

Em pacientes com hipo’cireoidismo sem
adesio adequa&a ao tratamento e que fazem
uso intermitente de T podemos encontrar va-
lores discordantes de TSH e T4 livre. Enquan—
to a mensuragao de TSH reflete um set point
de 6 a & semanas de uso da tiroxina, a dosa-
gem de T4 livre reflete a adequagio mais
recente no uso de T4. Nestes pacientes a
closagem de TSH pocle estar elevada, apesar

de niveis normais ou elevados de T_,1 1ivreZ(B).

A dosagem isolada de TSH po&e ser ina-
clequada em pacientes com doenga
hipotalémica ou hipo{;iséria. A dosagem de
TSH pode estar baixa, normal ou mesmo ele-
vada em pacientes com hipotireoidismo cen-
tral. Nesta situagio, o TSH tem atividade
]oiolégica diminuida, nao tem ritmo

circadiano, mas mantém a sua imu-
noativi&ade[z(B). Nos pacientes com doenga
hipotalémica ou hipofiséria, a reposigdo com
levotiroxina deve ser monitorada unicamente
pela medida dos horménios livres, nao exis-
tindo papel para o TSH sérico.

Pacientes em tratamento supressivo com
tiroxina para cdncer de tireside podem ser
monitorados apenas com o TSH de tercei-
ra geragio. Num estudo de 460 pacientes
em uso supressivo de tiroxina, quase todos os
pacientes com um TSH maior que 0,05 mU/
L tinham um nivel sérico normal de T_,1
livre15(C). Apenas pacientes em terapia
supressiva de TSH cujos niveis de TSH eram
menores que 0,05 mU/L foram beneficiados
com uma dosagem simultanea de T4 1ivre, uma
vez que a detecg&o de uma hipertiroxinemia
nesta situagdo deve sugerir re(lugéio na dose

de T 1(B).

Existem evidéncias de que na doenga nao
tireoidiana severa podemos ter um real
hipotireodismo central transitério'’(B). Na
fase de recuperagao da cloenga, os niveis de
TSH podem estar transitoriamente elevados.
A dosagem do TSH por um ensaio de tercei-
ra geragao pocle ajudar a discriminar um TSH
diminuido de doenga nio tireoidiana de um
TSH suprimido devido a tireotoxicose!¥(B).
O diagnéstico de tireotoxicose em um pacien-
te seriamente enfermo com uma ou mais
comorbidades ¢ um desa{;io, nio devendo ser
feito apenas com a closagem do TSH, pois
o stress e o uso de diversas clrogas podem

suprimir o TSH'?(B).
Os glicocorticéides apresentam mﬁl’ciplos

efeitos na £ung€to e medidas dos horménios
tireoidianos. Um dos efeitos bem conhecidos
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da agao dos glicocorticéides é a supressao da
secregao do TSHY(C). O diagnc’)stico de um
hipotireoidismo ou hipertireoidismo coexis-
tente é muito dificil em fungéo da agao
supressiva sobre o TSH.

A &opamina ¢ de uso comum em pacientes
hipo’tensos agudamente enfermos. Tanto ela como
seu precursor, a L—tlopa ou a ljromocriptina,
inibem diretamente a secregao de TSH, poden—
do normalizar os elevados niveis de TSH de
pacientes hipo’cireoideos, suprimir os niveis de
TSH de pacientes eutireoideos e Moquear a
resposta do TSH ao TRH (horménio liberador
do TSH)*(C).O efeito inverso ¢ observado com
metoclopramida, um antagonista (lopaminérgico,
que aumenta a secregao de TSH?(B).

Pacientes com anticorpos heterofilicos
contra imunoglohulinas de camunclongo
podem apresentar falsas elevag(’)es na con-
centragao do TSH em ensaios imunomé-
tricos que utilizam anticorpos de camundon-
gos para medir o TSH?*(C). Este pro]olema
é usualmente prevenido pela inclusio nos
ensaios de imunoglobulinas inespecificas de

camundongo.

AVALIACAO DAS IODOTIRONINAS
(v, ET,)- TABELA 1

A tiroxina (T4)p éo principal horménio
secretado pela gléndula tiredide. Cerca de 80%
da triiodotironina (T3) plasmética é derivada
fora da tireéide através da 5’-mono-
deiodinagéo do T4 nos diversos tecidos.
Os hormoénios tireoidianos circulam na cor-
rente sangiiinea quase que totalmente Iiga-
dos as proteinas plasméticas, apenas 0,02%

do T4 e 0,2% do T3 circulam na forma
1ivre23(D).

Tiredide, Doencas da: Utilizag¢do dos Testes Diagnosticos

As concentragdes de T4 e T3 livre sdo mais
relevantes do que as do horménio total. Pri-
meiramente, o horménio livre é o horménio
]oiologicamente ativo. Além disso, as vérias
alteragées nas proteinas transportadoras
(adquiridas ou herdadas) alteram as concen-
tragbes séricas do T4 e do T3 total, indepen-
dente do status tireoidian024(C).

OTSHeoT 4 livre sao utilizados de rotina
na avaliag&o da fung&o tireoidiana e no segui-
mento do tratamento do hiper e do hipo—
tireoidismo. O T 4 livre ndo é suscetivel as alte-
ragdes nas proteinas ’cransportadoras de
horménio tireoidiano e possui uma variagao
intraindividual muito pequena®(D). Além dis-
so, o TSH apresenta uma relagéio 1og—1inear com
as al’ceragf)es do T, livre e também possui ensai-
os de alta sensibilidade. A’tualmente, os méto-
dos de analise permitem uma u’ciliZagio conve-

niente e econdmica do TSH e do T_,1 1ivre4(B).

@) T4 total deve ser avaliado quando ha
discordancia nos testes anteriormente

citados%(C).

O T3 total ou livre ¢ atil para definir a
etiologia do hiper’cireoidismo; na Doenga de
Graves (DG), a relagio TB/T4 estd elevada, no
hiper’cireoidismo induzido por amiodarona, o
T3 estd para&oxalmen’ce normal; no hiperti—
reoidismo em dreas com deficiéncia de iodo,

os niveis de T, estdo Laixos; para monitorar

resposta agudaﬁa tireotoxicose por DG e para
detectar recorréncia do hipertireoidismo apos
cessagao da droga antitireoi&ianaZT(C). No en-
tanto, o T3 tem pouca acurdcia para o (liag—
néstico de hipotireoidismo. A conversio au-
mentada de T_,1 para T3 mantém concentragao
sérica de T3 nos limites normais até o

hipotireoidismo se tornar severo®(D).
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As concentragdes séricas de Ts e T4 total
e livre sio medidas por imunoensaios compe-
titivos (IMAs)®(B). O valor de referéncia para
o T_,1 total ¢ de 4,5 a 12,6 mg/dl (58-1()0
nmol/L) e para o Ts total de 80 a 180 ng/dl
(1,2-2,7 nmol/L)*(D).

Os métodos que sao usados de rotina para
medir T3 e T4 livre sdo &ependentes de prote-
inas 1igadoras de hormonios tireoidianos. Por-
tanto, estes métodos ndo sio totalmente
configveis quanclo utilizados em pacientes por-
tadores de cloenga nao ’cireoidiana, de altera-
¢bes nas proteinas transportadoras e de
anticorpos anti- T3 e Tfo(B). Os valores de
referéncia para os métodos diretos compara-
tivos de T4 livre sio de 0,7a1,8 ng/(ﬂ
(9a23 pmol/L), e do Ts livre sio de 23 a
50 pg/ml (35a77 pmol/L). No método dire-
to absoluto que utiliza didlise de equilf]orio,
considerado o método padrio ouro, o limite
superior de normalidade do T_,1 livre ¢ de

2,5 ng/d'(B).

SITUACOES ESPECIAIS NA
AVALIACAO DE T, E T,

A (lesnu’crigio, a inanigdo e o jejum cau-
sam (liminuigéio do T3 livre e total. Por outro

1ado, a superalimentagéo causa aumento dos
mesmos>*(C).

O stress, seja fisico ou emocional, causa
aumento da atividade adrenocortical e inibe
a produgéo de Tg, com conseqiiente diminui-
gao dos niveis séricos de T3 livre e total33(B).

Al’ceragf)es na a])sorgéio, encontradas mais
comumente em pacientes submetidos a ci-
rurgia intes’cinal, devem ser consideradas nos
casos em que o I'SH permanece elevado e o

T_,1 e Ts diminufdos apos a terapia de reposi-
gao ter sido iniciada%(B).

A mé aderéncia ao tratamento deve ser
considerada nos casos de aumento ina-
propriaclo de Td‘ e TSH, que ocorre quando
o paciente ]nipotireoideo usa a medicagéo

apenas nos dias que antecedem o exame35(B).

Alterag()es nas proteinas transportadoras
de hormoénio tireoidiano (HT), a&quiridas ou
herdadas geneticamente, causam alterag&o dos
niveis séricos de Ts e T4 total. O aumento ou
(liminuigéo de TBG (globulina 1igadora de
tiroxina), principal proteina transportadora de
HT, vai ocasionar um aumento ou diminui-

gao do T, e do T,, total com niveis séricos

normais cfe TSH, T3 e T4 hvres%(C).

O paciente com doenga nio tireoidiana
(DNT), em geral, estd sob efeito de varios me-
dicamentos que podem alterar tanto a fun-
¢ao tireoidiana, como causar artefatos nos en-
saios. A pouca especificida(le na avaliagio de
TSHe Ta, livre ¢ a base para que avaliagéo da
fungéo tireoidiana ndo seja feita de rotina
nestes pacientes’’ (D). Quando necessario,
deve-se medir TSH com um ensaio sensfvel
(TSH<0,02mU/L) que vai diferenciar os
pacientes hipertireoideos com TSH suprimi-
do dos pacientes com TSH reduzido pela
DNT33(C). O paciente eutireoideo com DNT
apresenta niveis transitoriamente reduzidos de
TSH e valores normais ou baixos de T3 e T_,1
livre. O paciente com DNT e hipertireoi—
(lismo, em geral, apresenta TSH suprimiclo e
valores normais ou elevados de T3 e T4 livre.
O paciente hipotireoi&eo apresenta ni-

veis normais ou elevados de TSH e baixos de

T3 e T_1 1ivre3O(B).
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Virios estudos demonstraram que pacien-
tes em tratamento com tiroxina exégena
apresentam niveis séricos aumentados de
T4 livre e total em relagéo aos niveis séricos
de TSH e TS, quando comparados com con-
troles eutireoidianos e sem tratamento'3(B).
A auséncia de secregao de T3 pela tireside pode
explicar parcialmente esta diferenga”(C).

Os achados de hipotireoidismo materno
causando efeitos adversos no desenvolvimen-
to psicomotor fetal chamam a atengao sobre
a importancia de se fazer uma avaliagio da
fung&o tireoidiana na gestagio®(B). O T3 eo
T4 livre diminuem no segundo e terceiro
trimestre para cerca de 30% abaixo do valor
médio normal. Os métodos &ependentes de
albumina podem fornecer resultados até
50% menores, devido a diminuigéo da
albumina sérica nas gestantes. Em contraste,
devido ao aumento de TBG durante a gesta-
¢do, encontramos niveis séricos clevados de

T3 eo T_,1 tota14()(B).

A maioria das alteragc‘)es da fungéo
tireoidiana observada com a amiodarona ¢
semelhante as encontradas com contrastes
iodados, que incluem uma marcada diminui-
gdo do T3 e uma modesta elevagéo de T4, por
uma marcada agao de ini]oigé',o das enzimas

5’-desiodase do tipo 1 e 2*(B).

@) hiperestrogenismo endégeno (graviclez,
mola hi&atiforme) ou exd6geno acompanhado
de elevagio sérica dos niveis de TBG. Como
conseqiiéncia, encontramos niveis mais ele-
vados de T3 e T_,1 com niveis normais de
TSH*(C). Em contraste, o androgénio

iminui a concentragao de TBG, e conseqiien-
temente, os niveis de T3 e T4, sem alterar os

niveis de TS H*(B).
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O 4cido acetilsalicilico ¢ a droga mais
freqﬁentemente utilizada capaz de alterar os
parametros de fungéo tireoidiana. Ele com-
pete com os horménios tireoidianos na liga—
g¢do com as proteinas transportadoras (TBG
principalmente), levando a um aumento de

T3 e T4 livres”(C).

A difenilhidantoina possui uma agao du-
pla sobre os horménios tireoidianos. Além de
competir pela ligagio com a TBG, acelera o
metabolismo hepético de T4 e T3' levando a
uma climinuigéio dos seus niveis séricos sem,
entretanto, alterar os niveis de TSH*(C). O
fenobarbital também aumenta o metabolis-
mo hepé’cico dos horménios tireoidianos e a
eliminag&o fecal de T4, podenclo seus efeitos
terem importdncia clinica quando utilizado
em conjunto com difenilhidantoina e
carljamazepina%(C) .

O efeito da ]neparina ao aumentar o T4
livre ¢ um importante fenomeno in vitro. A
armazenagem ou a incubagéo de amostras de
pacientes tratados com ]neparina induz a ati-
vidade da lipase lipoprotéica. Esta enzima
aumenta a concentragao de 4cido graxo nao
esterificado com conseqiiente aumento de T3

e T4 hvre“(C).

A maioria das interferéncias nos ensaios
de T_,1 e T3 total e livre causa valores inapro-
pria&amen’ce anormais destes na presenga de
concentragdo sérica normal de TS H*¥(B). As
interferéncias nos imunoensaios (IMAs)
podem ser atribuidas a reagdo cruzada,
interagdes com &rogas e presenga de anti-
corpos (auto-anticorpos ou heteréfilos). A
prevaléncia destas interferéncias na popula—
¢do éde cerca de 0,1% a 2% e de cerca de 1%
a 10% nas doengas ’cireoi&ianas”(B).
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Concentracoes séricas de T e o T, total nas doencas da tiredide |

T, sérico |
T, sérico baixo normal alto |
baixo Hipotireoidismo severo DNT* Tireotoxicose severa
Deficiéncia de TBG Medicagoes DNT*
DNT severa* Feto amiodarona
Restrigdo nutricional
normal Deficiéncia de iodo Tratamento com T,
Tratamento com T, FDH**
hipotireoidismo Tireotoxicose + DNT*
Anticorpos anti- T,
alto Deficiéncia de iodo Toxicose por T, Tireotoxicose
Tratamento com T, Anticorpos anti- T, Ingestdo 1 de T,
Droga antitireoidiana Excesso de TBG

Resisténcia ao HT

* Doenca nao tireoidiana, * *Hipertiroxinemia disalbuminémica familiar

TESTES DE FUNCAO TIREOIDIANA VERSUS
ACHADOS CLINICOS

Quando os resultados laboratoriais sio
discordantes dos achados clinicos, deve-se
analisar a possi]:)ilida(le de doenga prévia nao
diagnosticada, doenga subclinica ou alteragio

no ensaio.

As seguintes etapas poclem ser esclarecedoras
nestas situagoes:

®  Reavaliar o contexto clinico, descartar
sindromes de resisténcia e anormalidades das
proteinas ’cransportadoras ;

= Medir TSH com método sensivel;

= Utilizar um método comparativo para o
horménio tireoidiano alterado ;

= Medir T 4 livre utilizando método dislise de
equililario ;

= Medir T3 e T4 total para esclarecer artefa-
tos na medida de Ta, livre;
= Utilizar técnicas para remover ou identi-

ficar fatores interferentes.

AVALIACAO DOS ANTICORPOS
ANTITIREOIDIANOS

Os trés principais antigenos tireoi-
dianos envolvidos na patogénese das doen-
gas auto-imunes da tireside (DAT) foram
identificados: tireoglol)ulina (Tg), tireo-
peroxiclase (TPO) e receptor de TSH
(TSH-R). Os anticorpos contra outros
antigenos expressos na tireside (simporter
de ssdio-iodeto e megalina) foram detec-
tados recentemente nas DAT, mas sua
dosagem nio é comumente usada na pratica

clinica.
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Altos niveis de anticorpos antitireoidianos
estao geralmente presentes no soro de pacien-
tes com DAT. Entretanto, em uma proporgdo
signiﬁcativa de individuos sauda’,veis, niveis de
anticorpo antitireoglo]oulina (TgA]o) e de
antitireoperoxidase (TPOA})) podem ser detec-
tados, variando de 9% a 25%%(B).

Os TgAl) estdo presentes em 70% a 80%

dos pacientes com tireoidite auto-imune (TA),
em 30% a 40% dos pacientes com Doenga de
Graves (DG) e em 10% a 15% dos pacientes
com doengas ndo auto-imunes da tireside. Os
métodos de RIA, IRMA e ELISA sio reco-
mendados para (letecgéo de TgAla{’l(B).

@) TgAb interfere nos ensaios de tireoglo-
bulina (Tg), mesmo em ensaios ultra-sensiveis.
Isso é importante em pacientes com cancer
diferenciado de tireéide, nos quais a T'g é um
marcador clinico apos a tireoidectomia.
@) TgA}) deve sempre ser dosado junto com a
Tg em pacientes com cancer de tireside e sua
interferéncia deve ser considera(la52(B).

Os TPOAD estao presentes no soro de 90%
2 95% dos pacientes com TA, em cerca de 80%
dos pacientes com DG e em 10% a 15% dos
pacientes com doengas ndo auto-imunes da
tireside. Os métodos IRMA de &e’cecg&o sdo
os mais sensiveis ¢ devem ser usados
preﬂerencialmente53 (B).

Recomenda-se a dosagem de TgA]a e
TPOAD quando ha suspeita de TA com base
na histéria familiar, na presencga de
hipotireiodismo primério efou de bscio difuso.
No entanto, a auséncia nao exclui uma
tireoidite, pois em uma minoria dos pacien-
tes os anticorpos podem ser indetectéaveis. Por
outro lado, a presenga dos anticorpos por si
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s6 nao ¢ suficiente para fazer o diagnéstico
de DAT, uma vez que uma minoria de indivi-
duos normais e de pacientes com doenga nao
auto-imune da tireéide pode ter niveis
detectéveis de anticorpos. Assim senclo, ou-
tros testes clinicos sio necessarios para con-
firmar o diagnc’)stico de TA, como a ultra-
sonografia de tireéide54(B). Independente da
doenga tireoidiana sul)jacente, os TPOAb sao
mais freqiientemente observados do que os
TgAIJ e constituem um fndice de auto-imu-
nidade mais sensfvel. Deve-se dar preferéncia
ao TPOAD se restrigoes de custo forem
necessarias™(B).

Na DG, a (losagem sérica de TgAb e
TPOAD pode auxiliar na demons’cragéo da
natureza auto-imune do hipertireoidismo,
ainda que o TRAb seja mais especificoss(C).

Os ensaios de TgA]a e TPOAg estdo indi-
cados durante o tratamento com amiodarona,
interferon e litio; essas drogas podem induzir
alteragées da fungé.o tireoidiana56'57(B).

Com o tratamento da DG e do hipo—
tireoidismo auto-imune, hé4 evidéncias de
que ocorre uma redugé’to dos niveis de
anticorpos®(B).

Na gestagdo, a dosagem de TPOAD pode
auxiliar a predizer a pro]oa]oiliclade do desen-
volvimento de tireoidite puerperal, que ocorre
em 5% a 10% das mulheres neste perioclo. Cer-
ca de 50% das gestantes com TPOAD posi-
tivo vao apresentar a tireoidite puerperal, que
é geralmente transit6ria®®(C).

Os anticorpos anti-receptores de TSH
(TRAL) podem estimular diretamente a fun-

gao tireoidiana ou inibir os efeitos Liolégicos
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do TSH®(C). O ensaio radioreceptor é um
teste robusto e comercialmente disponivel,
mas mede tanto o anticorpo estimulador

(TSA]@) como o anticorpo Moqueador

(TBAL). Os bioensaios in vitro de TSAb e
TBAb baseiam-se na medida da produgéo de
AMPc nas células tireoidianas humanas ou
linhagens celulares e nao tem aplicagéo

clinica® ().

O TRAD esta presente no soro de mais de
90% dos pacientes com DG%(B), mas sua uti-
lidade cliagnés’cica ¢ limitada. Os critérios
clinicos e os testes comumente usados para
avaliar o status da tireside tornam o TRAb
desnecessario na maioria dos pacientes®?(B).
Problemas especiais podem justilticar um
ensaio de TRAD: hiperemese graviclica com
tireotoxicose, hipertireoidismo subclinico com
bécio difuso, of’calmopatia de Graves

10

eutireoidiana e cliagnéstico diferencial do
hipertireoidismo neonatal55(C).

A tireotoxicose neonatal ¢ diagnosticada em
cerca de 2% das gestantes portadoras de DG.
Para predizer esta clisfungéio tireoidiana, o
TRAD deve ser dosado no terceiro trimestre
ges’cacional, quanclo existe histéria prévia de
hipertireoidismo neonatal ou quando a mae

teve DG no passado()?’(B).

A prevaléncia de TRAD varia de 10% a 75%
em pacientes com tireoidite atréfica, ¢ de 0%
a 20% em pacientes com tircoidite de
Hashimoto®(C). Altos titulos sio observa-
dos nas mées de criangas com hipotireoidismo
neonatal transitério. Para uma precligéio efici-
ente deste hipotireoidismo, recomenda-se a do-
sagem de TRAb durante a gravidez em maes
com hipotireoidismo auto-imune®®(B) %(C).
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