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INTRODUÇÃO

A
disfunção tiroideia subclínica é uma situação
com elevada prevalência. O hipotiroidismo
subclínico tem uma prevalência de 4 a 10 %
na população geral,1-7 e de 20% nas mulhe-

res com idade superior a 60 anos.1,2,6 A prevalência do
hipertiroidismo subclínico é menor e mais variável em
função dos estudos: 0,7 % (estudo de Joseph),8 2% (es-
tudo Colorado),1,2 e 12% (estudo de Framingham).8

Apesar de se tratar de um problema comum, que sur-
ge com frequência em Cuidados de Saúde Primários e de
poder ter consequências clínicas importantes existe, ain-
da, controvérsia quanto à sua abordagem e orientação.

O objectivo desta revisão é sistematizar a aborda-
gem da disfunção tiroideia subclínica, com base na evi-
dência científica actual. Focam-se os seguintes aspec-
tos: definição, consequências clínicas, factores de ris-

co de progressão para doença clínica, indicações para
terapêutica e sua monitorização.

MÉTODOS
Foi efectuada uma pesquisa sistemática nas bases de da-
dos Medline/Pubmed, Medscape, Cochrane Library, uti-
lizando as palavras-chave «subclinical thyroid disease».
Foram incluídos, apenas, artigos publicados entre 1998 e
2008, de acesso gratuito, em espanhol, inglês e português.
Dos 226 artigos encontrados, atendendo ao interesse clí-
nico e tipo de estudo, foram seleccionados 15, dos quais
quatro estudos controlados aleatorizados, nove revisões
sistemáticas e duas normas de orientação clínica.

HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO
Diagnóstico
O diagnóstico do hipotiroidismo subclínico é laborato-
rial, sendo considerado quando a concentração sérica
de Hormona Estimulante da Tiróide (TSH) se encontra
acima da definição estatística considerada como o 
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RESUMO
Objectivos: A disfunção tiroideia subclínica é um problema prevalente. No entanto, existe, ainda, controvérsia quanto à sua
abordagem. É objectivo da presente revisão sistematizar essa abordagem com base na evidência científica actual.
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa de artigos publicados nas bases de dados Medline/Pubmed, Cochrane Library, Medsca-
pe, entre 1998 e 2008. Dos 226 artigos encontrados, atendendo ao interesse clínico e tipo de estudo, foram seleccionados 15.
Resultados: A disfunção tiroideia subclínica inclui o hipotiroidismo subclínico e o hipertiroidismo subclínico.A progressão para
hipotiroidismo clínico ocorre em 2% a 5% por ano, sendo mais provável com valores de Hormona Estimulante da Tiróide (TSH)
elevados e presença de anticorpos anti-peroxidase. É recomendado iniciar tratamento com levotiroxina quando o nível de TSH
é superior a 10 mU/l. Quando o nível de TSH se encontra entre 4,5 a 10 mU/l devem tratar-se os doentes sintomáticos e as
grávidas. A progressão para hipertiroidismo clínico pode chegar aos 5 % por ano, sendo o risco de progressão maior se existir
doença tiroideia prévia ou consumo de amiodarona. Os casos confirmados de hipertiroidismo subclínico devem ser referencia-
dos a um serviço de Endocrinologia, para se efectuar o diagnóstico etiológico e optimização da terapêutica.A monitorização do
doente deve ter uma periodicidade adaptada à fase do tratamento.
Conclusão: Não há evidência clara das consequências clínicas da disfunção tiroideia subclínica não tratada e dos benefícios do
seu tratamento. Até que estudos de larga escala estejam disponíveis, a melhor abordagem consiste no julgamento clínico, ten-
do em conta a sintomatologia, os níveis séricos de TSH e a preferência do doente.

Palavras-chave: Abordagem; Disfunção Tiroideia Subclínica.



gravidar, que apresentem um dos seguintes problemas:
diabetes tipo 1, patologia tiroideia prévia ou actual, his-
tória familiar de doença tiroideia, bócio ou sintomas de
hipotiroidismo (nível de evidência IIb, grau de reco-
mendação B). Os testes de função tiroideia durante a
gravidez devem ser a TSH e T4 livre (nível de evidência
II, grau de recomendação B). O doseamento dos an-
ticorpos anti-peroxidase (anti-TPO) deve também ser
considerado, uma vez que tem valor preditivo para a ti-
roidite do pós-parto e atingimento fetal (nível de evi-
dência IV, grau de recomendação C).7

Consequências clínicas
Foram identificadas várias consequências clínicas do hi-
potiroidismo subclínico, algumas das quais controversas.
De acordo com uma revisão sistemática de grandes di-
mensões, há evidência suficiente da associação do hipo-
tiroidismo subclínico com dislipidemia, apenas quando
o valor de TSH é superior a 10 mU/l. Não existe evidên-
cia suficiente que comprove a associação a aterosclero-
se, disfunção cardíaca, sintomas de hipotiroidismo sis-
témico ou neuropsiquiátricos. Estes últimos dados resul-
tam de estudos de menores dimensões, daí a associação
não ser estatisticamente significativa. (Quadro II e III).2

Factores de risco de progressão para doença clínica
A existência de valores elevados de TSH aumenta a pro-
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limite superior do normal (geralmente acima de 
4,5 mU/l) e o valor de tiroxina livre (T4 livre) está den-
tro dos valores de referência, que podem variar de acor-
do com os diferentes laboratórios.1,2,7 A sensibilidade
funcional deve ser estabelecida por cada laboratório e
o método usado para avaliar a TSH deve ter uma sen-
sibilidade funcional de, pelo menos, 0,02 mU/l.2

Existe muita controvérsia acerca da realização do
rastreio da doença tiroideia em doentes assintomáticos.
De acordo com a American Thyroid Association, devem
ser rastreados homens e mulheres com mais de 35 anos,
com uma periodicidade de 5 anos.15 A American Asso-
ciation of Clinnical Endocrinologists considera o ras-
treio nos idosos, particularmente mulheres.15 O Ameri-
can College of Physicians recomenda-o nas mulheres
com mais de 50 anos e com um ou mais sintomas que
possam ser atribuídos a patologia tiroideia.15 A United
States Preventive Services Task Force considera não exis-
tir evidência suficiente para recomendar ou não o ras-
treio, e a Royal College of Physicians considera o rastreio
não justificado.15 Segundo a British Thyroid Associati-
on o rastreio na população geral saudável não é neces-
sário, mas pode ser realizado em mulheres pós-meno-
páusicas ou com sintomas inespecíficos (nível de evi-
dência IV, grau de recomendação C) (Quadro I).7

A maioria dos autores considera que, a realizar-se o
rastreio, este seria através do doseamento da TSH.15

A avaliação da função tiroideia, de acordo com a Bri-
tish Thyroid Association, deve ser realizada às grávidas
ou, preferencialmente, às mulheres que pretendem en-

Força de associação 
Qualidade de evidência 
TSH 4,5 a TSH 

Consequência clínica 10 mU/l > 10 mU/l
Progressão para Boa Boa
hipotiroidismo                      
Aterosclerose Insuficiente Insuficiente
Aumento do colesterol Insuficiente Suficiente
total e LDL
Disfunção cardíaca * Insuficiente
Sintomas de hipotiroidismo Não existe Insuficiente
Sintomas neuropsiquiáticos Não existe Insuficiente  

QUADRO II. Qualidade de evidência na força de 
associação do hipotiroidismo subclínico e 
consequências clínicas.2

*os estudos não fizeram distinção entre os valores de TSH

Grau Nível de evidência Descrição 
A Ia,Ib Requer pelo menos um 

estudo controlado 
aleatorizado de boa 
qualidade e consistência

B IIa,IIb, III Requer estudos clínicos bem
conduzidos não aleatorizados

C IV Evidência obtida a partir 
de opinião de peritos e/ou 
experiência clínica de 
autoridades respeitadas 

QUADRO I. Grau de Recomendação, adaptado da
Agency for Health Care Policy and Research.7



babilidade de progressão do hipotiroidismo subclínico
para hipotiroidismo clínico, sendo esta proporcional
ao nível sérico de TSH.3,8-11 Se os valores de TSH forem
superiores a 10 mU/l, a probabilidade de progressão é
de 5% por ano, se forem superiores a 14 mU/l a proba-
bilidade é de 20% por ano, e se forem superiores a 20
mU/l, em doentes com mais de 65 anos, a progressão
é de 80% por ano.2

Admite-se que a presença de anticorpos anti-TPO
confere, praticamente, o dobro de probabilidade 
de progressão (4,3% por ano, se presentes, contra 2,6%
por ano, se ausentes).2,8,10-13 No entanto, há controvérsia
acerca da necessidade do seu doseamento por rotina.
O Consenso de 2002 da American Association of Cli-
nical Endocrinologists (AACE), American Thyroid As-
sociation (ATA) e The Endocrine Society (TES) conside-
ra que não existe evidência para recomendar a favor, 
ou contra, o doseamento de rotina destas anticorpos.1

Pelo contrário, o Royal College of Physicians recomen-
da a determinação dos anticorpos anti-TPO em todos
os doentes com disfunção tiroideia subclínica. Esta
instituição fundamenta a sua recomendação no facto
de os anti-TPO serem um factor a ter em conta na
decisão de iniciar a terapêutica, predizerem o risco de
progressão da doença e assinalarem um risco au-
mentado de outras doenças auto-imunes, como a Dia-
betes Mellitus tipo 1 ou a insuficiência suprarenal.6 A
British Thyroid Association também recomenda o do-

seamento de anticorpos anti-TPO (nível de evidên-
cia III, grau de recomendação B).7 Os anticorpos anti-
-tireoglobulina (anti-TG) não têm valor preditivo de
progressão.8

Foram, também, identificados, como factores de ris-
co que aumentam a probabilidade de progressão para
doença clínica, os seguintes: antecedentes de hiperti-
roidismo,2,11 Diabetes Mellitus tipo 1,2 terapêutica com
lítio,11 radioterapia da cabeça e pescoço,2,11 anteceden-
tes familiares de patologia tiroideia.2

Indicações para tratamento
Há, ainda, alguma controvérsia acerca dos factores que
devem ser tidos em conta para iniciar o tratamento com
levotiroxina nos doentes com hipotiroidismo subclíni-
co. De acordo com a British Thyroid Association, 2006,
é indicação para iniciar tratamento a existência de ní-
veis de TSH superiores a 10 mU/l (nível de evidência II,
grau de recomendação B). Se os valores de TSH estive-
rem entre 4,5 a 10 mU/l não se recomenda o tratamen-
to por rotina (nível de evidência II, grau de recomen-
dação B), devendo, no entanto, ponderar-se, se o doen-
te tiver bócio, for uma mulher grávida ou pretender
engravidar.7 Estas recomendações baseiam-se na evi-
dência de que, para valores de TSH moderadamente
elevados (média 11,7 mU/l), o tratamento melhora o
perfil lipídico e reduz os sintomas (nível de evidência
Ib).7 O Consenso da AACE, ATA e TES, de 2002, recomen-
da, como indicações para início do tratamento, valores
de TSH superiores a 10 mU/l. Se o valor de TSH estiver
entre 4,5 a 10 mU/l, ponderar o tratamento apenas se
o doente estiver sintomático.1

Alguns autores consideram, ainda, outros factores
na decisão de iniciar o tratamento: tabagismo,14 dislipi-
demia,15 infertilidade,15 disfunção cardíaca15 e antece-
dentes familiares de patologia tiroideia.14 No entanto,
existe menos consenso a este respeito.

Está recomendado iniciar o tratamento com levoti-
roxina com doses de 50 a 100 mcg por dia, com ajustes
de 25 a 50 mcg (nível de evidência IIb).Se o doente for
idoso ou sofrer de cardiopatia isquémica, deve iniciar-
-se com doses mais baixas: 25 mcg, com ajustes de 25
mcg.7 A maioria dos doentes consegue a normalização
da TSH com doses de 75 a 150 mcg por dia (1,6 mcg/
/Kg).7

Tendo em conta os estudos referidos, os níveis de
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Boa
A evidência inclui resultados consistentes de estudos bem 
desenhados, bem controlados em populações representativas
Suficiente
A evidência é suficiente para determinar efeitos na saúde,
mas a força de evidência é limitada pelo número, qualidade
ou consistência dos estudos individuais, ou generalização 
à prática clínica
Insuficiente
A evidência é insuficiente pelo número limitado ou qualidade
dos estudos, falhas importantes no seu desenho ou aplicação,
ou falta de informação acerca dos efeitos na saúde

QUADRO III. Qualidade de evidência, adaptada de 
US Preventive Services Task Force.2



evidência e reflectindo as recomendações neles conti-
das, propõe-se um algoritmo de abordagem do hipoti-
roidismo subclínico em Cuidados de Saúde Primários
(Figura 1).

Monitorização do tratamento
A monitorização da terapêutica implica o doseamento
de TSH e T4 livre dois a três meses após o ajuste da dose,
durante a optimização do tratamento (nível de evidên-
cia IV, grau de recomendação C); depois de alcançada
a dose estável de levotiroxina, é suficiente o doseamen-
to anual de TSH, para averiguar a compliance do doen-
te e a necessidade de ajustes na dosagem (nível de evi-
dência III, grau de recomendação B).7 Se o doente não
tiver indicação para tratamento com levotiroxina e os
anticorpos anti-TPO forem positivos, a monitorização
recomendada é o doseamento anual de TSH e T4 livre;
se os anticorpos forem negativos, o doseamento pode-
rá ser efectuado de 3 em 3 anos (nível de evidência IV,
grau de recomendação C).7

HIPERTIROIDISMO SUBCLÍNICO
Diagnóstico
O diagnóstico do hipertiroidismo subclínico estabele-
ce-se quando o valor de TSH é inferior a 0,45 mU/l e os

valores de T4 livre e triiodotironina livre (T3 livre) se en-
contram dentro dos valores de referência (nível de evi-
dência II, grau de recomendação B).7 É necessário um
doseamento de T3 livre normal, uma vez que existe uma
forma de tirotoxicose dependente de T3 livre.7

Consequências clínicas
Há boa evidência da associação do hipertiroidismo sub-
clínico com a fibrilhação auricular, e existe evidência
suficiente da associação com a disfunção cardíaca e di-
minuição da densidade mineral óssea. Estas associa-
ções verificam-se, apenas, quando o valor de TSH é in-
ferior a 0,1 mU/l (Quadro III e IV).2

Factores de risco de progressão para doença clínica
Estão identificados, como factores que condicionam
um aumento do risco de progressão do hipertiroidismo
subclínico para hipertiroidismo clínico, os seguintes:
antecedentes de doença tiroideia prévia,2 bócio,2 fibri-
lhação auricular2 e terapêutica com amiodarona.2 A
progressão varia de 1% 2 a 5%8 por ano.

Indicações para tratamento
A British Thyroid Association, 2006, recomenda a con-
firmação do hipertiroidismo subclínico através do do-
seamento de TSH, T3 e T4 livres, 3 a 6 meses depois do
doseamento inicial (se o doente não sofrer de doença
cardiovascular). Recomenda ainda a referenciação aos
Cuidados de Saúde Secundários, para a realização do
diagnóstico etiológico e optimização da terapêutica (ní-
vel de evidência III, grau de recomendação B).7 O Con-
senso da AACE, ATA e TES, de 2002, recomenda o trata-
mento com fármacos antitiroideus se o valor de TSH for
inferior a 0,1 mU/l.1

Também aqui se propõe um algoritmo de aborda-
gem do hipertiroidismo subclínico em Cuidados de
Saúde Primários, que pretende ser o reflexo da análise
efectuada (Figura 2).

Monitorização do tratamento
Está recomendado o doseamento da TSH, T3 livre e T4
livre, 1 a 3 meses após cada ajuste da dose dos fárma-
cos antitiroideus, durante a optimização da terapêuti-
ca (nível de evidência III, grau de recomendação B).
Depois da estabilização preconiza-se o doseamento
anual (nível de evidência III, grau de recomendação B).7
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TSH > 4,5 mU/l (T4 livre normal)

Monitorizar cada 6 a 12 meses
durante alguns anos13

TSH normal
(0,45 a 4,5 mU/l)

1

Monitorizar:
TSH, T4 livre anual (Ac anti-TPO +)7

TSH, T4 livre 3-3 anos (Ac anti-TPO -)7

ou cada 6 a 12 meses13

Ponderar tratamento se:
Sintomas1,2,7

Bócio7

Grávida/Pretende engravidar7

TSH 4,5 a
10 mU/l

2

Tratamento com levotiroxina1,2,7TSH > 10 mU/l3

Repetir TSH, T4 livre dentro de 2 a 12 semanas13 ou 3 a 6 meses7

Figura 1. Algoritmo da abordagem do hipotiroidismo subclínico em
Cuidados de Saúde Primários.

 



Se o doente não tiver indicação para tratamento farma-
cológico, deve monitorizar-se através do doseamento
da função tiroideia, a cada 6 a 12 meses (nível de evi-
dência III, grau de recomendação B).7

CONCLUSÕES
Existem dúvidas acerca das consequências da disfun-
ção tiroideia subclínica e dos benefícios do tratamen-
to, assim como da necessidade de rastrear a patologia
tiroideia na população assintomática. Actualmente, de
acordo com a evidência disponível, na decisão de ini-
ciar o tratamento devem ter-se em conta os seguintes
aspectos: presença de sintomatologia atribuível a pa-

tologia tiroideia, valores de TSH, e a própria opinião do
doente. Constitui indicação para o tratamento com le-
votiroxina a existência de valores de TSH superiores a
10 mU/l. A terapêutica com fármacos antitiroideus está
recomendada se os níveis de TSH forem inferiores a 
0,1 mU/l. Dispondo de todos estes elementos, é possí-
vel tomar uma decisão mais adequada acerca do início
do tratamento farmacológico da disfunção tiroideia
subclínica.

São necessários mais estudos controlados aleatori-
zados, que avaliem as consequências clínicas da pato-
logia tiroideia subclínica, bem como o benefício do iní-
cio do tratamento.
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Força de associação - 
Qualidade de evidência 
TSH 0,1 a TSH

Consequência clínica 0,45 mU/l < 0,1 mU/l
Progressão para Insuficiente Boa
hipertiroidismo                     
Fibrilhação auricular Insuficiente Boa
Disfunção cardíaca Insuficiente Suficiente
Sintomas hipertiroidismo, Insuficiente Insuficiente
neuropsiquiátricos
Diminuição da densidade Não existe Suficiente
mineral óssea
Fracturas ósseas Não existe Insuficiente 

QUADRO IV. Qualidade de evidência na força de 
associação do hipertiroidismo subclínico e 
consequências clínicas.2

TSH <0,45 mU/l (T4 e T3 livres normais)

Monitorizar com TSH anual13

Referenciar7

Iniciar tratamento se TSH < 0,1 mU/l1

TSH normal 
(0,45 a 4,5 mU/l)

1

TSH < 0,45 mU/l2

Repetir TSH, T3 e T4 livres dentro de 2
(se doença cardíaca) a 12 semanas13

Figura 2. Algoritmo da abordagem do hipertiroidismo subclínico em
Cuidados de Saúde Primários.
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ABSTRACT
Objectives: Subclinical thyroid dysfunction is a prevalent problem. Nonetheless, there are doubts about the best approach.The
goal of this revision is systematize this approach based on actual scientific evidence.
Methods: A research was made from articles published in Pubmed/Medline, Cochrane Library and Medscape, between 1998 and
2008. From the 226 articles found, 15 were selected, based in clinical interest and type of study.
Results: Subclinical thyroid dysfunction includes subclinical hypothyroidism and subclinical hyperthyroidism.The progression to
clinical hypothyroidism occurs in 2% to 5% a year. It is more likely when the value of thyroid stimulating hormone (TSH) is ele-
vated and the antiperoxidase antibodies are present. Treatment with thyroxine should be initiated if the level of TSH is superior
to10 mU/l. When the level of TSH is between 4,5 mU/l and 10 mU/l, the treatment should be initiated only in symptomatic or
pregnant patients.The progression to clinical hyperthyroidism can be 5% a year and is more likely if there is previous thyroid di-
sease or ongoing treatment with amiodarone.The confirmed cases of hyperthyroidism should be sent to an endocrinologist ser-
vice to determine the aetiology and optimize treatment. The monitorization should be adapted to treatment phase.
Conclusions: There is no clear evidence of clinical consequences of non treated subclinical thyroid dysfunction nor benefits of
its treatment. Until further studies are available, the best approach should be based on clinical judgement, TSH levels and pa-
tients opinion.

Keywords: Approach; Subclinical Thyroid Dysfunction.

 


