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Sl L Hipotireoidismo Descompensado

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

Hipotireoidismo é uma sindrome clinica resultante da produgdo ou agdo deficientes dos hormdnios tireoidianos, com
consequente lentificagdo generalizada dos processos metabdlicos. Sua descompensagdo exacerba os sinais e sintomas da
doenga, podendo chegar ao coma mixedematoso.

I. ASSISTENCIAL Definigdo

1. DIAGNOSTICO E EXAMES ADICIONAIS E03.9 | Hipotireoidismo nao especificado

Achados clinicos mais marcantes:
* Fadiga; T4 (total e livre) diminuidos

* Sonoléncia;

* Intolerancia ao frio;
* Pele seca; TSH elevado (hipotireoidismo primario) ou
e Vozarrastada;
* Hiporreflexia;
* Edema; OUTROS EXAMES
* Pele seca;

e Queda de cabelo;
+ Disfung3o cognitiva; RX Tdrax: cardiomegalia (derrame pericérdico), derrame
* Depressao;

* Constipagdo intestinal;

T3 (total e livre) normais ou baixos

TSH baixo (hipotireoidismo central)

ECG: bradicardia, baixa voltagem e QT prolongado

pleural ou pneumonia

e Anemia; Hemograma: anemia e leucocitose

* Bradicardia. Dislipidemia

O mixedema é a expressdo plena do hipotireoidismo, com Eletrdlitos: hiponatremia

retencdo hidrica importante e déficit neurolégico, podendo Possibilidade de insuficiéncia adrenal concomitante:
chegar ao coma mixedematoso. [1] hipoglicemia, hipercalemia (dosar cortisol basal)
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2. ESCORE DE RISCO
Ndo ha score de risco validado. O coma mixedematoso é mais comum em mulheres idosas com hipotireoidismo primario [2] e
representa a manifestagdo mais grave do hipotireoidismo nao tratado ou sem tratamento adequado

3. INDICACAO DE INTERNACAO E ALOCACAO ADEQUADA

A internagdo esta indicada nos pacientes que apresentam sinais e sintomas clinicos graves de descompensagao:

ManifestacGes Clinicas: hipoglicemia, hiponatremia, hipoxemia, hipoventilagdo e hipercapnia, hipotermia

Manifestagdes Neuropsiquiatricas [3]: degradagdo progressiva do estado mental, negligéncia, confusdo, labilidade emocional,

déficits de memdria, apatia e depressao grave

Manifestagbes Cardiovasculares/Respiratdrias: bradicardia, cardiomegalia, derrame pericardico, ECG com QT alargado ou TV

polimdrfica, derrame pleural, hipotensao refrataria, insuficiéncia adrenal associada

ManifestacGes Gastrointestinais: ileo paralitico, distensdo abdominal, vomitos, ascite

Manifestagdes Infecciosas: infecgdo é o principal fator precipitante de coma mixedematoso, portanto deve sempre ser
considerada se ndo houver hipotermia

ManifestagGes da triade classica do coma mixedematoso: a) alteragdo do estado mental, ndo necessariamente coma; b)
hipotermia ou auséncia de hipertermia em paciente com evidéncia de infecgdo; c) presenga de um fator precipitante (infecgdo,
AVC, IAM, ICC, insuficiéncia respiratéria, drogas, exposicdo ao frio, sangramento)

Considerar internagdo em UTI para os casos que apesentarem sinais de gravidade cardiovasculares, respiratérios, metabdlicos

ou neuroldgicos.

4. TRATAMENTO
Metas do trat to: A

etasdotra a.me" o Inicio dose de L-
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Dose inicial de L-tiroxina:
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DIMINUICAO DE DOSE:

e

AUMENTO DE DOSE: ’

4 N/ N [ )

e Gestagdo; * Aumento da excregdo do horménio ¢ Envelhecimento;
+  Ganho de peso (10% peso inicial); tireoidiano (Sd. Nefrética); * Perda qe_Ple)SO (10% do
. i 5Ni eso inicial);

+  Diminuicdo de absor¢o do horménio ?umgdqto d? rPetapo.hsmo dg horménio P . .
tireoidiano (desordens gastro- f|re.ct)| Jan(; r abm%l'ctml?-’ carbamazepina, * Inicio de terapia
intestinais, como Doenca Celiaca; uso enitoina, tenobarbital); androgénica.
de medicagdes como sulfato ferroso, * Disfungdo tireoidiana progressiva
sucralfato, hidroxido de aluminio, (Tireoidite Autoimune, radiagcdo
carbonato de célcio, omeprazol, tireoidiana prévia).
sertralina ou raloxifeno).

\ AN AN Y

Tratamento do Mixedema e critérios para conversao para terapia oral

Emergéncia endocrinoldgica, deve ser manejada de forma agressiva devido sua alta taxa de mortalidade 30-50% [2,5,6,7]

REPOSICAO HORMONAL COMBINADA L-T4 + T3 [8]

e L-T4200 a400mcgEV, seguida de 50 a 100mcg/ dia +;

* T3 5a20mcgEV, seguida de 2,5 a 10mcg 8/8horas (*usar doses mais baixas em pacientes idosos com risco de complicagdes
cardiacas).

* VO (caso horménio injetavel indisponivel): L-T4 300-500mcg/dia + T3 25mcg 8/8hs;

* Hidrocortisona 100 mg EV 8/8horas até afastar possivel insuficiéncia adrenal.

MANEJO DE FATORES PRECIPITANTES E COMPLICAGOES [8]

* Coleta de Urocultura e Hemoculturas, RX torax;

* Considerar antibioticoterapia empirica .

* Aquecer paciente (passivo e gradual, com cobertores e aquecimento do ambiente, para evitar vasodilatagdo e hipotensdo).

* Hidratagdo, drogas vasoativas para corre¢do de hipotensido*;
* * Adrenalina e noradrenalina associadas aos hormonios tireoidianos aumentam risco de arritmias cardiacas, portanto a dopamina

é a droga preferida.

*  Monitor cardiaco.

* Corregao de hipoglicemia, hiponatremia, monitorar gasometria arterial;
* Se hiponatremia:
- Inicialmente deve ser manejada com restri¢do hidrica (<1.000mL/dia);

- Na hiponatremia grave (<120mEq/L) solugdo salina [11] 50-100ml seguida de furosemida (40-120mg).

Assisténcia ventilatéria (ventilagdo mecanica)

MANEJO TRATAMENTO

* Monitorar T4 e T3 livres a cada 2 dias (aguardar no minimo uma hora apds infusdo EV para dosar);

* Melhora clinica evidente esperada em 1 semana (TSH usualmente cai pela metade a cada semana em paciente que recebem o

tratamento hormonal completo).

* Modificar para tratamento via oral assim que possivel:
- Melhora da consciéncia e cogni¢do;
- Melhora cardiorrespiratéria;

- Célculo da dose oral L-tiroxina = dose EV/0,75.




Il. GLOSSARIO

T4: Hormonio Tiroxina

T3: Hormdnio Tri-iodotironina

TSH: Hormonio Tireoestimulante

ECG: Eletrocardiograma

RX: Raio-x

QT: intervalo de uma medida do eletrocardiograma
TV: Taquicardia Ventricular

AVC: Acidente Vascular Cerebral

IAM: Infarto Agudo do Miocérdio

ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

EV: Endovenosa
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