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Hipotiroidismo Adquirido — 3 Casos Clinicos
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Resumo

O hipotiroidismo adquirido (HA) da infancia, nas dreas sem
défice de iodo ¢ uma patologia rara antes dos 2 anos de idade e a
sua causa principal é a Tiroidite Linfocitica Crénica (TLC).

Descrevem-se trés casos clinicos de HA, em criangas seguidas
na Consulta de Pediatria — Desenvolvimento do HGSA.

O diagnéstico foi efectuado aos 2,5 anos (1.2 caso), 18 meses
(2.2 caso) e 13 meses de idade (3.2 Caso). As manifesta¢oes clinicas
foram variadas: obesidade, desaceleracdo do crescimento estatural,
hipotonia, aumento do tempo do sono. Em todos os casos esteve
presente atraso do desenvolvimento psico-motor ligeiro e compor-
tamento lentificado.

Em todas as criangas tinha sido efectuado diagndstico precoce,
tendo-se verificado valores de TSH normais.

O estudo da fungdo tiroideia revelou padrao de hipotiroidismo
sub-clinico nos 3 casos (TSH elevada com T3 e T4 normais) e uma
crianga apresentava Anticorpos Anti-Tiroideus positivos.

Palavras-Chave: Hipotiroidismo adquirido, Tiroidite Linfo-
citica Crénica, Crianca.

Summary
Acquired Hypothyroidism — 3 Case Reports

Acquired Hypothyroidism (AH) is a unusual disorder of the
thyroid in children below 2 years of age.

Chronic Lymphocytic Thyroiditis (Hashimoto Disease) is the
most common cause in a non-iodine deficient areas.

The authors present the clinical case of three children with
AH, followed at Development Consultation of HGSA.
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The diagnosis was made at 2,5 years, 18 months and 13
months of age, respectively.

The clinical manifestations included: obesity, decline in height
velocity, hypotonia, and increase in sleeping time, associated with
a slight, developmental delay.

Neonatal Screening was made in all children and was normal.

Thyroid function studies revealed: elevated serum TSH, nor-
mal T3 and T4 in the three children, and the Thyroid antibodies
were positive in the second one.

Key-Words: Acquired Hypothyroidism, Chronic Lymphocytic
Thyroiditis, Child.

Introducao

O Hipotiroidismo Adquirido (HA) é uma patologia
frequente em criangas em idade escolar ou adolescentes.
Em algumas séries a sua prevaléncia ronda os 1,2% -2
3. E no entanto uma situagio muito rara em criancas com
idade inferior a 2 anos @,

Em dreas sem défice de iodo, a sua principal causa
é a Tiroidite Linfocitica Crénica (TLC) também conheci-
da como Tiroidite de Hashimoto ¢*%. Sfo também cau-
sas de HA menos frequentes a irradiagdo cervical,
tiroidectomia total ou parcial, a exérese de tecido tiroideu
ectopico, terapéuticas com antitiroideus, cistinose, infil-
tragdo histiocitica. A Disormonogénese Familiar embora
sendo uma doenca congénita e hereditdria é por vezes
considerada como uma forma de HA, dado a sua forma
de apresentagdo clinica ser tardia % 9.

As manifestacdes clinicas podem ser diversas, desde
formas sub-clinicas até quadros exuberantes incluindo a
baixa estatura, obesidade, intolerancia ao frio, atraso dos
desempenhos cognitivos, lentificacdo do comportamento,
ete. 467,

O seu diagndstico baseia-se na clinica associada a
alteracdes da funcdo tiroideia (elevacdo da TSH, com T3
e T4 normal ou baixa). Nas situacdes de TLC os anticorpos
antitiroideus (anti-microssomal e anti-tiroglobulina) sio
positivos em 95% dos casos ' 7.



334 Hipotiroidismo Adquirido — 3 Casos Clinicos

Relativamente a exames imagioldgicos, a Ecogra-
fia raramente fornece informagao adicional, sendo a Cinti-
grafia indicada em casos de suspeita de tecido tiroideu
ectopico.

A bidpsia tiroideia raramente estd indicada 7.

Os autores descrevem 3 casos de HA diagnosticados
precocemente em criancas seguidas na consulta de De-
senvolvimento do HGSA por prematuridade no contexto
de obesidade, atraso do DPM (1.° caso), desaceleracio
estatural, regressdao do DPM, aumento do tempo do sono
(2.° caso) e no 3.° caso por regressio do DPM isolado.
Todos os casos estavam associados a lentificagdo do
comportamento.

Casos Clinicos
1.2 Caso

MAMD, de sexo feminino, de raga caucasiana e
nascido a 11/7/94. Primeiro filho de pais ndo consan-
guineos. Gravidez mal vigiada, sem serologias perina-
tais normais tendo o parto ocorrido as 31 Semanas por
cesariana.

Esteve ventilado 7 dias com necessidade de oxigénio
suplementar durante 12 dias. Teve como intercorréncias
DMH grau IV, Pneumonia, e Ictericia Neonatal com
necessidade de fototerapia durante 2 dias.

O diagnéstico precoce foi efectuado ao 8.° dia de
vida sendo o doseamento de TSH normal.

A Ecografia transfontanelar efectuada ao 14.° dia de
vida, revelou quistos sub-ependimadrios esquerdos, peque-
na hemorragia sub-ependimaria direita, leucomaldcia peri-
ventricular frontal bilateral e assimetria ventricular.

Na Consulta de Desenvolvimento aos 4 Meses de
idade corrigida (IC), o neurodesenvolvimento era normal,
salientando-se do perimetro cefédlico (PC), com cruza-
mento de percentis (do P50 para o P95).

Aos 7 meses IC apresentava uma boa interac¢io com
0 meio, sentando-se sozinho sem apoio.

Aos 11 meses IC detecta-se um atraso do desen-
volvimento psicomotor (DPM) (hipotonia, nfio se levan-
tava sozinho, nem gatinhava) e aumento do PC acima do
Percentil 95.

Aos 14 meses IC inicia marcha com apoio. A Tomo-
grafia Axial Computorizada cerebral efectuada neste pe-
riodo foi compativel com Hidrocefalia externa benigna.

Aos 18 meses sobressai um aumento ponderal
(Percentil 95), sendo detectada hipoplasia escrotal.

Aos 2,5 anos o peso encontrava-se francamente aci-
ma do Percentil 95, registando-se nesta altura um com-
portamento lentificado e atingindo as etapas do desenvol-
vimento no limite normal para a idade.

Perante a situacdo clinica de obesidade, atraso do
DPM e lentificagdo comportamental foi iniciada investiga-
¢do que revelou alteracdo da func¢do tiroideia com aumen-
to da TSH e T3 ¢ T4 normais (Quadro I), Anticorpos
antitiroideus negativos e elevacdo das transaminases. A
Ecografia Tiroideia efectuada nesta altura foi normal. Dado
ter sido detectado hipoplasia escrotal foi ainda realizado
Caridtipo com estudo do cromossoma 15 e Ecografia
testicular que foram normais.

Aos 2 anos e 9 meses iniciou tratamento de substitui-
¢do com levotiroxina (25 pg/dl) (Quadro I), tendo-se
verificado uma rdpida melhoria clinica relativamente ao
desempenho e actividade comportamental.

De referir ainda normaliza¢do das transaminases e
persisténcia de Ac. At-Tiroideus negativos.

QUADRO I
Evolucao da fungao tiroideia e tratamento
DATA IDADE TSH T3 T4 T4L | Tratamento
(uU/mD | (ng/dl) [ (ng/dD | (ng/dl) (Hg/d)

1/97 2,5 anos 6,7 179 7
5/97 8 1,04 25
6/97 5715 570
9/97 |3 anos 2m | 5,07 50
2/98 5,979 75
4/98 |3 anos 9m | 3915 1,12
12/98 |4 anos 5m | 3,869

Aos 4 anos (Fig. 1) apresentava um DPM adequado
a idade, mantendo no entanto o peso acima do Percentil
95 e atraso da idade éssea (I0) de cerca de um ano.

U
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FIG. 1 — Caso n.° 1: MAMD aos 4 anos de idade.
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2.2 Caso

A.C.F.S. de sexo masculino, raca caucasiana, nas-
cido a 27/12/94. Segundo filho fruto de uma gravidez
vigiada de risco por HTA crénica (medicada com Alfa-
metildopa).

As 27 semanas de idade gestacional instala-se Pré-
-Eclampsia, tendo o parto ocorrido as 29 Sem. por agra-
vamento do estado clinico materno.

O RN apresentava uma somatometria adequada a idade
gestacional. Necessitou de internamento até o 75.° dia de
vida por prematuridade, associada a DMH e Displasia
broncopulmonar. As Ecografias transfontanelares efec-
tuada nos dias D2, D30 e D60 de vida foram normais.
Foi ainda efectuado um caridtipo por apresentar um
sindrome dismérfico (ficies particular, membros curtos,
maos quadradas e clinodactilia) que foi normal.

O diagndstico precoce foi efectuado ao 8.° dia de
vida com doseamento de TSH normal.

Aos 2 meses de idade corrigida na consulta de De-
senvolvimento apresentava um DPM adequado a idade,
no entanto salientava-se ao exame fisico aumento do
perimetro cefdlico acima do Percentil 95. A Ecografia
transfontanelar foi compativel com macrocefalia externa
benigna.

Aos 6 meses de IC mantinha DPM adequado desta-
cando-se desacelerag@o estatural (comprimento abaixo do
P5). Nesta altura o PC encontrava-se ja a estabilizar no
P90.

Aos 12 meses de IC surge regressio do DPM com
perda de aquisi¢des (deixando de se sentar sozinho),
lentificacdo do comportamento, hipotonia axial, havendo
ainda no¢do de aumento do tempo do sono.

Do estudo efectuado aos 16 meses salientava-se atra-
so da idade 6ssea (compativel com idade de RN), eleva-
cdo da TSH com T3 e T4 normais (Quadro II) e
anticorpos anti-tiroideus (anti-microssomal e anti-tiroglo-
bulina) positivos.

Iniciou tratamento de substitui¢do com levotiroxina
aos 18 meses (25 ug/d), havendo necessidade de aumen-

QUADRO 1II
Evolucao da funcao tiroideia e tratamento
DATA IDADE TSH T3 T4 T4L | Tratamento
(WU/mD) | (ng/dD) [ (ug/dD | (ng/dD) (Hg/d)
4/96 12,1 174 8,8
6/96 18 meses 7,49 199 8 25
11/96 3,67 167 1,7
2/97 |2 anos 2m | 3,977 1,26 35S
8/97 5.63 1.4 50
1/98 3 anos 1,638 1,93
10/98 4,358 75
1/99 4 anos 2,255 170

w

to gradual até 75 ug/dia, para normalizacdo da funcdo
tiroideia (Quadro II).

A resposta a terapéutica foi favoravel, verificando-se
melhoria progressiva do desempenho. Aos 3 anos (Fig.
2) apresentava um DPM adequado & idade mantendo no
entanto baixa estatura aliada a atraso da idade Ossea
(I0=1,5 anos).

FIG. 2 — Caso n.” 2: ACFS aos 3 anos de idade.

3.2 Caso Clinico

Crianga de sexo feminino, raga caucasiana, nascida a
23/9/97. Terceira filha de pais jovens ndo consanguineos.
Gravidez vigiada, anormal por ventriculomegalia detecta-
da in utero.

Parto distécico por forceps ocorreu as 39 semanas,
com L.Apgar 9/10 e somatometria adequada a idade
gestacional. A ecografia transfontanelar efectuada no 2.°
dia de vida revelou discreta dilatacéio do sistema ventricular
com configura¢do colpocefdlica. No periodo neonatal,
realizou diagndstico precoce com valores normais de TSH.

Devido a presencga de ventriculomegalia passou a ser
seguida na consulta de Pediatria — Desenvolvimento do
HGSA.

Aos 2 meses e 3 semanas, a crianca apresentava um
DPM adequado e a ecografia transfontanelar revelava
discreta proeminéncia dos ventriculos laterais sem outras
alteracoes.

Foi reobservada aos cinco meses e nesta altura a mae
transmite a nogdo de que se trata de uma crianca com um
comportamento lentificado sendo detectado um atraso de
desenvolvimento psicomotor (ADPM) ligeiro.

Aos 7 meses foil novamente avaliada, mantendo-se a
nocdo de crianga lentificada com ADPM ligeiro, salien-
tando-se a hipotonia axial tendo iniciado tratamento
fisidtrico com estimulag@o precoce.

Aos 10 meses, revela regressido de algumas das aqui-
sicoes ji adquiridas (deixa de se virar na cama, nio se
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segura sentada). No estudo efectuado nesta altura, des-
taca-se um valor de TSH no limite superior da norma-
lidade, T3 e T4 normais (Quadro III).

Aos 13 meses o ADPM revela hipotonia marcada, a
crianca ndo se senta ¢ ndo se pde de pé. Do estudo
realizado salienta-se um valor aumentado de TSH, valores
de T3 e T4 normais (Quadro III) e ecografia tiroideia
ncermal. A pesquisa de anticorpos antitiroideus foi nega-
tiva.

Iniciou tratamento com levotiroxina 25 pg tendo
ocorrido normaliza¢do da TSH no estudo de controle apds
um més (Quadro III).

Trés meses ap6s o inicio do tratamento, verificou-se
uma melhoria significativa do comportamento, actividade
e socializacdo embora mantendo atraso a nivel motor mas
em franca recuperacio.

QUADRO III
Evolucao da funcao tiroideia e tratamento
DATA IDADE TSH T3 T4 T4L Tratamento
(uU/ml) | (ng/dl) | (ug/dl) | (ng/dl) (ng/d)

7/98 10 meses 4,48 170 6,9

10/98 13 meses 6,576 190 i 25

11/98 14 meses 1,453 1,41

2/99 17 meses 1,736 1,62
Discussao

As manifestacdes clinicas do HA podem ser as mais
diversas, nos 3 casos sobressaiu a lentificacdo do com-
portamento associada a obesidade (1.° caso) e desacele-
ragdo estatural (2.% caso).

Sublinha-se ainda a precocidade do diagndstico nos 2
primeiros casos, dada a coexisténcia de factores de risco
perinatais justificativas do atraso do DPM.

Relativamente ao diagnéstico etiolégico do 1.2 e 3.2
caso surgem algumas dividas ja4 que a auséncia de Ac.
At- Tiroideus ndo exclui a hipétese de TLC. Outras etiolo-
gias como a exérese cirirgica, agenesia, irradiagio, cisti-
nose estdo implicitamente afastadas. O mesmo relativa-
mente ao uso de drogas potencialmente envolvidas como
seria o caso da iodopovidiona, que a ser responsédvel daria
um quadro muito mais precoce e transitério & %10,

Nos dois primeiros casos o Hipotiroidismo transitério
da prematuridade seria outra hip6tese de diagnéstico a ser
colocada. No entanto os valores normais de TSH no
rastreio efectuado e o exame neurolégico adequado nos
primeiros meses de vida afastam esta hipétese © 'O 1D,

A hipétese da disormonogénese familiar (DF) ndo pode
ser excluida, havendo casos descritos com instalagdo no
1.° ano de vida, nfo associados a bécio ¢ 9,

Quanto ao tratamento, alguns autores ndo defendem
o tratamento nos casos de HA subclinico dado a maior
parte das vezes a sua evolugdo ser benigna e a remissdo
espontanea. No entanto nestes 3 casos a terapéutica de
substituicdo justificou-se pela exuberincia das manifes-
tacbes clinicas (1% 13 1415,

Apesar de as duas primeiras criangas apresentarem
hidrocefalia externa benigna e a 3.* ventriculomegalia
detectada in dtero nfo se encontrou na literatura qualquer
relacdo com o Hipotiroidismo Adquirido.

Apesar de existir um plano nacional de rastreio eficaz,
para o hipotiroidismo congénito, os autores alertam para
a existéncia de outras formas de HA, que sendo rara na
infincia é uma entidade que requer o diagndstico e tra-
tamento precoces de forma a minimizar as sequelas.
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