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RESUMO

A crise tireotéxica ou tempestade tiroideia € uma emergéncia médica com mortalidade elevada.
E considerada uma das emergéncias endécrinas mais graves. Se nao for diagnosticada e tratada

precocemente € frequentemente fatal. A mortalidade pode ser reduzida de 90% para 20% com

diagnéstico relativamente precoce e tratamento adequado. Os autores apresentam uma proposta

de protocolo de diagnéstico e tratamento da crise tireotdxica. O objectivo deste protocolo é trans-
mitir aspectos praticos da avaliacdo e do tratamento da crise tireotéxica aos médicos que possam vir

a estar perante esta situacdo.
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SUMMARY

Thyroid storm is a medical emergency with high mortality. In the spectrum of endocrine emergencies,
thyroid storm ranks as one of the most critical illnesses. It is frequently fatal unless diagnosed promptly
and treated vigourously. With reasonably early diagnosis and adequate therapy, the mortality rate is

reduced from 90% to 20%. The authors present a protocol for the diagnosis and treatment of thyroid

storm. The aim of this paper is to transfer a practical knowledge of thyroid storm to doctors that sooner

or later may be facing this problem.
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INTRODUCAO

A crise tireotéxica ou tempestade tiroideia
€ uma emergéncia médical? com disfuncdo
multissistémica que se manifesta quando ocorre
uma resposta violenta ao excesso de hormona
tiroideia®*. Pode ser precipitada por varias si-
tuacdes incluindo infecgdes, trauma, cirurgia,
suspensdo de anti-tiroideus entre outros®>!?,
sendo a infecg¢do o factor precipitante mais
comum!. As manifesta¢des clinicas incluem
febre, confusdo, convulsdes, coma, taquicardia
desproporcional a febre, nduseas, vomitos, diar-
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reia e disfuncdo cardiovascular!''316, A crise ti-
reotéxica pode ocorrer em qualquer idade desde
a infancia a terceira idade!*'”18, O diagnéstico é
essencialmente clinico. O uso de escala Burch-
Wartofsky pode ser util na sua avaliagdo, po-
dendo a sua divulgac¢do aumentar o nimero de
casos diagnosticados precocemente e diminuir
a mortalidade>'%1%2°, As alterac¢des da funcao ti-
roideia sdo semelhantes as da tireotoxicose, com
elevagao de T3 e T4 livres e diminuicdo de TSH,
sem nenhum valor analitico determinado ou
exame especifico que defina tempestade tiroi-
deial?3. Se o quadro clinico for sugestivo de crise
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tireotéxica, ndo se deve esperar pelos resultados
da funcdo tiroideia para instituir tratamento’.
A crise tireotéxica é frequentemente fatal?-*
com uma mortalidade de aproximadamente
20% com tratamento precoce e adequado, mas
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que pode atingir os 90% caso o diagndstico ndo
seja feito atempadamente®.

Os autores apresentam uma proposta de
protocolo de diagnéstico e tratamento da crise
tireotoxica.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE CRISE TIREOTOXICA

Definicdao:

Também chamada tempestade tiroideia, trata-se de uma situagdo rara, grave, que se caracteriza pela des-
compensac¢do de multiplos érgdos pela tireotoxicose. Frequentemente ocorre em doentes com Doenca de
Graves ndo diagnosticada ou inadequadamente tratada. Mortalidade até 90%, cerca de 20% com tratamento
precoce e adequado.

Diagnéstico:

A presenca de tireotoxicose severa com febre elevada e taquicardia num doente com bécio, com ou sem of-
talmopatia deve fazer suspeitar de crise tireotéxica. O diagnéstico deve ser feito com base em dados clinicos
e ndo se deve aguardar exames auxiliares antes de se instituir terapéutica.

Manifestacdes cardinais: febre, taquicardia, sintomas gastrointestinais (nduseas, vémitos, diarreia, ictericia)

e neuroldgicos (ansiedade, confusdo, irritabilidade, psicose, apatia, coma)

Factores precipitantes

— Doenca intercorrente (infecg¢do)

— Trauma, stress, cirurgia ndo-tiroideia

- Gravidez ou parto

- Ap6s tiroidectomia em doente sem preparac¢do
prévia com anti-tiroideus (raro)

- Ap6s iodo radioactivo

- Ap6s administragdo de contrastes iodados

- Suspensdo de anti-tiroideus

- Palpagdo vigorosa de bocio

Clinica - Sintomas

- Emagrecimento

- TFebre

- Sintomas neuroldgicos (confusdo mental, altera-
¢oes do comportamento, convulsdes, coma)

- Sintomas cardiovasculares

- Sintomas gastrointestinais (nduseas, vomitos,
diarreiaq, ictericia)

- (.)

Pode ser usada escala Burch-Wartofsky Point Score
http://www.formatio-reticularis.de/burch-wartofsky.html

Calcula automaticamente introduzindo dados:
- se <25 improvavel

- se 25-44 possivel

- se 45-60 provavel

— se >60 altamente sugestivo
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Exame fisico

- Sinais e sintomas de doenga tiroideia (bécio, of-
talmopatia, acropaquia)

- Febre >38,5°C, frequentemente >41°C

- Tremor

- Taquicardia desproporcional a febre

- Sudorese excessiva em relacdo a febre

- HTA sistélica ou hipotensdo

- Sinais de insuficiéncia cardiaca

- Hepatoesplenomegalia

- Hipereflexia

Alteracoes analiticas e outras

- T4 livre e T3 livre T (T3 livre pode estar normal
se doenca com vdrios dias por diminui¢do da
conversao periférica de T4 em T3 — nonthyroidal
ilness). T4 e T3 ndo tém de estar muito elevados.

- TSH francamente diminuida

- Hiperglicemia ligeira a moderada

- Leucocitose, com desvio para a esquerda

- Hipercalcemia ligeira

- Altera¢des da funcdo hepatica (AST, ALT, GGT,
bilirrubinas, FA elevadas, DHL)

- Cortisol deve estar elevado. Se normal, resposta
inadequada as necessidades

- Taquicardia sinusal ou fibrilagdo auricular
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Critérios de diagnéstico de crise tireotéxica

Escala Burch-Wartofsky Point Score

Esta escala pode facilitar o diagndstico precoce de crise tireotoxica instalada ou iminente.

Temperatura °Celsius
< 37,7 °C
37,8-38,3°C
38,4-38,8 °C
38,9-39,4°C
39,5-39,9 °C
>40°C

Sistema Nervoso Central - Sintomas
Ausentes
Ligeiros (agitagdo)
Moderados (delirio, psicose,letargia extrema)
Graves (convulsdes, coma)

Disfungdo hepatica/gastrointestinal - Sintomas
Ausentes
Moderados (diarreia, ndusea, vomitos, dor abdominal)
Graves (ictericia inexplicada)

Disfuncao Cardiovascular

Frequéncia cardiaca
90 - 109/Minuto
110 - 119/Minuto
120 - 129/Minuto
130 - 139/Minuto
> 140 / Minuto

Insuficiéncia Cardiaca - Sintomas
Ausentes
Ligeiros (edemas periféricos)
Moderados
Graves (edema agudo do pulmao)

Fibrilacdo auricular
Ausente
Presente

Historia sugestiva de factor precipitante
Ausente
Presente

Pontos
5
10
15
20
25
30

Pontos
0
10
20
30

Pontos
0
10
20

Pontos

10
15
20
25

U
no o

0
10

http://www.formatio-reticularis.de/burch-wartofsky.html
calcula automaticamente introduzindo dados

- se <25 improvavel

-se 25-44 iminente

- se 45-60 provavel

- se >60 altamente sugestivo
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO DE CRISE TIREOTOXICA

Em Unidade de Cuidados Intensivos, com monitorizagdo continua dos paraGmetros vitais. O trata-
mento precoce é fundamental e deve ser iniciado imediatamente com base na suspeigdo clinica,
sem esperar por resultados analiticos de T3, T4 e TSH.

1. CONTROLO DA PRODUCAO E SECRECAO HORMONAL
e Inibicdo da sintese de T4 e T3 com um dos seguintes antitiroideus:
- Propiltiouracilo (PTU) 200 a 250 mg cada 4 horas, per os ou SNG (Preferido porque
ndo sé inibe a sintese como inibe a conversdo periférica de T4 em T3), ou
- Metimazol 20 mg a cada 4 horas, como alternativa
e Inibicdo da secrecao
- Iodo lodetado - Soluto de lugol (deve ser dado 1 hora depois do anti-tiroideu), 6 a 8
gotas de 6/6 horas, ou
- Se alergia grave aos anti-tiroideus, carbonato de litio é alternativa (300 mg cada 6
horas com ajustes subsequentes segundo monitorizag¢do didria para manter niveis
séricos de 0.6-1.0 mEq/L).
e Inibi¢cdo da conversdo periférica de T4 em T3
PTU; Glucocorticéides
e Remocdo de T4 e T3 do plasma:
Colestiramina pode ser dada: 4 g a cada 6 a 8 horas. Em casos extremos: plasmaférese,
hemodidlise ou didlise peritoneal

2. TRATAR ALTERACOES SISTEMICAS

e Febre: paracetamol (ndo dar salicilatos porque aumentam T3 e T4 livres por competicdo
com proteinas de liga¢do plasmaticas), arrefecimento corporal. A cloropromazina (50 a
100 mg IM) pode ser usada como antipirético e para agitagdo psico-motora.

* Deplecdo de volume: fluidoterapia soro fisiol6gico com glicose a 5 ou 10%, suporte nutri-
cional e vitaminico.

e Medidas de suporte: oxigenoterapia, tratamento de ICC (NOTA: clearance de digoxina
acelerado na tireotoxicose)

e Hidrocortisona: 200 a 300 mg seguido de 100 mg a cada 8 horas por varios dias (para
bloqueio de conversdo periférica de T4 em T3 e pelo risco de deficiéncia de glicocorticéides
induzida pelo stress e degradacdo acelerada de cortisol pelas hormonas tiroideias)

3. B-BLOQUEADORES: (diminuir efeitos periféricos)

e Propranolol 60 a 80 mg, per os a cada 6 horas

e Ou - Propranolol 0,5 a 1 mg ev em 10 minutos sob monitorizacdo cardiaca continua se-
guidode 1 a 3 mg evem 10 a 15 min a cada 3 horas até que possa ser dado por via oral.
- Precaucdes: doentes com asma. Se surgir bradicardia, administrar atropina

e Ou (cardioselectivos):
- Esmolol 0,25 a 0,5 mg/Kg ev em 5 a 10 min seguido de infuséo 0,05 a 0,1 mg/Kg/min
- Atenolol 50-200 mg per os/dia
- Metoprolol 100-200 mg per os/dia

4. TRATAR DOENCA CONCOMITANTE

Deve haver melhoria clinica em 24 horas. A resolucdo da crise deve ocorrer ao fim de 6 dias. Foi
descrita tiroidectomia de emergéncia como sendo 1til (mortalidade de 10%), em casos refractarios
a tratamento médico nas primeiras 12 a 24 horas. Apés tratamento médico da crise com sucesso,
deve ser ponderado tratamento definitivo. Habitualmente séo casos de Doenc¢a de Graves que
podera remitir apds anti-tiroideus, mas num doente que teve crise tireotoxica aconselha-se iodo
radioactivo ou tratamento cirturgico (apds estado eutiroideu vdrias semanas).
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