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1 INTRODUÇÃO



Não temos duvida de que o hipotireoidismo é muito comum. É difícil estimar o número de pacientes com a doença, pois muitas pessoas têm hipotireoidismo e não sabem. Pesquisas revelam que cerca de 5 milhões de brasileiros têm hipotireoidismo, a grande maioria ainda não diagnosticada. Um grande número de pessoas apresenta sintomas vagos de cansaço e desânimo, atribuindo -os, de forma errônea, como sendo próprios da idade.O hipotireoidismo pode ser encontrado em homens e mulheres. Sua incidência aumenta com a idade, sendo quatro vezes ma is freqüente



nas



mulheres,



principalmente



após



os



50



anos.



Hipotireoidismo congênito é um estado clinico resultante da produção insuficiente dos hormônios tireoidianos ou mais raramente da diminuição da ação desses hormônios nos diversos tecidos do organismo e o mesmo é diagnosticado como a principal causa de deficiência mentais. O hipotireoidismo congênito representa uma das causas mais freqüentes de retardo mental, que pode ser prevenida diagnostico precoce e tratamento adequado.



Resulta de



com o



uma produção



inadequada de hormônios tireoidiano decorrente de diversas causas, a Deficiência de iodo e considerada a causa mais freqüente, quando se analisam as diferentes populações que pode ser erradicada com a suplementação de iodo. Sendo importante lembrar que a triagem neonatal (teste do pezinho) tem como finalidade a detecção precoce de um grupo de doenças, de modo a possibilitar o inicio do tratamento em tempo oportuno, evitando assim danos irreversíveis à criança. Pois o teste do pezinho é apenas um teste de triagem, caso esteja alterado, não diagnostica a doença, e no caso do teste alterado, deve se realizar exames específicos para confirma o diagnostico. Hoje são diagnosticados diferentes tipos de hipotireoidismo congênito como (agenesia, ectopia, hipoplásica) causa mais prevalente em áreas de insuficientes de iodo representam 85% dos casos Dishormogenese: efeitos herdados por herança autossômica recessiva representam 10% a 15% dos casos. Distúrbios hipotalamo-hipofisário: resistência ao hormônio estimulante de TSH deficiência isolada de hormônios estimulantes da tireóide (TSH) ou hipopituitarismo é representado, em co njunto menos que 4% dos casos. Resistência a TSH: causas raras resultante de



mutações inativadoras que



expressão receptora de TSH Resistência ao hormônio tireoidiano distúrbio raro com
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aspecto clinico variável decorrente de diminuição da reposição aos hormônios tireoidianos.



1.1 Justificativa



O que tem nos motivado ao estudo deste trabalho é o significado que esta doença tem em nosso estado devido a falta de informação das pessoas, e ao baixo consumo da substância iodo, que é essencial para o funcionamento da glândula tireoidiana, tornando-se assim em pleno o século vinte um caso urgente de saúde publica. O hipotireoidismo congênito é uma doença endócrina mais comum na infância.   A forma congênita primaria ocorre em aproximadamente 1/4000nascidos vivos, podendo ser mais elevada em áreas com deficiência de iodo que é o caso do estado de minas gerais que não fazem Enriquecimento do sal de cozinha com este elemento, como ocorre em algumas regiões dos estados de Minas Gerais, Tocantins e Goiás. Nesses locais foi registrada uma incidência de 1/2500 recém nascidos vivos. O hipotireoisimo congênito (HC) é mais freqüente em crianças recém-nascida e deve ser diagnosticado e tratado o mais precocemente possível a fiam de serem evitadas seqüelas neurológicas graves. É uma doença patológica causada pela deficiência de hormônios produzidos pela tireóide. A suspeita diagnosticada é feita quando se detectam níve is de T4 e níveis elevados de TSH. A principal causa do hipotireoidismo congênito é o defeito no desenvolvimento da tireóide durante a embriogenese, a chamada disgenesia tireoidiana responsável por  cerca de 35% a 40%dos casos, e a hipoplásica epifisária, r esponsável por 10% dos casos hipotireoidismo congênito primário.O quadro clinico esta relacionado a intensidade da falta de hormônios tireoidianos e o tempo que leva até seu diagnostico.O objetivo do tratamento é manter níveis normais de TSH(entre 0,3e5mu/ml) e T4(entre 10e 14mg/dl) evitando a superdosagem da medicação, o que levaria a um quadro de hipertiroidismo iatrogênico.São estas e outras perguntas que procuramos esclarecer com esse trabalho, acreditamos que com este trabalho, podemos conscientizar algumas mãe e a população em geral da importância do diagnostico precoce.
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1.2 Objetivos



y



Apresentar as etiologias, as principais recomendações do



diagnostico e



tratamento do hipotireoidismo congênito. Abordagem na triagem neonatal. y



Analisar os fatores que levam ao hipodireoidismo congênito.



y



Quais as principais manifestações



y



y



Saber se o tratamento é eficaz Saber se existe um índice alto de hipotireoidismo em Minas Gerais.



y



O que causa o hipertireoidismo Congênito?



y



Conhecer os procedimentos efetuados nas pesquisas.



y



Enfatizando e analisando como as pessoas em geral, ver esta doença .



y



Analisar também, algumas questões interessantes levantadas na visão cientifica e na visão das pessoas.



2. HIPOTIREOIDISMO-CONGÊNITO 2.1Conceito



Para o imaginário popular, o hipotireoidismo é algo abstrato ou alguma doença que estar relacionada a fatores hereditários, Acreditando que estar isenta de tal doença devida não haver casos em sua família. Pois o que algumas pessoas precisam saber é que O hipotireoidismo é um doença endócrina mais comum na infância. A forma congênita primaria ocorre em aproximadamente 1/ 4.000nascidos vivos, podendo ser mais elevada em áreas com deficiência de iodo e que não fazem enriquecimento do sal de cozinha com este elemento, como ocorre em algumas regiões dos estados de minas gerais, Tocantins e Goiás. Nesses locais foi registrada uma incidência de 1/ 2.500recém nascidos vivos. O hipotireoidismo congênito (HC) deve ser diagnosticado e tratado o mais precocemente possível, a fim de serem evitadas seqüelas neurológicas graves. Nas deficiências acentuadas do hormônio (atireose, por exemplo), ainda que o
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tratamento seja iniciado com dois a três meses de vida, não se pode garantir a ausência de seqüelas. Mais Com o desenvolvimento dos programas de triagem de hipotireoidismo congênito no recém nascido, o diagnostico e os tratamentos podem ser feitos nas primeiras semanas de vida, melhorando sensivelmente o prognostico da doença. Esses programas são realizados através da dosag em do hormônio tireoestimulante (TSH) ou da tireoxina (T4) em papel de filtro. O teste do TSH é mais especifico e mais sensível, podendo ser dosado no sangue de cordão ou de calcanhar colhido do terceiro ao quinto dia de vida, com dosagem de T4 na mesma amostra nos casos em que o TSH se apresente elevado (TSH primário). A dosagem de T4 é também feita do terceiro ao quinto dia em sangue de calcanhar, com dosagem de TSH na mesma amostra, nos casos em que o T4se apresente baixo (T4primario). Já em minas gerais a implantação do programas só foi possível ser  realizado com a implantação da NUPAD (núcleo de pesquisa em apoio diagnostico em convenio com a secretaria da saúde-MG, em 1993, é que realmente se conseguiu colocar em pratica o programa de triagem de hipotireoidismo congênito neonatal, com cobertura de aproximadamente 80%dos recém- nascido, em quase 700 municípios de minas gerais. neste programa se utiliza da metodologia de TSH primário, onde o TSH e o T4 são dosados pelo método Elisa por uma tecnologia cubana, em sangue colhido no calcanhar do terceiro ao quinto dia de vida em papel de filtro.



O hipotireoidismo congênito é devido a defeitos anatômicos na  formação da glândula (disgenesias), sendo as hipoplásicas ou as ectopias mais freqüentes do que a agenesia da glândula. Esses defeitos são mais prevalentes no sexo feminino. (M OOR E, D.C   Natural couse of subclinical hipothyroidism in childhood and  adolescence. Arcb.pediatr.Adolesc.Med.1996:150(3):293-7)



2.2 Manifestações do Hipotireoidismo-Congênito



  As manifestações vão depender da faixa etária em que ocorrem. Crianças de até dois meses de idade, especificamente recém-nascidos, apresentam-se com sinais e sintomas gerais, muitos dos quais inespecíficos, o que torna difícil o diagnostico clinico precoce, podem ser observadas crises de cianoses, hipotermia, letargia, sonolência, hipoatividade, movimentos lentos, hipotonia generalizada e hiporreflexia, hérnia umbilical, choro rouco, palidez cutâneo -mucosa e de extremidade (pele



17



marmorata). Dificuldade respiratória e de sucção são devidas á obstrução nasal intensa, macroglossia incipiente e as sincronismo do ato de sugar e deglutir. O hipotireoidismo congênito deve sempre ser afastado em todos os casos de icterícias tardios prolongada sem etiologia definida, hi storia de eliminação tardia de mecônio ou constipação abdominal intensa, ás vezes grave, com distensão abdominal intensa, simulando megacólon congênito. Com bócio presente. Já crianças maiores de dois meses geralmente apresentam o aspecto típico de mixedematosas, infiltradas, com fácies já característica pela macroglossia evidente, edema palpebral (olhos empapuçados), pseudo-hipertelorismo, expressão parada e grotesca, cabelos de implantação baixa, grossos e duros. A pele é seca, grossa, pálida e fria. As extremidades são pálidas e frias, alem de curtas e largas. A criança apresenta-se com evidente atraso neurológico, e todos os sinais e sintomas citados no parágrafo anterior. (Podendo ser apresentado na figura 1).



Figura 1- glândula tireóide Fonte: (fernanda-merbach.blog spot.).



Ou maior intensidade. É constante a baixa estatura, com relação aos membros inferiores curtos, causando um nanismo desproporcional. E com atrasos psicomotores, sopros cardíacos, anemia, etc. nas crianças com idades escolares e nos adolescentes, o hipotireoidismo é geralmente causado por tireoidite linfocítica
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crônica ou por defeitos parciais de síntese hormonais. Mais raramente, pode ser  causada por disgenesia parcial da glândula, deficiência ou excesso de iodo, doença tireoidiana inflamatória, ablação da g lândula por irradiação ou por cirurgia ou por  outros agentes bociógenicos. Sendo as manifestações clinicas muito discreta, podendo haver uma diminuição da velocidade de crescimento, associada, algumas vezes, ao bócio, queda do rendimento escolar, obesidade , letargia e outros sintomas que já foram citados.



2.3 Diagnostico Laboratorial



O diagnostico laboratorial é feito principalmente pelas dosagens sérica de TSH, T4 total ou, ainda melhor, T4 livre. O hipotireoidismo na infância e na adolescência é primário em mais de 95% dos casos, e o diagnostico é definid o pelos níveis de TSH acima de 5uUI/ml, T4 total abaixo de 5mcg/dl e T4 livre abaixo de 0,8ng/dl. A dosagem T3 é menos sensível, podendo estar normal. O TSH basal elevado, quando confirmados,já é diagnosticado, podendo o T4 estar normal, caracterizando o hipotireoidismo compensando. A desatenção entre hipotireoidismo primário, secundário e terciário sendo baseado nas dosagens de TSH basal e após estimulo com TRH. Normalmente, o TSH aumentado até 20uUI/ml, 30ª60 minutos após a administração endovenosa de 200ug de TRH. No hipotireoidismo primário, o TSH basal já este elevado e dispensa o teste. Se ele é feito, ocorre resposta exagerada do TRH ao TSH. Na deficiência hipotalâmica de TRH, ocorre uma resposta normal, porem retardada, na secreção de TSH, isto é, freqüentemente a dosagem de 60 minutos é maior que a de 30 minutos. No hipotireoidismo hipotfisario a resposta é mínima. Nesses casos o T4 livre também esta baixo, confirmando um verdadeiro hipotireoidismo.
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á o hipotireoidismo secundário e o terciário esta associados a outras tróficas constituindo o quadro de panhipopituitarismo. Tratando-se de condições rara, com prevalência aproximada de um caso a cada 100mil nascidos e exige estudo aprofundado da criança para o diagnóstico etiológico. Ela em geral, apresenta cianose, hipoatividade, letargia, sucção débil, hipotermia, choque, hipoglicemias prolongadas e micropênis nos recém- nascidos masculinos. A associação destes dois últimos achados praticamente nos permite esse diagnostico clinico e um tratamento especifica. (FISHE  R  ,D.A thyroid diasese.In: SPE   RL ING,M.A.pediatric endocrinólogo.Philadelphia:WB saunders, 1966:5 1-70.



 J 



Para a determinação etiológica do hipotireoidismo, outros exames são nece ssários. Como a ultra sonografia para indicar ausência ou presença de glândulas no diagnostico diferencial de hipotireoidismo congênito. Sendo útil também nos casos de tireoidite linfocítica crônica, e principalmente, nos casos de nódulos tireoidianos. O tireograma também é utilizado para diagnósticos defeitos na glândula, permitindo assim avaliar anatomicamente as estruturas da glândula, como o tamanho, localização, agenesia, nódulos e o seu metabolismo. Observar também como estar à captação de iodo da tireóide. No hipotireoidismo secundário e terciário e no aumento de iodeto no organismo. Existe hipercaptação na maioria dos defeitos de síntese hormonais, na ingestão deficiente de iodo e em alguns casos de tireoidite nas quais pode haver hipercaptação nas primeiras duas horas, seguida de uma queda rápida na captação de 24 horas. Sendo também importante observa a idade óssea em relação à idade cronológica pela radiografia de joelho, pois os núcleos dos ossos do carpo só aparecem nos lactantes normais em torno de três meses de vida. A ausência destes núcleos indica idade óssea menor que a do recém-nascido. Em alguns estágios basta a radiografia de punho e mão.



2.4 Tratamentos do Hipotireoidismo Congênito



O quanto mais precoce o tratamento, melhor prognostico para o desenvolvimento intelectual e diminuição de seqüelas neurológicas. O prognostico depende também da etiologia e da idade de inicio da doença. O tratamento consiste na administração permanente de hormônios tireoidianos. A droga mais utilizada é a levotiroxina sódica (tetroid, comprimidos de 25, 50, e 100 mcg, e puran T4, comprimidos de 25 e 100
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mcg), A dose é individualizada, visando manter o paciente em eutireoidismo clinico e laboratorial. As dose preconizadas são de 8 a 10 mcg/kg /dia de zero a seis meses, 4 a 6 mcg/kg/ dia de um a cinci anos e 3 a 5 mcg/kg/dia para maiores de cinco anos. Nos casos de diagnóstico tardio é recomendável começar com um quarto da dosagem calculada por dia e a cada semana aumenta mais um quarto da dose, ate atingir o eutireoidismo clinico e laboratorial.



  Deve-se verificar a dosagem periodicamente para se saber se a mesma estar apropriada, esta verificação se faz através da avaliação clinica ( incluindo curva de crescimento ) e exames laboratoriais realizados um mês apor o inicio do tratamento, de três em três meses no primeiro ano.(DUSSAU  LT,  J .H. neonatal screening for congenital  hypothyroidism. J . clin.lab.med.1993;13(3):645-52).



  A uma diferença nas dosagens congênitas devido à ocorrência que pode haver da elevação do TSH ate cerca de seis a oito meses em alguns casos. Mesmo com dosagem elevadas de hormônio tireoidiano e eutireoidismo clinico. Nesses casos, o controle da dose deve ser feito, mantendo -se os valores de T4 livre acima da metade superior da faixa de normalidade. E a idade óssea poderá ser feita de seis em seis meses ou anualmente, ou sempre que houver aliteração na dosagem. As super-dosagem são percebidas por irritabilidade, diarréia, sudorese, insônia taquicardia, crescimento acelerado, idade óssea avançada. Confirmado o diagnóstico de hipotireoidismo congênito, recomendam-se testes adicionais para detectar a etiologia. Esta avaliação é feita aos 2 anos e meio a 3 anos de idade, quando a interrupção temp orária da medicação, necessária para interpretação dos resultados, seria realizada em período não crítico



para o



desenvolvimento do sistema nervoso central. Após a suspensão do tratamento por  30 dias, são realizados: dosagens plasmáticas de TSH, de T4 li vre e de tireoglobina, exame ultra-sonografíco da tireóide (determina presença de tireóide tópica ou ectópica e bócio), cintiografia da tireóide com I131 ou Tc99m (a hipercaptação é característica de defeitos de síntese, exceto defeito de captação de iodo) e teste do per-clorato



(positivo



quando



há



queda>20%



da



capt ação



do



I131).
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Mapeamento e captação de tireóide: útil no diagnostico do hipotir eoidismo congênito (disormogênese e ectopias tireoidianas).Ultra-sonografia: utilizada para verificação do volume e aspecto do tecido tireoidiano, além da presença de nódu los.Radiografia de mão e punhos: para avaliação da maturação óssea.   A dose total de reposição deve ser alcançada em 60 a 90 dias. Cerca de 6 a 8semanas após instituida a medicação, deve-se avaliar se a dose está sendo adequada mediante as dosagens de TSH e T4 livre. Quando o nível de TSH estiver normal, o intervalo entre as consultas será de 6 meses.de acordo com a idade do paciente. A tabela a seguir ira mostra a dosagem de tiroxina a ser dosada de acordo com a idade do paciente. (como a Tabela 1 dosagem de tireoxina /dia ).



Idade 0a6 6 a 12 1a5 6 a 12



Tiroxina dose/ dia Meses Meses Anos Anos



Tiroxiana (ug/kg/dia) 10 a 15 7 a 10 5a7 3a5



Tabela 1 dosagem de tiroxina fonte nupad, dados estatístico, 2010



2.4.1 Etiologia



 Algumas formas de disgenesia tireoidianas como aplasia, hipoplasia ou ima glândula ectópica, são as causas mais comuns de hipotireoidismo congênito, respondendo pó 85% dos casos; 10% são causados por um erro inato da síntese de tiroxina e 5% é o resultado de anticorpos maternos transplacentarios que bloqueia o receptor de tireotofina. Em cerca de 1/3 dos casos de disgenescia, mesmo o mapeamento com radionucletideosensivel pode não encontrar vestígios de tecidos tireoidianos (Aplasia). Nos outros 2/3 dos bebês, rudimentos de tecidos tireoidianos são encontrados em uma posição ectópica, em qualquer parte desde a base da língua ( tireóide lingual) até a posição no pescoço (hipoplasia). Sendo ainda a causa exata
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de disgenescia tireoidiana desconhecida na maioria dos casos. Sendo que a disgenescia tireoidiana ocorre esporadicamente, mas casos familiares ocasionais foram relatados. A descoberta de que anomalias do desenvolvimento da tireóide, como cisto do ducto tireogloso e hemiagenesia, estão presentes em 8% a 10% dos parentes em primeiro grau de bebês com disgenescia tireoidiana confirma a existência de um componente genético subjacente.



2.5 Bócio



Varias doença podem levar ao aumento da glândula tireóide ±bócio- por mecanismo diverso. O crescimento da glândula pode ser simétrico ou não com consistência elástica, firme, ou nodular. A OMS considera tiromegalia quando um dos lobos é maior que a falange distal do polegar do individuo examinado, sendo o grau do bócio classificado pelos seguintes critérios. 1grau ± tireóide palpável maior que a falange distal do polegar do paciente: Não-visível mesmo com extensão do pescoço; Visível apenas com a extensão do pescoço



2grau ± bócio facilmente visível com o pescoço em posição normal.



3grau ± bócio muito grande.



 As causas de bócio são classificadas em: Congênito: Deficiência da síntese hormonal, deficiência de iodo, enzimática, enzimática, substancias bócio gênicas transplacentária, drogas anti-tireoidianas, doenças de graves neonatal, imunoglobulinas maternas.  Adquiridas:
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Tireoidite aguda, subaguda, tireoidite linfocítica crônica (TLC), bócio idiopático ou bócio colóide simples, doenças de graves, neoplasia tireoidianas. O bócio simples, é incomum em crianças, é a terceira causa de bócio adquirido. Ocorrendo mais freqüentemente em meninas parece estar envolvida com fatores genéticos como imunológicos, e muito pacientes são assintomáticos.



O 



s defeitos na síntese hormonal, por 



deficiência de enzimas, são as causas mais freqüentes de bócio. O s   sintomas de hipotireoidismo podem ser precoces ou tardios, dependendo do grau de deficiência enzimática. Algumas crianças já apresentam bócio ao nascer. Existem formas nas quais o aumento compensatório da glândula mantém os níveis de T3 e T4 normais, com TSH aumentado. (lafranchi SH,snyder DB,sesser DE, ET A L: j pediatr  2003;143:296-301).



  A tireoidite linfocítica crônica é a causa mais freqüente de bócio adquirido na infância. Sua patogenia esta ainda obscura. A doença é evidenciada pela presença de auto-anticorpos anti-tireoidianos e varias outras anomalias do sistema imune do individuo. Fatores ambientais, como infecções viróticas, podem atuar como desencadeadores da doença em pessoas geneticamente predispostas. É importante lembra que o uso de substancias contendo iodo, contrastes radiológicos, cosméticos usados pela mãe podem induzir o bócio congênito por via trans-placentaria. t rans-placentaria. (Como mostra a figura 2).
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Figura 2 ± Bócio: hipotireoidismo Fonte: (Google).



2.6 Tratamentos do Bócio



O tratamento do bócio depende da alteração na função tireoidiana. Nos casos que levam ao hipertireoidismo, este deve ser tratado com levotiroxina, ou a tionamidas 6 a 8 mg/kg/dia em três doses. Nos casos de intolerância aos medicamentos, não-adesão ao tratamento prolongado, insucesso ou a redivisa ao tratamento clinico deve ser feito, e deve ser  feito também a opção pelo tratamento cirúrgico ou radio -iodo, mas atualmente tem se preferido o tratamento tratamento com radio - iodo.



2.7 Doenças de Graves



É uma doença auto-imune da tireóide, é a causa mais comum de hiportireoidismo em crianças e adolescentes. O quadro clinica é representado pela tireotoxicose, que pode estar acompanhada de exoftalmia e mixedema pré - tibial. A alteração é a formação de anticorpos tipo IgG, que se ligam aos receptores doTSH da membrana
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da célula folicular. Podendo haver 60% dos casos, formação de anticorpos anti tireoglobulina e antimicrossomal, como na TLC, e algumas vezes as duas doenças podem coexistir numa mesma glândula. A doença de graves neonatal ocorre pela passagem transplacentaria de imunoglobulinas estimulantes da tireóide de mães que apresentam doenças tireoidianas auto -imune. Esses autos-anticorpos podem apresentar valores mais baixos, ou mesmo ausente. O tireograma mostra usualmente captação irregular do radioisótopo, e o teste de descarga de perclorato é positivo em muitos casos. O diagnostico de certeza é dado pela biopsia da glândula, reservada aos casos cujo diagnostico ainda suscite dúvidas.



3. Hipertireoidismo



É uma doença da glândula tireóide , na qual a glândula produz em excesso os hormônios tireoidianos: tetraiodotironina(T4), triiodotironina (T3) ou ambos. O excesso destes hormônios em circulação afeta praticamente todo tipo de tecido no corpo humano. Ele tanto estimula em excesso o metabolismo quanto os efeitos do sistema nervoso simpático, causando aceleração de vários sistemas corporais e sintomas que se parecem como uma sobredose de epinefrina (adrenalina). Pode ocorrer uma variedade de manifestações clínicas como taquicardia, perda de peso, nervosismo e tremores e etc.



3.1 Hipotireoidismo



É um estado causado pela produção insuficiente de hormônio tiróide. Há várias causas distintas para o hipotiroidismo , na pessoa adulta tal distúrbio pode causas inúmeras sintoma como Fala lenta e rouca, memória prejudicada, reflexos lentos, pele seca, sensibilidade aumentada ao frio e calor, obesidade e ganho de peso, depressão (especialmente grave em idosos), anemia, metabolismo muito lento, (prisão de ventre), fadiga, falta de fôlego, necessidade de sono aumentada, perda de desejo sexual, dor em articulações e músculos, palidez, irritabilidade, ciclos
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menstruais anormais, infertilidade ou dificuldade de engravidar, col esterol elevado. Perda da auto-estima. Mau humor acentuado. O tratamento pode ser feito com Reposição hormonal, pelo uso do medicamento levotiroxina, sobre orientação medica.



3.1.2Classificações do Hipotireoidismo



O Hipotireoidismo Congênito pode ser primário, secundário ou terciário. Os dois últimos são também denominados de HC central e são provocados por lesões congênitas na hipófise ou no hipotálamo. Hipotireoidismo primário: O hipotireoidismo pode ser primário, quando o defeito é da própria glândula tireóide, como, por exemplo, na atrofia tireoideana ou na tireoidite de Hashimoto ,



Hipotireoidismo secundário: O hipotireoidismo pode ser ainda secundário, ou seja, ter origem fora da glândula com repercussões nela. Normalmente isso ocorre quando há diminuição da produção do Hormônio Estimulante da Tireóide (TSH). Hipotireoidismo terciário: cuja origem é uma falha na secreção do Hormônio Liberador do TSH  (TRH) no Hipotálamo.



Transitória: As formas transitórias são menos freqüentes no HC primário e podem ser provocadas principalmente pela insuficiência ou excesso de iodo materno, fetal ou no RN. Também podem ser causadas pela passagem transplacentária de drogas antitireoidianas ou de auto-anticorpos maternos. Apresenta-se às vezes com bócio. Podem ser de curta duração, mas normalmente necessita de tratamento que tem sido até os três anos. Hipotireoidismo Sub-Clinico: é uma disfunção caracterizada, curiosamente, por valor  sérico aumentado do TSH com concentrações normais FT4 e FT3, na ausência de sintomas clínicos manifestos.  A doença hipotireoidismo pode também estar relacionada com depressão, e pode se desenvolver com a idade do individuo.
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4. O iodo no sal de Cozinha



 A legislação que obriga as indústrias a colocarem iodo no sal existe desde a década de 60. No começo, as companhias reclamaram, argumentando que o processo poderia encarecer o produto. A solução encontrada pelo governo foi importar o iodo e fornecê-lo gratuitamente às refinarias. Logo, esse trabalho se dividiu em dois: entregar o iodo e fiscalizar sua aplicação, medindo as porcentagens usadas. O órgão escolhido para esta função foi o Instituto de Alimentação e Nutrição do Ministério da Saúde. Em 1983, foi criado o "Programa de Combate ao Bócio Endêmico". A lei, nessa época, estabelecia como porcentagem obrigatória de 10 a 30 mg de iodo por quilograma de sal. Pois Um homem adulto necessita, diariamente, de pelo menos 0,14 mg de iodo, enquanto uma mulher precisa de 0,1 mg. Já as crianças e as mulheres grávidas ou amamentando precisam de um pouco mais. Para caracterizar o bócio endêmico, é preciso que as pessoas consumam menos que 0, 075 mg por dia. As principais conseqüências da doença são visíveis. Em um adulto, o bócio causa apatia, falta de disposição, e fadiga. Mas há problemas mais sérios. A falta de iodo durante a gestação e até os três primeiros anos de vida implica em sérios problemas no sistema nervoso da criança, como o mau desenvolvimento do cérebro. As células cerebrais não se multiplicam adequadamente devido à ineficiente produção de hormônios pela glândula tireóide. Dessa forma, a criança acaba sofrendo de uma doença chamada de "cretinismo", um processo que é irreversível. "O cretinismo pode provocar uma disfunção sensorial que, geralmente, se manifesta pela surdo mudez e, às vezes, pelo estrabismo. Causa o retardamento mental da criança, que fica com um QI abaixo do normal, deficiências de crescimento e, em alguns casos, pode ter espasmos e convulsões.
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  A falta de iodo não tem conseqüências imediatas. O  s males   provocados só são perceptíveis quando as crianças começam a apresentar os sintomas do retardamento. A idade com a qual o cretinismo, por exemplo, será diagnosticado depende da intensidade da doença. Desde a descoberta das propriedades terapêuticas do iodo no organismo, cada país vem estudando a melhor forma  para   fornecer o mineral à população. (uniblog.com.br/sua_vida/o-sal-e sua-saude)



Recentemente, o Instituto de Defesa do Consumidor (Idec) fez uma pesquisa em 12 marcas de sal para verificar se as medidas governamentais deram resultado. O instituto recolheu oito amostras de cada marca em São Paulo e Curitiba. As análises laboratoriais foram feitas pelo Centro de Pesquisa e Produção de Alimentos da Universidade Federal do Paraná, com apoio do Ministério de Ciência e Tecnologia. O resultado foi preocupante: três marcas foram classificadas como ruins e quatro como muito ruins. As marcas de melhor dosagem foram a Light Sal e a Diana refinada e as piores, a Lebre e a Biosal grosso. Além de professor da USP, Antônio Carlos Bianco é secretário da Sociedade Latino-Americana de Tireóide. Segundo ele, há pouco tempo a entidade também realizou uma pesquisa junto a crianças em idade escolar de 401 municípios brasileiros. Como 30% do iodo, após ser absorvido pelo intestino, são utilizados pela tireóide e o restante é eliminado pela urina, a Sociedade realizou uma pesquisa que mediu o teo r de iodo na urina dessas crianças. Do total de municípios analisados, quatro foram considerados moderadamente deficientes: Almas, Arraias e Paraná, em Tocantins, e Cocos, na Bahia. Já outras 116 cidades foram consideradas suavemente deficientes. Esses dados mostram que 30% dos municípios examinados são áreas de risco para as doenças provocadas por deficiência de iodo", esclarece Bianco. As doenças causadas pela falta do iodo são mais comuns na população que vive longe dos grandes centros urbanos. Essas pessoas, geralmente, recebem um sal de pior  qualidade e, para agravar a situação, o produto é estocado e demora a ser  consumido. Essa demora diminui a qualidade do sal, porque quanto mais velho ele for, mais baixa é sua taxa de iodo, já que esse mineral evapo ra. (Observe figura de n° 3).
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Figura 3 refinamento do sal de cozinha. Fonte: (Google).



O primeiro decreto sobre iodo no sal foi publicado em 1959, quando se determin ava que o sal fosse iodado na proporção de 10 mg/kg de sal. Todavia o decreto mencionou que tal providência somente seria mandatória por lei em "áreas de bócio endêmico". Como o decreto era vago e não abrangente ninguém o cumpriu. Em 1975 o censo de bócio em escolares (quase 900.000 crianças) em todo o Brasil indicou que cerca de 15% apresentava bócio. Este número é considerado muito elevado.



4.1 IODOS RADIOATIVOS



  A tireóide absorve praticamente todo o iodo no sangue Quando um número suficiente de forma de iodo radioativo (RAI), conhecido como I-131 é levado para dentro do corpo, pode destruir a glândula tireóide e quaisquer outras células da tireóide (incluindo as células cancerígenas), com pouco efeito sobre o resto do seu corpo. O iodo radioativo geralmente é dado como uma cápsula ou líquido. Esse tratamento pode ser usado para destruir (ablação) de qualquer tecido da tiróide não removida pela cirurgia ou no tratamento de câncer de tireóide que se espalhou para os gânglios linfáticos e outras partes do corpo.Para a terapia de a RAI ser mais eficaz, os pacientes devem ter altos níveis de hormônio estimulante da tireóide (TSH 



30



ou tirotropina) no sangue. Esta substância estimula a tireóide tecido (e as células



cancerosas) para tomar o iodo radioativo. Após a cirurgia, os níveis de TSH podem ser levantados por pílulas de hormônios durante várias semanas. Isso faz com que níveis muito baixos de hormônio tireoidiano (uma condição conhecida como hipotireoidismo), que por sua vez faz com que a glândula pituitária libere mais TSH. Embora este hipotireoidismo intencional seja temporário, que muitas vezes provoca sintomas como cansaço, depressão, ganho de peso, sonolência, prisão de ventre, dores musculares, e uma concentração reduzida. Uma forma injetável do TSH é agora disponível que podem aumentar o nível de TSH de um paciente sem parar o hormônio da tireóide Ele pode ser usado para aumentar os níveis de TSH antes da terapia RAI. Dependendo da dose de iodo radioativo utilizado e onde será tratado, pode ser necessário ficar no hospital por até alguns dias após o tratamento, permanecendo em uma sala especial de isolamento para impedir outros de serem exposta



a



radiação.



Algumas



pessoas



podem



não



precisar



ser 



hospitalizado.Homens que recebem grandes doses totais por cau sa de muitos tratamentos com a RAI pode ter baixa contagem de espermatozóides ou, raramente, tornam-se inférteis. O iodo radioativo também pode afetar os ovários de uma mulher, e algumas mulheres podem ter irregulares por até um ano após o tratamento. Muit os médicos recomendam que as mulheres devem evitar a gravidez por seis meses a um ano após o tratamento. Efeitos nocivos têm sido observados em crianças cujos pais receberam iodo radioativo no passado. Tanto homens como mulheres que tiveram a terapia RAI pode ter um risco ligeiramente maior de desenvolver leucemia no futuro. Médicos discordam sobre exatamente o quanto esse risco é aumentado, mas a maioria dos estudos descobriu que esta é uma complicação extremamente rara. Períodos



4.2 Funções da Tireóide



 A glândula tireóide se encontra na base do pescoço, abaixo do pomo de Adão. Tem a forma de uma borboleta; cada asa, ou lobo, da tireóide está presente em ambos os lados da traquéia. A função da glândula tireóide é produzir, armazenar e liberar  hormônios tireoideanos na corrente sangüínea. Estes hormônios, também
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conhecidos como T3 e T4, agem em quase todas as células do corpo, e ajudam a controlar suas funções. Se os níveis destes hormônios tireoideanos no sangue estão baixos, seu corpo funciona mais lentamente. Esta condição se denomina hipotireoidismo. Se existir um aumento dos níveis dos hormônios tireoidianos no sangue, seu corpo trabalha mais rapidamente. Esta condição se denomina hipertireoidismo.   A quantidade de hormônios tireoideanos produzidos pe la glândula tireóide é controlada por uma glândula que se encontra no cérebro, chamada pituitária ou glândula hipófise. A tireóide apresenta um papel fundamental no organismo humano, no qual atua no desenvolvimento, na menstruação e na fertilidade do indiv iduo, e atua diretamente sobre os carboidratos, lip ídios e proteínas. Esses hormônios produzidos pela a tireoide exercem varias funções metabólicas no organismo humano, requerendo assim uma maior atenção no que se desrespeito a saúde.



4.3TSH



O hormônio tireoestimulante, hormônio tireotrofina é uma glicoproteina de peso molecular de 26.000 Dalton, composto por duas subunidades, denominadas cadeias   Alfa e Beta, análogas ás cadeias das gonadotrofinas epifisárias e coriônicas. Produzindo e secretando pelas células tireotróficas da adenohipófise, o TSH tem meia-vida plasmática de 54 minutos e obedece a um ritmo circadiano com flutuações ocorrendo a cada 1-2 horas e com um pico pouco antes do sono. Seu principal efeito é estimulação da função das células foliculares tireoidianas em todas as suas etapas, captação e organificação do iodo e secreção de T3 e T4. A secreção e os níveis séricos de TSH estão, estreita e inversamente, relacionados com alterações intra- tireotrófica de T3, através de um mecanismo de ³feed- back´ negativo sobre a hipófise e, de modo ainda não totalmente esclarecido, sobre os neurônios hipotalâmicos produtores de TRH, o hormônio liberador de TSH. Assim, poucas horas após uma queda da secreção ou dos níveis circulantes de hormônios tireoidianos livre, a concentração de T3 intrahipofisário também sofrerá redução, o que rompe a alça de ³feed- beck´ negativo sobre a hipófise, permitindo a secreção do TSH. Um aumento da secreção ou dos níveis periféricos de hormônios livre,
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fecha a alça de ³feed-back´ negativo sobre a pituitária, diminuindo a atividade do mecanismo de síntese e liberação da tireotrofina. A regulação hipotalâmica da secreção de TSH parece ser mais rápida e mediada pela interação central de fatores estimulantes com o TSH e de fatores inibidores, como a dopamina e a somatostatina.Não está claro se a regulação do TSH pelo ³feed - back´ negativo dos hormônios tireoidianos inclui efeitos destes sobre os neurônios hipofisotrópicos do hipotálamo. Tal hipófise é referendada pela observação de que o excesso de hormônios tireoidianos estimula e a deficiência inibe a secreção de somatostatina no hipotálamo. Estas alterações da secreção hipotalâmica de somatostatina causadas por variações dos níveis periféricos de hormônios tireoidianos poderiam produzir  modificações na produção do TSH pela hipofies. Não é de todo conhecimento o mecanismo pelo qual a secreção e a concentração sérica de tireotrofina sofrem modificações com conceptivo, mas se relaciona com variações na atividade de neurotransmissores agindo sobre os neurônios hipotalâmicos, produtores de TRH e de somatostatina. Tais modificações são importate no conjunto dos mecanismos de controle calorigênicos e, possivelmente, são em parte responsáveis pela aguda elevação do TSH nas primeiras horas da vida do recen - nascido. Após essa elevação, os níveis de THS no recen-nascido declinam, progressivamente, durante as 24-48 horas do nascimento, após o que suas concentrações são superoniveis aos valores de adultos normais entre o 4° e 5° dia. Alterações patológicas da tireóide, hipotalâmica ou da própria hipófise, podem modificar a secreção do TSH, diminuindo-a ou aumentando-a. A secreção da tireotrofina estará diminuída na hiperfunção autônoma da tireóide (hipetireoidismo primário) quando excessiva produção de hormônios tireoidiana alimentará as alças de ³feed-back´ negativo sobre a hipófise, reduzindo a liberação de tireotrofina e, possivelment e, do seu fator  liberador o TRH.



Tumores



epifisários



(primários



ou



metastáticos),



doenças



 granulomatosa acometendo a hipófise (tuberculose, sarcoidose), ou a necrose pituitária pós- parto (síndrome de sheehan). É exemplo de lesões epifisárias capazes de reduzir ou abolir a secreção do TSH. (Apostilha de marcadores tumorais 2011 professor responsável   Murilo).
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4.3.1 T3



O T3, ou triiodotironina, o segundo produto secretado pela tireóide em condições normais, é liberado na corrente circulatória em quantidade da ordem de 0,5 ng/ dia. Todavia, a principal fonte produtora de T3 é a 5` desiodação do T4, processo enzimático que ocorre na periferia ( fígado, músculo), responsável pela produção de cerca de 25ug/dia deste hormônio (83% da produção diária total), o que coloca o T4 na posição de verdadeiro pré- hormônio. A síntese dos hormônios da tireóide começa com o levantamento do iodo da dieta na glândula tireóide através de um mecanismo de captação. Este iodo é então complexado á tirosina e então passa por  uma serie de reações que predominantemente produzem o T4 e em menor  quantidade T3. Esta produção é regulada por um sistema de ³feed -back´ envolvendo a glândula pituitária e o hipotálamo. Com uma vida media de 36-72 horas, o T3 circula no plasma em concentrações total que varia de 1,1-3,0 nml/l (0.5-2,1 nml/l), ou cerca de 1/50 da concentração molar do T4. A quase totalidade do T3 circulante (99,5-99,8%) liga-se as proteínas carregadoras, principalmente a TBG, embora mais fracamente que o T4. Os 0,2-0,5% restante encontram-se na forma livre, constituindo-se a fração metabolicamente ativa. Os receptores nucleares dos tecidos alvo ligam o T3 cerca de 10-20 vezes mais ativamente que o T4, o que veio explicar  à maior atividade metabólica do primeiro hormônio em relação ao segundo. Como o T4, as concentrações de T3 circulante estarão alteradas em condições clinica patológicas comparativeis com hipertireoidismo foram encontrados em indivíduos com níveis circulantes normais de T4. Entretanto, níveis de T3 estavam significamente



elevados



e



retornaram



ao



normal



com



tratamento



para



hipertireoidismo. Desde esta descrição inicial, tornou -se evidente que todo o paciente com hipertireoidismo tem níveis aumentado de T3 e que seu aumento precede o aumento de T4. ³Por isto, T3 tireotoxicose´ é frequente mente um estagio inicial de hipertireoidismo que foi detectado previamente. Desde que os níveis de T3 e T4 nem sempre voltam aos níveis normais ao mesmo tempo em. Por este motivo é aconselhável medir sempre ambos os hormônios para facilitar o controle do paciente., tireoidianas ou não e, durante o uso de certas drogas, devido a alterações diretas sobre a produção glandular ou periférica do hormônio, ou secundariamente, á modificação da fixação do hormônio ás proteínas carreadoras. O interesse na
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dosagem de T3 aumentou com a descrição de uma condição conhecida como T3 tireotoxina. Em T3 tireotoxicose sintoma e achados



4.3.2 T4



T4 ou tiroxina, as medidas deste hormônio são usadas para pacientes suspeitos de terem hipetireoidismo ou hipotireoidismo . A maioria dos pacientes com hipotireoidismo tem os valores séricos de T3 e T4 elevados. O hipertireoidismo tem sido reportado em pacientes com valores séricos de T4 dentro do intervalo de referencia e o T3 sérico elevado, chamado de tiritoxicose de T3. Algum paciente com hipertireoidismo podem ter T4 sérico elevado, porem os níveis séricos de T3 estão dentro do intervalo de referencia ou baixo. Esta, assim chamado, tirotoxicose do T4, pode ocorrer em pacientes com tirotoxicose induzida por iodo nos pacien tes com doenças não tireoidianas. Outros pacientes com doenças não tireoidianas têm estes achados para os testes de função tireoidiana, mas são clinicamente eu tireoidianos. Os níveis séricos aumentados de T4 podem ocorrer em uma serie de outras causas.



4.4 Funções tireoidianas em bebês prematuros



  A função pós-natal da tireóide em bebês prematuros é qualitativa similar, mas quantitativamente reduzida em comparação com bebês nascidos atermos. O T4 sérico do cordão esta diminuída em proporção a idade gestacional e ao peso de nascimento. O TSH pós-natal esta reduzido, e os bebês com complicações da prematuridade, com síndrome do distúrbio respiratório, sofrem uma redução de T4 sérico na primeira semana de vida,quando essas complicações se resolvem, o T4 sérico aumenta gradualmente, de modo que por volta da 6° semana de vida, o T4 entra na variação observada em bebês nascidos a termo. As concentrações séricas de T4 livre parecem menos afetadas, e quando medidas por diálise de equilíbrio, esses níveis estão quase sempre normais. Os bebês prematuros também possuem
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uma freqüência maior nas elevações transitório de TSH e um aparete hipotireoidismo primário transitório. Os bebês prematuros com menos de 28 semanas de gestação podem ter problemas resultantes de uma combinação entre imaturidade do eixo hipotalâmico - epifisário-tireoidiano e perda da contribuição materna de hormônio tireoidiano, podendo ser candidatos para uma reposição temporária de hormônio da tireóide; sendo necessários estudos adicionai s.



4.5 Defeitos no transporte de hormônio tireoidiano



  A passagem de hormônio tireoidiana é facilitada pelos transportadores via membrana plasmática. Uma mutação em tal gene transportador, o transportador 8 de monocarboxilato, localizado no cromossomo x, foi delatada em cinco meninos com retardo mental ligado ao cromossomos x. O transportador anormal parece impedir a passagem de T3 para o interior dos neurônios; essa síndrome é caracterizada por níveis séricos elevados de T3 e retardo psicomotor.



4.5.1 Anticorpo Bloqueador do Receptor de Tireóide



O anticorpo materno bloqueador do receptor de tireotrofina quase sempre medido como imunoglobulina inibidora da ligação de tireotrofina é a causa pouco comum de hipotireoidismo congênito transitório. A p assagem transplacentária do (TRBAb) materno inibe a ligação de TSH ao seu receptor no neonato. A freqüência é de aproximadamente 1/50.000-100.000 bebês. A suspeita deve existir sempre que houve uma historia de doença materna tireoidiana auto -imune, incluindo tireoidite de Hashimoto, doença de graves, hipotireoidismo .
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4.5.1.2 Administração de Radioiodo



O hipotireoidismo pode ocorrer como resultado de administração de doença inadvertida de radioiodo durante a gravidez para tratamento de doença de graves ou câncer da tireóide. A tireóide fetal é capaz de reter iodo por 70 a 75 dias. Sempre que radioiodo for administrado em uma mulher em idade fértil, um teste de gravidez deve ser realizado antes da administração de uma dose terapêutica com, independência da historia menstrual ou historia de contracepção. A administração de iodo radioativo em mulheres que estejam amamentando também é contra ± indicada porque ele é prontamente excretado no leite.



4.5.1.2.1 Exposição ao Iodo



O hipotireoidismo congênito pode resultar de exposição fetal ao excesso de iodetos.  A exposição perinatal pode ocorrer com o uso de anti -séptico de iodo para preparar  a pele para a cesariana ou tingimento da cérvice antes do parto. Ele também foi relatado em bebês no Japão cujas mães consumiram grandes quantidades de algas ricas em iodo. Essas condições são transitórias e não devem ser confundidas com outras formas de hipotireoidismo. Em neonato, o uso tópico de anti-septicos contendo iodo em enfermarias e por cirurgiões também pode causar hipotireoidismo congênito transitório, especialmente em bebês que nascem abaixo do peso, e pode levar a resultados anormais em teste de triagem neonatal. Em crianças mais ve lhas, as fontes comuns de iodeto são as preparações para tratar asma. Em alguns casos, a causa do hipotireoidismo foi à amiodarona, uma droga antiarrítmica com alto conteúdo de iodo. Na maioria desses casos, o bócio está presente.
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  Desiodinização monoiodotirosina e diiodotirosina liberadas da tireoglobulina são normalmente desiodinizados dentro da tireóide ou nos tecidos periféricos por uma desiodinase.



O



iodo liberado é



reciclado na síntese dos hormônios tireoidianos. O  s pacientes com uma deficiência dessa enzima sofrem perda de iodo pela constate excreção urinárias de tirosina não desiodinizadas, levando á deficincia hormonal e bócio. (mandel SH, Hanna CE, Boston BA, ET   A L: Thyroxine binding globulin deficiency detected by newborn  screening. pediatr 122:227-230).



5. Teste do Pezinho



Em 2001 o Ministério da Saúde criou o "Programa Nacional de Triagem Neonatal" (PNTN)



visando, progressivamente, atender os 3,5 milhões de recém nascidos em



todo o Brasil, diagnosticando a falta de função da tiróide (HIPOTIROIDISMO) e moléstia chamada Fenilcetonuria. Sabemos que 1 em cada 3000 - 4000 crianças recém nascidas podem apresentar estas anomalias genéticas.Para que o Programa Nacional pudesse funcionar criou-se, em cada Estado, um Serviço de Referência, responsável pelos recém nascidos daquele Estado, constituído por um coordenador, Médico Endocrinologista, Psicóloga e Assistente Social. Esta equipe é responsável pela logística do Programa, isto é, todo recém nascido tem que se submeter ao "Teste do Pezinho" entre o 3o. e 7o. Dia do nascimento. Se o Teste do Pezinho mostrar-se alterado a Assistente Social localiza a mãe e pede para que a criança volte ao Posto de Saúde para exames confirmatórios. Logo após estes exames, no caso de ser confirmado o diagnóstico HIPOTIROIDISMO, a criança é medicada com 1 comprimido de TIROXINA (hormônio da tiróide) por dia, pela manhã. Sendo Todos os exames, testes, consultas e remédios são cobertos pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Para efeito de seleção do painel de doenças, o PNTN foi organizado em três fases de implantação, para as quais cada estado foi credenciado com base na cobertura e infra-estruturar preexistentes: fase I - hipotireoidismo congênito e PKU; fase II - hipotireoidismo congênito, PKU e hemoglobinopatias; fase III



-



hipotireoidismo congênito, PKU, hemoglobinopatias e fibrose cística. (Observe na fira abaixo como é realizado o teste do pezinho).
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  No momento cerca de 2,0 milhões de crianças recém nascidas são, realmente, rastreadas no Programa. Calcula-se que 1.5 milhões de recém nascidos não FAZEM o Teste do Pezinho. (Prof. Geraldo  Medeiros-Neto. teste_pezinho.



Figura 4- Teste do pezinho realizado do 3 ao 7 dia de vida do bebê Fonte: Instituto da tireóide.



O teste do pezinho tem como finalidade a prevenção de varias doença . A realização deste teste poderá trazer grandes benefícios para o bebê e seus país evitando assim problemas grave no futuro, o que pode ser irreversível para o bebê. A Triagem significa separação, escolha. Os testes de triagem neonatal não são diagnósticos. Eles separam a população de recém-nascidos em dois grupos: um constituído por  aqueles que podem ter uma doença, outro por aqueles que não devem tê -la Para que se realize a triagem neonatal, é necessário, portanto, que exista um teste adequado com alta sensibilidade (capacidade de identificar corretamente aqueles que têm a doença.A triagem neonatal apresenta benefícios e riscos. Entre os benefícios está a detecção de doenças graves e tratáveis antes do aparecimento
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dos sintomas, prevenindo problemas como retardo mental, ou mesmo o óbito. Outro benefício é a identificação dos portadores de algumas doenças Os riscos mais considerados são: deixar de identificar alguns recém-nascidos afetados, causar ansiedade aos genitores nos casos falso-positivos, detectar alguns casos de falsa paternidade, detectar doenças para as quais o tr atamento não é efetivo. É necessário ter em conta que, para algumas doenças, existem variantes que só se manifestam mais tardiamente na vida e levam a diagnósticos falso -negativos.



5.1 Osteomielite do calcâneo após o teste do pezinho



O teste do pezinho pode às vezes trazer varias complicações devida à falta de atenção ou preparo do técnico envolvido. Pois A osteomielite do osso calcâneo é a complicação mais freqüente que ocorre após o "teste do pezinho", como em qualquer procedimento invasivo. Neste teste o sangue é coletado pela punção do calcanhar através de uma lanceta padronizada, em que o profissional que está executando o exame procura atingir a borda medial ou lateral da superfície plantar  do calcanhar. Algumas vezes, quando a punção é realizada muito posteriormente ou se ocorrer contaminação do material, por erro técnico, pode haver desenvolvimento de osteomielite do calcâneo. O diagnóstico precoce, muitas vezes é difícil, pois a evolução da infecção é lenta e as imagens de destruição óssea aparecem tardiamente nas radiografias. Mas mesmo assim A possibilidade da osteomielite do calcâneo após o "teste do pezinho" de maneira nenhuma invalida sua realização ou minimiza sua importância, mas sim deve ser sempre motivo de atenção, pois é uma complicação que pode ser evitada pelo treinamento e cuidados técnicos na realização desse procedimento.
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5.2Metodologias utilizadas para se fazer o teste do pezinho



De acordo com o doutor Costa em 2003, a punção é feita com a penetração de uma lanceta em uma das regiões da plantar do calcanhar em um movimento único e firme e logo após realiza-se um movimento de rotação para esquerda e direita. A primeira gota de sangue deve ser desprezada. Atentar para não comprimir  excessivamente o pé do bebê, evitando desta forma a hemólise. Iniciar a coleta, deixando sempre o sangue pingar no papel filtro, observando os círculos e o preenchimento completo nos dois lados do papel. Assim que a gota de sangue pingar, movimentar o papel para auxiliar o preench imento total do círculo e para evitar excesso local de sangue, no caso pingar gota sobre gota. Cuidado para não coagular a gota no pé ou no papel filtro Caso não sejam obtidas gotas suficientes após todas as manobras recomendadas, pegar outra lanceta e pun cionar  outro ponto do mesmo pé. Jamais retorne um círculo já coletado no sangramento para completar áreas mal preenchidas. A superposição de camadas de sangue interfere nos resultados dos testes. Os movimentos circulares com o papel, enquanto o círculo está sendo preenchido, irão permitir a distribuição do sangue por toda a superfície do círculo. Se houver interrupção no sangramento, aproveite o momento de troca de círculo para massagear novamente a região do calcanhar com algodão levemente umedecido com álcool para ativar novamente a circulação. Não se esqueça de esperar a secagem completa do álcool do calcanhar do bebê, antes de reiniciar a coleta no outro círculo do papel filtro. Jamais vire o papel para fazer a coleta dos dois lados. É necessário que o sangue atravesse toda a camada do papel até que todo o círculo esteja preenchido com sangue de forma homogênea.  Após cada punção deve-se desprezar a lanceta em local apropriado. Observar visualmente ou com o papel contra a luz, para ter certeza de que o sa ngue passou para o outro lado, evitando assim a insuficiência de material (BRASIL, 2004).   Ao término do procedimento o local da punção será comprimido com algodão ou gaze para estancar o sangramento, não havendo a necessidade de se fazer  curativo.
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6. PANORAMA DAS PEQUISAS REALIZADAS EM BELO HORIZONTE E OS POSSÍVEIS TRATAMENTO



6.1Nupad



  A NUPAD juntos com outros órgãos internacionais como os estado unidos, no momento esta recebendo grande apoio em diversas áreas de pesquisas. O Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio Diagnóstico - NUPAD - criado em 1993, é órgão complementar da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, e credenciadas em 2001 pelo Ministério da Saúde como Serviço de Referência em Triagem Neonatal do estado.  A síntese da missão do NUPAD é permitir a toda a população de recém -nascidos de Minas Gerais a utilização de destacados recursos humanos e tecnológicos no campo da saúde pública. Nos quase 15 anos de atuação da NUPAD em triagem neonatal, são cerca de 4 milhões de crianças triadas pelo Programa e 3.364 (junho/2008) em acompanhamento e tratamento para as doenças testadas: hipotireoidismo congênito, fenilcetonúria, doença falciforme e fibrose cística. A NUPAD tem um programa de atendimento a pessoas que vem de outro município, garantindo a elas estadia e transporte cobertos pelos SUS. Esta estadia é uma forma de garantir que a criança seja tratada sem interrompimento. Garantindo assim a sua saúde, diante disso vários estágios de diagnósticos e tra tamentos serão necessários para a qualidade de vida da criança doente. Como mostrara a tabela a segui, a criança será em caminhada a vários tipos de exame e tratamentos seguindo as recomendações do ministério da saúde. (Observe a tabela n°1 que se seque).
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Exames complementares



Exames



Período



Local para Realização



TSH Sérico



1.ª consulta



NUPAD



T4 livre



1.ª consulta



NUPAD



TRAB, ATPO



1.ª consulta



NUPAD



RX para idade



1.ª consulta/ 



Hospitais Clínicas/ 



óssea



anualmente



Município



TSH T4 livre



1 mês após



NUPAD/ Município



reajuste Fonte: NUCLÈO DE AÇÂO E PESQUISA EM APOIO DIAGNOSTICO , 2011. Tabela 2



  A triagem neonatal foi proposta pelo Dr. Robert Guthrie em 1963. O método proposto, e depois amplamente utilizado em todo o mundo, foi um ensaio de inibição bacteriana realizado em amostras de sangue seco, colhidas em papel-filtro, para detecção das concentrações de fenilalanina. O tratamento da fenilcetonúria baseado na restrição de fenilalanina na dieta já era conhecido 1 década antes, mas se realizado após início dos sintomas da doença, não revertia os danos neurológicos. Guthrie tinha como objetivo identificar indivíduos com fenilcetonúria em fase pré sintomática para realizar o tratamento mais precocemente. Posteriormente, várias outras doenças metabólicas, endócrinas, hematológicas e infecciosas foram acrescentadas ao painel de triagem. As doenças mais triadas em todo o mundo são: fenilcetonúria, hipotireoidismo con gênito, anemia falciforme e outras hemoglobinopatias, fibrose cística, galactosemia, deficiência de biotinidase, hiperplasia adrenal congênita, doença do xarope de bordo, deficiência de desidrogenase acil-coenzima.
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6.2Estatutos da criança e do adolescente



Em 1990, o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei 8069/1990) definiu a triagem neonatal como obrigatória. Em 1992, através da portaria 22, o Ministério da Saúde reafirmou a obrigatoriedade da triagem neonatal e i ncluiu a avaliação para fenilcetonúria e hipotireoidismo congênito. Estes procedimentos foram, então, acrescentados à tabela do SUS para ser cobrado por qualquer laboratório, o que deu maior ímpeto à realização dos testes de triagem neonatal nos diversos e stados e ao surgimento dos primeiros programas com cobertura estadual. Em 2001, foi criado pela Portaria 822, de 6 de junho, do Ministério da Saúde,o programa de triagem neonatal no Brasil para quatro doenças (fenilcetonúria, hipotireoidismo congênito, anemia falciforme e fibrose cística) e objetiva atingir 100% de cobertura dos recém-nascidos vivos. Trata-se de um programa público, coordenado pelo Ministério da Saúde, embora conte com laboratórios e outras instituições privadas em sua estrutura. Define o processo de triagem neonatal em cinco etapas, ou seja, teste laboratorial, busca ativa dos casos suspeitos, confirmação diagnóstica, tratamento e seguimento por equipe multidisciplinar. Foi elaborado um protocolo com normas claras que orientam o programa de triagem em todas as suas fases. O controle é estabelecido por relatórios mensais que cada serviço de referência deve enviar ao Ministério da Saúde. É através deste estatuto que varias crianças hoje no Brasil tem um tratamento adequado na área da saúde, tr atamento esse que pode a vim mudar muito ainda, pois o Brasil ainda é um país que sofre calamidade na área de saúde publica.



6.3Questões éticas sobre a triagem neonatal



O respeito ao sigilo de todos os resultados da triagem neonatal, do diagnóstico e em todas as fases do seguimento é direito ético dos pacientes. Outra questão ética diz respeito ao destino dado aos espécimes coletados, como guardá -los e conservá-los, para preservar o sigilo dos pacientes e para se tomar precauções quanto ao seu uso posterior. Com a capacidade de extrair DNA do papel-filtro, torna-se um banco de
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DNA precioso, e sua utilização deve seguir rigorosos preceitos éticos. Orientar aos pais da criança quanto aos beneficio do tratamento. Esta questão toca em outro aspecto ético fundamental, a eqüidade, ou seja, direito igual para todos. De acordo com este princípio, a triagem neonatal deve ser universal, não sendo aceitável a oferta diferenciada, dentro de um mesmo país, de painéis de triagem diferenciados . Normas e rotina para triagem Neonatal- Teste do pezinho 1 - Idade para época para coleta: a triagem neonatal deve ser realizada no nascido vivo após 48horas de vida, em virtude de alguns recém nascidos ainda não estarem com ingestão alimentar  plena antes deste período, o que d ificulta a detecção de algumas doenças, 2  Amostra: a amostra do sangue venoso é coletada em filtro de papel por punção da parte lateral do calcanhar. O sangue deve preencher totalmente cada um dos círculos do calcanhar. Após a coleta, o filtro de papel é mantido em temperatura ambiente até a secagem completa do sangue. A amostra deve ser enviada até 5dias após a coleta. A contaminação do filtro de papel com fezes, urina, álcool ou outras substâncias pode contribuir para resultados falsos 3 - Situações, especiais: recémnascidos prematuros internados: a coleta deve ser feita até 7 dias, devendo ser  repetida 90 a 120 dias após o nascimento, pra que o exame seja considerado completo e com risco de falso-positivo ou negativo Recém-nascidos que necessitaram transfusões sanguíneas: deve -se tentar programar a coleta para antes da transfusão sanguínea. Caso isto não seja possível coleta -se a amostra de maneira habitual para triagem de outras doenças, e deve -se fazer nova coleta 120 dias após a transfusão. recém-nascidos em uso de medicamentos: o uso de medicamentos não é fator restritivo para a coleta da amostra. É importante informar, na ficha de registro, as medicações em uso. É importante ressaltar que o teste do pezinho é apenas um teste de triagem; caso esteja a lterado, não diagnostica a doença. No caso do teste alterado, devem -se realizar exames específicos com amostras obtidas do plasma para confirmar ou afastar o diagnóstico. A maioria das doenças triadas no teste do pezinho é assintomática no período neonatal ; portanto, a confirmação diagnosticada é mandatória e não deve ser retardada.
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 Diante de todos estes benefícios éticos que hoje gozamos. É graças à idéia do ancologista Van  R. Potter. Que trousse à tona o direito de  gozarmos a liberdade da bioética. Que é para nos mais que um direito e sim um beneficio que nos faz ser não só paciente em um consultório medico, mas alguém que interagem com os direitos de garantir a vida. (VANDE  R: 2011).



6.4 Cânceres de Tireóide



O câncer de tireóide é o tumor maligno que mais cresce entre as mulheres. Um levantamento do Instituto Nacional do Câncer dos Estados Unidos registrou um aumento de 82% nos casos da doença desde 1981. No mesmo período, a alta na incidência de câncer de mama ± o que mais assusta o sexo feminino ± foi de 32%. No Brasil, não é diferente. Apenas na cidade de São Paulo, a quantidade de mulheres com câncer de tireóide triplicou em vinte anos. A causa desse aumento não é um mistério. "Essa explosão na quantidade de doentes explica-se pelo fato de que o diagnóstico se tornou muito mais freqüente", diz o oncologista Luiz Paulo Kowalski, do Hospital do Câncer A.C. Camargo, em São Paulo. A obsessão por  corpos esbeltos, comum em quase todos os países do mundo, fez com que um grande número de pessoas acorresse aos consultórios de endocrinologia em busca de fórmulas e programas para emagrecer. Pois bem, a grande maioria dos diagnósticos de câncer de tireóide é feita durante essas consultas. A busca das pílulas mágica para emagrecer tem levado varias mulheres a uso de substancias que aceleram seu metabolismo ou com que farão que sua tireóide produza menos hormônios os levando a um possível câncer. Por- isso se deve ter cuidado ao se fazer dieta para emagrece sem orientação medica. Pois O Brasil está entre os países com as mais altas taxas de hipotireoidismo. Nada menos do que 12% das brasileiras sofrem do mal,
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 No Brasil, não existiam dados amplos epidemiológicos disponíveis acerca da disfunção da glândula tireóide. Agora, um novo estudo realizado pelas Universidades Federal e  Estadual do  Rio de  J aneiro indica que o hipotireoidismo pode  ser muito mais freqüente do que acreditava até então na nossa   população. (ciências e saúde coletiva vol.15 no. 2 Rio de  J aneiro Mar. 2010).



Nos Estados Unidos da América, somente 1 em cada 100 tumores corresponde a este tipo. Destes cânceres, cerca de 65% a 80% são diagnosticados como câncer  de tireóide papilar, de 10% a 15% como folicular, de 5% a 10% como medular, e de 3% a 5% como anaplásico.O câncer de tireóide tem grandes chances de ser  totalmente retirado mediante cirurgia. Porém este tipo de câncer pode algumas vezes reaparecer ou atingir outras partes do corpo, mesmo muitos anos mais tarde. Por esta razão, os médicos recomendam a quem tenha tido câncer de tireóide, realizar exames de controle durante toda a sua vida, para assegurar-se de que o tumor não reapareça ou disseminado. Particularmente, muitos médicos consideram que os exames dentro dos 5 a 10 anos, imediatamente após a cirurgia, são os mais importantes. O câncer de tireóide provavelmente ocorra mais freqüentemente entre aqueles que tenham sido submetidos à radioterapia na cabeça, pescoço, ou tórax, durante a infância. A radiação foi utilizada comumente antes de 1960 para reduzir  amídalas aumentadas ou adenóides, para tratar vários problemas de p ele, tais como acne, e para reduzir o timo hipertrofiado em crianças. O câncer de tireóide comumente ocorre em pessoas que tenham familiares acometidos anteriormente desta mesma neoplasia. Os tipos mais raros de câncer da tireóide são: Câncer medular da tireóide que pode ocorrer por si próprio associado a anormalidades de outras glândulas endócrinas, ou em pessoas da mesma família. Linfoma da tireóide, que geralmente afeta as pessoas mais idosas e pode ser  acompanhado por sintomas de tumores em outras partes do corpo. Câncer anaplástico, que também costuma afetar as pessoas mais idosas.  As perspectivas futuras das pessoas com um destes três tipos de câncer é menos otimista do que para aqueles com câncer de tireóide papilar ou folicular. O tratamento para o câncer de tireóide, nestes casos, é mais difícil e pode incluir  quimioterapia ou radioterapia. O câncer de tireóide é um dos tipos mais raros de câncer Os dois tipos de câncer da tireóide encontrados mais freqüentemente são:
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Câncer folicular, que costuma aparecer só depois dos 30 anos. Câncer papilar, que costuma afetar mais mulheres e crianças.



6.5 Testes de PNTN em Minas Gerais



 Após a implantação do PNTN, todos os estados brasileiros contam com pelo menos um serviço de referência para triagem neonatal e vários postos de coleta para o teste do pezinho em diversos municípios. No Brasil, o PNTN abrange atualmente as seguintes doenças: fenilcetenúria, hipotiroidismo congênito e a detecção de hemoglobinopatias e fibrose cística. Atualmente, os testes de triagem neonatal foram ampliados de modo a poderem diagnosticar mais de 40 tipos de doenças, porém são restritos aos laboratórios e hospitais do paìs. No Brasil, o PNTN ainda não conseguiu uma abrangência nacional adequada e apresenta disparid ades regionais com baixa cobertura populacional nas regiões Centro -Oeste e nordeste. (figura 100.3) No nordeste, a disparidade entre os estados também está presente, variando desde 60% de cobertura no Maranhão até 1% nos estados do Rio Grande do Norte e Piauí. Pernambuco apresenta 18% de cobertura do teste de triagem, demonstrando a necessidades de maior efetividade do programa no estado. (Quadro 100.2) Em minas gerais são feito as três fases do diagnostico devido à grande incidência dos casos. Pois são as fases I, II e III as fases de implantação, para as quais cada estado foi credenciado com base na cobertura e infra-estruturar preexistentes: fase I hipotireoidismo congênito e PKU; fase II - hipotireoidismo congênito, PKU e hemoglobinopatias; fase III - hipotireoidismo congênito, PKU, hemoglobinopatias e fibrose cística. No mapa que se seque veremos como esta doença estar no Brasil (Observe o mapa de n°1).
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Dentre os principais objetivos do PNTN, destacaram-se as patologias triadas: Fenilcetonúria, Hipotireoidismo Congênito, Anemia Falciforme e Fibrose Cística, a busca da cobertura de 100% dos nascidos vivos e a definição de uma abordagem mais ampla da questão, isso dentro do estado de Minas Gerais, pois outros estados brasileiros detectam menos as doenças pelo programa. Tornando assim minas gerais o estado do Brasil mais desenvolvido nessas pesquisas. O gráfico a seguir  mostra o quanto o hipotireoidismo vem c rescendo, e o quanto o programa é eficiente a ponto de detectá-lo a tempo, para que tal patologia não venha à causa danos a nem uma criança diagnosticada e tratada pelo programa. PNTN, junto com a NUPAD. Este gráfico estar retratando que o hipotireoidismo é uma patologia que estar aumentando de forma alarmante devido a vários fatores dentre eles a alimentação tem sido uma grande colaboradora para o seu desenvolvimento, também certa medicamentos, Estilo de vida como a obesidade tem sido fatores que
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favorece o desenvolvimento da doença, e dentre outros. (O gráfico a seguir mostrara como estar o índice de algumas doenças neonatal, gráfico de N°1) .



6.6 Cretinismo



  A raiz etimológica de cretino não provém do termo Kristós , embora no passado vários religiosos fizessem associação do nome ao cristo. O Cretinismo é uma deficiência



mental



provocada



por



Hipotireoidismo



congênito.



Durante



o



desenvolvimento do recém-nascido a ausência da tiroxina, um dos hormônios da tireóide, impede o amadurecimento cerebral normal. Na maior parte das vezes é decorrência de um defeito na formação da glândula, mas pode ser devido a uma deficiência enzimática em um dos passos no processo de síntese do hormônio. A incidência da doença é em torno de 1:3000 nascimentos. A identificação da doença se faz pelo teste do pezinho, Um recém -nascido sem glândula tireóide pode ter  aparência e função normais, isso porque foi suprido com certa quantidade de tiroxina pela mãe enquanto no útero. ³Contudo, algumas semanas após o nascime nto, se o caso não for descoberto e tratado com urgência, este bebê possivelmente começará
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a apresentar lentidão nos movimentos, retardo do crescimento físico e deficiência no desenvolvimento mental. O cretinismo já existe a muitos ano, pois antes de crist o já se a relatos de criança que eram normais e que depois apresentavam retardo mental eram tidas como castigo de deus pelo os pecados dos pais, ou ate mesmo adultos que desenvolvia a doença eram considerados como desviados dos caminhos de deus, e que foram entregues ao demônio. Por este motivo estavam loucos, possuídos etc. devido a ignorância das pessoas que não tinha conhecimento de tal patologia condenavam e julgava as pessoas doentes. Mas ate hoje temos muitas pessoa que fazem associação de doença ao mundo espiritual. Ignorando assim o potencial que herdamos de deus. Para viver uma vida de qualidade. Com base nesses dados vemos que o hipotireoidismo congênito é uma doença já muito antiga, e que merece um total cuidado em seu diagnostico como em seu tr atamento, devido as inúmeras formas de manifestações que podem surgir com ela e ao estrago que tal doença pode fazer em uma vida.(veja um exemplo na figura abaixo de retardo mental provocado por hipotireoidismo congênito ).



Figura 6 Imagem de uma criança com hipotireoidismo congênito Fonte: biomedicinacomangelica. blogspot.com



6.7Epidemiologias do hipotireoidismo Congênito
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O hipotireoidismo congênito é a causa mais comum de retardo mental passível de prevenção. Resulta da deficiência dos hormônios tireoidianos, Cerca de 85% dos casos de HC decorrem de disgenesias tireoidianas, sejam elas ectopias, hipogenesias ou agenesias, no entanto, deve -se notar, também, as causas secundárias e terciárias de hipotireoidismo congênito, estas decorrentes de alterações hipofisárias e hipotalâmicas, respectivamente.  A prevalência da doença varia entre 1:3000 e 1:4000 e por apresentar possibilidade de diagnóstico pré-sintomático e tratamento efetivo e de bom prognóstico, se efetuado antes do surgimento dos sintomas, preenche os critérios necessários para o rastreamento a partir da triagem neonatal. Soma -se, ainda, uma sensibilidade favorável com poucos falso-negativos e a relação custo-benefício altamente favorável à triagem e ao tratamento. No Brasil, a triagem neonatal já é realizada há três décadas, entretanto, apenas em 2001, foi estabelecido o Programa Nac ional de Triagem Neonatal (PNTN) pelo Ministério da Saúde, organizando o serviço prestado pelo Sistema Único de Saúde e oferecendo, gratuitamente, a realização do exame, assim como, o acompanhamento e tratamento das doenças investigadas.



6.8 Profilaxias ao hipotireoidismo congênito



 A glândula tireóide presente nos mamíferos é um órgão endócrino capaz de concentrar iodo plasmático e retorná -lo aos tecidos na forma de hormônio ativo.  A ingestão diária de iodo é muito variável em todo o mundo, e dependente do conteúdo de iodo no solo, na água e das preferências dietéticas culturalmente estabelecidas.  A não utilização de medicamentos sem orientação medica Fazer o teste do pezinho Coso seja detectado o hipotireoidismo congênito o trata mento tem que ser feito o quanto ante e não deve ser interrompido.
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7 AS PECTOS ÉTICOS NO TRATAMENTO DO HIPOTIREOIDISMO CONGÊNITO



7.1 Outras questões referentes ao hipotireoidismo congênito



Estudos em ratos e em humanos mostram que os hormônios tireoidianos maternos cruzam a placenta atingindo a circulação fetal. Numa publicação sobre crianças com defeito total de organificação, de tal maneira que elas eram incapazes de produzir  T4, os níveis no cordão umbilical variaram entre 2,7 e 5,5 mg/dL, demonstrando a passagem de quantidades significativas de T4 da mãe para o feto. Foi sugerido que a elevação da TBG materna induzida por estrógenos serve para manter uma reserva de T4 aumentada, que pode ser transferida transplacentariamente para o feto. Existem evidencias de que os hormônios tireoidianos têm importância no desenvolvimento neurológico antes do início da produção fetal de hormônios tireoidianos. Se isto for verdade, uma redução dos níveis maternos de hormônios tireoidianos, devido à tireoidite auto -imune, poderia explicar a maior incidência de déficit neurológico em crianças nascidas de mães hipotireoidiana. Este também é o mecanismo proposto para o retardo mental mais severo encontrado em c rianças com a forma neurológica de cretismo endêmico, onde tanto a mãe quanto o feto são hìpotireoidianos devido à deficiência de iodo.



7.2 Importâncias do fonoaudiólogo no tratamento e acompanhamento em pacientes com hipotireoidismo congênito



Feito o diagnostico e confirmando a existência da patologia o Programa Nacional de Triagem Neonatal instituído pelo Ministério da Saúde, prevê um longo acompanhamento dos indivíduos com profissionais de varias áreas. No entanto não esta incluída entre eles o fonoaudiólogo. Deste modo considerando a ocorrência de distúrbios comunicativos nos indivíduos portadores da doença foi realizado um estudo e levantamentos bibliográficos em bases como Lilacs, MedLine e PubMed,
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no período de 1997 a 2007 , referentes as alterações em habilidades do desenvolvimento causadas pelo hipotireoidismo congênito . Este levantamento bibliográfico foi feito com o objetivo de, verificar na literatura cientifica a presença de alterações no desenvolvimento desses indivíduos e refletir sobre a atuação e importância da inclusão do fonoaudiólogo na equipe responsável pelo acompanhamento e tratamento dos pacientes. Concluiu-se que existem alterações no desenvolvimento e habilidades (motoras, cognitivas, lingüísticas e de autocuidados) e destaca que crianças com hipotireoidismo congênito são de risco para alterações no desenvolvimento lingüístico e, portanto necessitam do acompanhamento longitudinal no que desrespeito a questões de comunicação. Tornando evidente a import ância da atuação do fonoaudiólogo. Devido a esta deficiência no acompanhamento de fonoaudiólogo a crianças com hipotireoidismo congênito, nota -se que os tratamentos têm muito a inda que melhora, pois esta deficiência compromete não só a qualidade de vida da criança, mas de toda a sua família. Devido à dificuldade desta criança ao se comunicar e ate de se locomover, a deixando excluída ainda ate no futuro do mercado de trabalho. E com dificuldade de socializar com outras pessoas.



7.3 Questionários realizados durante a realiz ação do trabalho



Produzimos um questionário com intuito de realizar uma pequena pesquisa de opinião em diversos grupos sócias de pessoas, (homem, mulheres, Da faixa etária adulta). Tendo como objetivo principal de saber como os pais ou familiares de filh os portadores de hipotireoidismo congênito, está lidando com esta situação no dia a dia. E o que e mais difícil para estas famílias, qual é o apoio que estas famílias estão recebendo do governo, a algum tipo de preconceito da sociedade. Então foram feitas as seguintes perguntas, para aproximadamente 200 famílias durante a realização deste trabalho. y



Quais as principais dificuldades que as crianças que possuem Hipotireoidismo congênito apresentam?



y



O tratamento e eficaz?
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y



O tratamento pode ser feito através do SUS?



y



Você sempre soube da importância do Teste de pezinho?



y



Qual é o apoio do governo estadual ?



y



A preconceito da sociedade?



y



Como a criança reage diante ao tratamento ?



(O resultado da pesquisa realizada esta sendo representado na (tabela ), onde a análise foi efetuada através da porcentagem, em cima da quantidade de famílias entrevistadas).



RESLTADO EM PORCETAGEM (%) DA PESQUISA SOBRE HIPOTIREOIDISMO CONGÊNITO NÃO SIM



O tratamento pode ser feito através do SUS? Você sempre soube da importância do Teste de pezinho? Você tem apoio do governo estadual?  A preconceito da sociedade? Como a criança reage diante ao tratamento? Quais as principais dificuldades que as crianças que possuem Hipotireoidismo congênito apresentam? O Tratamento é eficaz FONTE: PESQUISA REALIZADA PELOS AUTORES DO TRABALHO, 2010/2011. Tabela 3.



Diante da pesquisa realizada observamos que a maioria dos entrevistados, no que diz respeito ao hipotireoidismo congênito
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7.4 índices de hipotireoidismo congênito e outras doenças que são detectadas pelo teste do pezinho em Minas Gerais. Segundo o PENT -MG .



Diante de varias analise realizados pela a nupad juntos com o ministério da saúde é possível ter um índice real de como estar sendo a cobertura das crianças portadoras de varias doença diagnosticáveis pelo teste do pezinho. Observem como está o índice de pacientes em acompanhamento por doença, os dados de crianças triadas, a incidência das doenças aproximadas, nas (tabelas 4, 5,6 e no gráfico 2).



Dados



básicos do PETN-MG (até 31/03/10)



 Número



de crianças triadas 4.043.355 Cobertura 2005 94,6% Cobertura 2006 94,8% Cobertura 2007 94,6% Tabela: 4 numero de crianças triadas, e porcentagem das coberturas. Fonte: nupad 08/03/11as15h/14m



Incidência aproximada Doença Falciforme 1: 1.400 Hipotireoidismo Congênito 1: 3.500 Fenilcetonúria 1: 21.000 Fibrose Cística 1: 8.970 Tabela: 5 Incidência aproximada de algumas doença detectadas pelo teste do pezinho Fonte: nupad 08/03/11as15h/14m



56



Número de pacientes e m acompanhamento por doença



Doença



Doença Falciforme Outras hemoglobinopatias Fenilcetonúria Fibrose Cística Hipotireoidismo Congênito Total



Número de Porcentagem Pacientes 1.994 52,891% 262 6,950% 270 7,162% 135 3,581% 1.109 29,416% 3.770 100%



Tabela: 6 numero de pacientes em acompanhamento por doença detectadas pelo teste do pezinho Fonte: nupad 08/03/11as15h/14m



Gráfico: 2 numero de pacientes em acompanhamento por doença Fonte: nupad 08/03/11as15h/14m
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Conclusão



Concluirmos que o hipotireoidismo congênito é uma patologia que merece os cuidados mais rápido devido a sua alta patogenia. Pois mesmo que esta doença às vezes se encontra no individuo assintomática é uma doença que se não tratada a tempo ira trazer sérios problemas graves ao doente. Por isso a uma grande preocupação publica quanto ao diagnostico no recém - nascido, pois esta preocupação em diagnosticar o mesmo é o que ira garantir a criança uma qualidade de vida. Pois este diagnostica não só ira diagnostica o hipotireoidismo congênito quanto inúmeras outras doenças que poderá no futuro comprometer a qualidade de vida desta criança e de sua família. Pois hoje o hipotireoidismo no Brasil é uma preocupação devido à falta de iodo no sal de conzinha em alguns estados como minas gerais, ao norte do estado. E devido a medicamento que ira comprometer a produção dos hormônios T3 e T4 produzidos pela tireóide . Há também a falta de orientação a toda a população através de propagandas, cartazes, panfletos, e a te mesmo a visita de um profissional de saúde nas casas das pessoas para orientá -las sobre as gravidades da doença, como se pode adquirir a mesma, quais são os sintomas e etc. o hiportireoidismo congênito em belo horizonte tem ganhado vários aliados ao tratamento, diagnostico, epidemiologia e busca de medicamentos mais eficientes, devido à criação do NUPAD e outros órgão que estão a todo o tempo se empenhando no combate e tratamento ao hipotireoidismo congênito e outras doenças que se desenvolver logo nos primeiro dias de vida da criança. Diante das varias pesquisas realizadas nos postos de saúde e em hospitais foi possível concluir-se que o índice de crianças com hipertireoidismo congênito ainda é mui to grande devido ao estilo de vida das pessoas a falta de orientação e ao desleixo da família em procurar orientar-se pó si mesma. Mas também foi possível concluir que a fase da doença em que provoca danos irreversíveis na criança tem caído devido ao teste do pezinho que hoje já é de conhecimento de todos mesmo da que lês que não sabem o que é o hipotireoidismo congênito e suas manifestações, e tratamento . Pois o hipotireoidismo sendo uma doença adquirida não tem cura, mas se pode conviver  com a doença se tratada como uma pessoa norma exercendo todas as atividades que uma pessoa norma exerce em sua vida, por isso a esta preocupação em tratar a doença a tempo para que a vida de inúmeras crianças seja preservada, pois para o
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estado é melhor e mais barato tratar a tempo a doença do que gastar durante toda a vida milhões do individuo com transportes especiais, medicamentos mais caros, e etc. Enfim a conscientização das pessoas poderá no futuro próximo nos garantir a erradicação da doença e uma qualidade de vida p ara todos, e os dinheiros públicos gastos nestes tratamentos que possa servir para beneficias a população em outras necessidades, gerando assim conforto e saúde para todas as famílias brasileiras.
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