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Qual a indicação de solicitar o TSH, T4 Total, T4 livre, T3 livre e T3 reverso? 

 

A dosagem do hormônio tireo-estimulante (TSH) é o teste mais confiável para 

diagnosticar as formas primárias de hipotireoidismo e hipertireodismo, principalmente em 

regime ambulatorial (1,2). Não há diferenças significativas ao utilizar ensaios de segunda ou 

terceira geração, mas deve-se evitar dosagem do TSH com ensaios de primeira geração, pois 

fornece menor certeza diagnóstica em relação aos dois outros métodos já descritos. Ensaios de 

terceira geração com sensibilidade < ou = 0,002 mUI/L devem ser utilizados para avaliação 

inicial da função tireoidiana (3,4). 

A mensuração do TSH tem sido utilizada como triagem no diagnóstico de disfunção 

tireoidiana, especialmente na insuficiência tireoidiana mínima (hipotireoidismo subclínico). A 

dosagem de TSH está recomendada a cada cinco anos em indivíduos com idade igual ou 

superior a 35 anos. Em função do hipotireoidismo não detectado na gravidez poder afetar o 

desenvolvimento neuropsicomotor e a sobrevida do feto, além de ser acompanhado de 

hipertensão e toxemia, também tem sido recomendada a dosagem de rotina do TSH em 

mulheres grávidas, porém ainda não existe consenso sobre esta indicação em gestantes (1,5,6,7). 

A triagem também é apropriada para pacientes com risco aumentado de disfunção tireoidiana, 

como: história prévia de disfunção tireoidiana, presença de bócio, história prévia de cirurgia 

tireoidiana, história prévia de radioterapia cervical, presença de outras doenças autoimunes 

(por exemplo, diabetes mellitus tipo 1, vitiligo, anemia perniciosa, insuficiencia adrenal 

primária etc), uso de medicações: lítio, citocinas, amiodarona, agentes contrastados, história 

familiar de doença tireoidiana ou outra doença autoimune, presença de alterações laboratorias 

que sugerem hipotireoidismo: hipercolesterolemia, hiponatremia, anemia, elevações de 

creatinofosfoquinase e lactato disedrogenase, hiperprolactinemia e presença de comorbidades 

como apneia do sono, depressão e demência (1,4). 

 Na faixa pediátrica, são também condições clínicas que podem refletir risco de disfunção 

tireoideana e merecem triagem: crianças e adolescentes com baixa estatura e/ou baixa 

Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia (SBEM) sobre utilização dos testes de Função Tireoidiana na 

Prática Clínica. 



 

SBEM Nacional 

Rua Humaitá, 85 - 5º andar  

22261-000 - Humaitá - Rio de Janeiro/RJ 

Fone: (21) 2579.0312  

E-mail: sbem@sbem.org.br  

www.sbem.org.br 

2 

velocidade de crescimento, crianças com distúrbios da evolução puberal, crianças e adolescentes 

com suspeita de Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) ou  queda no 

rendimento escolar sem causa reconhecid (8,9,10). 

Em todas as situações, deve-se confirmar a elevação de TSH, repetindo sua dosagem, 

antes de iniciar a reposição com levotiroxina (1,11). Além disso, a concentração de TSH reflete 

adequadamente a reposição de T4 em pacientes com hipotireoidismo primário, sendo o melhor 

marcador para avaliação da dose de T4 e controle de tratamento (12). 

O TSH e o T4L são utilizados de rotina na avaliação da função tireoidiana e no 

seguimento do tratamento do hiper e do hipotireoidismo. O T4L não é suscetível às alterações 

nas proteínas transportadoras de hormônio tireoidiano e possui uma variação intra-individual 

muito pequena. O T4 total (T4T) deve ser avaliado quando há discordância nos testes 

anteriormente citados (13,4). 

O T3 tem baixa acurácia para o diagnóstico de hipotireoidismo, já que a conversão 

aumentada de T4 para T3 mantém concentração sérica de T3 nos limites normais até o 

hipotireoidismo se tornar grave (13,4).  

A dosagem do T3, em conjunto com a interpretação do T4L, tem utilidade no diagnóstico 

e monitoramento do hipertireoidismo (2,14,15). 

Os métodos que são usados de rotina para medir T3 e T4 livre são dependentes de 

proteínas ligadoras de HTs. Portanto, estes métodos não são totalmente confiáveis quando 

utilizados em pacientes portadores de doença não tireoidiana, de alterações nas proteínas 

transportadoras (alterações de afinidade a globulina ligadora de tiroxina - TBG ou proteínas 

transportadoras anormais) e de anticorpos anti-T3 e T4 (2,16).  

Os níveis séricos de T3 reverso estão baixos nos pacientes com hipotireoidismo e 

elevados nos pacientes com hipertireoidismo. O T3 reverso pode estar elevado em pacientes 

eutireoidianos com outras doenças, é controverso se o T3 reverso pode ser utilizado para 

diferenciar o paciente com outra doença com ou sem hipotireoidismo (17). 

           A dosagem sérica de TgAb e TPOAb auxilia na demonstração da natureza autoimune da 

disfunção tireoidiana e deve ser associada a dosagens do TSH e T4L. A prevalência de TPOAb é 

maior que TgAb, sendo o TPOAb o teste mais sensível para detectar DAT (Doença autoimune 

da tireoide). A dosagem de TgAb e TPOAb pode ser feita: a) na suspeita de DAT, b) para 
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pacientes de risco para disfunção tireoidiana; c) para pacientes em uso de interferon, lítio, 

amiodarona; d) para pacientes com histórico de infertilidade ou falência em terapias de 

fertilização assistida. A mensuração de TPOAb pode ser utilizada para avaliar risco de tireoidite  

pós-parto (ATPO elevado). O TgAb deve ser dosado em conjunto com a Tg, no seguimento de 

pacientes com câncer diferenciado de tireoide, já que a presença de TgAb no soro do paciente, 

pode determinar resultados falsamente baixos de Tg (falso-negativo). Não há indicação de 

monitorizar os níveis dos anticorpos antitireoidianos durante o curso do tratamento do 

hipotireoidism (18,19,4). 

A dosagem do TRAb apresenta boa especificidade para o diagnóstico da DG (doença de 

Graves), porém não é fundamental para o diagnóstico na maioria dos casos. Em alguns casos, 

pode auxiliar no diagnóstico diferencial do hipertireoidismo. A avaliação do TRAb inicial é útil 

como um marcador de gravidade da doença e pode, em combinação com outros indicadores 

clínicos, contribuir para a decisão de tratamento. Avaliar níveis de TRAb antes de interromper o 

tratamento com drogas antitireoidianas pode auxiliar a identificar quais pacientes podem iniciar 

a retirada da medicação, uma vez que níveis normais de TRAb é indicativo de uma maior 

chance de remissão. Recomenda-se dosar o TRAb em gestantes com DG ou historia pregressa 

de DG, no início e no terceiro trimestre de gestação (entre a 20ª e 24ª. semanas de gestação), para 

avaliar risco de hipertireoidismo fetal e tireotoxicose neonatal transitória (20,21,4). 

 

Quais exames devem ser solicitados no em pacientes assintomáticos? 

 

A mensuração do TSH tem sido utilizada como triagem no diagnóstico de disfunção 

tireoidiana, especialmente na insuficiência tireoidiana mínima (hipotireoidismo subclínico). A 

dosagem de TSH está recomendada a cada cinco anos em indivíduos com idade igual ou 

superior a 35 anos. Em função do hipotireoidismo não detectado na gravidez poder afetar o 

desenvolvimento neuropsicomotor e a sobrevida do feto (30), além de ser acompanhado de 

hipertensão e toxemia, também tem sido recomendada a dosagem de rotina do TSH em 

mulheres grávidas, porém ainda não existe consenso sobre esta indicação em gestantes (1,5, 

22,4). 
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Quais exames essenciais devem ser solicitados por um não Endocrinologista para  

diagnóstico de tireoidopatias? 

 

          A dosagem o TSH é o melhor método para triagem de disfunções tireoidianas e para 

monitoramento dos pacientes em tratamento do hipotireoidismo, sendo bom indicador da dose 

de reposição de levotiroxina (1,2, 3 e 4). 

          O T4L é utilizado de rotina na avaliação da função tireoidiana e no seguimento do 

tratamento do hiper e do hipotireoidismo (2,13,14) .  

          Não existe indicação de uso rotineiro da medida do T3 sérico no diagnóstico e seguimento 

do paciente com hipotireoidismo (13,4). 

         A dosagem do T3 sérico, interpretada em conjunto com T4L, é útil na avaliação de quadros 

de hipertireoidismo (2,14,15). 
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