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VIGILÂNCIA DA TIREOTOXICOSE NEONATAL EM PREMATURO EXPOSTO AO
HIPERTIREOIDISMO MATERNO NÃO TRATADO: DESAFIOS DO DIAGNÓSTICO

PRECOCE

Recém-nascida feminina, prematura tardia (34
semanas e 6 dias), adequada para idade
gestacional, peso ao nascer 2470g, filha de
mãe com Doença de Graves não tratada.
Parto vaginal, Apgar 9/9. Devido ao alto risco
biológico pela ausência de frenação
farmacológica materna, instituiu-se protocolo
de vigilância ativa com triagem laboratorial
ultraprecoce (primeiras 24 horas) de TRAb,
hormônio tireoestimulante (TSH) e tiroxina
livre (T4L). A paciente evoluiu com icterícia
neonatal precoce (bilirrubina total 14,5
mg/dL), exigindo fototerapia. Apresentou
dificuldade de sucção, sendo manejada com
suporte nutricional vigoroso para compensar o
potencial estado catabólico. Manteve-se
hemodinamicamente estável, sob
monitorização contínua de frequência
cardíaca e temperatura em unidade neonatal,
sem sinais fenotípicos de bócio ou exoftalmia.

 
O caso ratifica a necessidade de
estratificação de risco em neonatos expostos
ao hipertireoidismo materno descompensado.
A ausência de tionamidas maternas antecipa
a vulnerabilidade do recém-nascido, pois não
há o efeito protetor das drogas que
atravessam a placenta. No prematuro, a
icterícia e a labilidade metabólica mascaram o
hipermetabolismo, tornando a investigação
laboratorial sistemática o único meio de
diagnóstico pré-clínico. A aplicação rigorosa
do protocolo institucional permitiu a vigilância
da TN antes da instalação de sequelas
irreversíveis.

A exposição ao hipertireoidismo materno não
controlado exige uma transição do cuidado
reativo para a identificação ativa. A execução
sistemática das diretrizes da SBP é o
diferencial determinante para assegurar o
prognóstico neurológico e a segurança
cardiovascular em neonatos criticamente
expostos, mitigando os riscos inerentes à
prematuridade e à patologia endócrina.

A doença de Graves materna é a principal
etiologia de hipertireoidismo gestacional. A
transferência transplacentária de anticorpos
estimuladores do receptor de tireotropina
(TRAb) pode desencadear a tireotoxicose
neonatal (TN), condição grave com risco de
insuficiência cardíaca de alto débito e
craniossinostose. Em prematuros, o
diagnóstico é um desafio crítico pela
imaturidade do eixo hipotálamo-hipófise-
tireoide e sobreposição de sintomas, exigindo
monitoramento laboratorial rigoroso conforme
diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP).
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