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RESUMO - A crise tireotdxica € uma condi¢éo clinica, grave, resultante da exacerbacao abrup-
ta do estado hipertireéideo, na qual ocorre descompensacéo de um ou mais 6rgéos. Incide com
maior freqiiéncia em pacientes com doencga de Graves, apesar de poder ocorrer em pacientes
com adenoma téxico ou bécio multinodular téxico. A apresentacdo clinica mais comum inclui
febre (geralmente >38,5°C), taquicardia (desproporcional a febre), disfun¢bes gastrointestinais
(nduseas, vomitos, diarréia e em casos graves, ictericia), anormalidades neuroldgicas (variando
de confusdo a apatia e coma) e hipertensao, seguidas de hipotensdo e choque. Apesar de ser
rara, o diagnéstico precoce e o tratamento agressivo sdo necessarios para evitar o desfecho
fatal, que ocorre em 10% a 75% dos pacientes hospitalizados.

UNITERMOS - Crise Tireéidea.

1- INTRODUCAO 2- PATOGENESE

A crise tireotdxica (CT) constitui uma exacer- Desconhecida, ainda que algumas teorias te-
bac&o aguda do estado hipertiredideo e representalvam sido propostas, como as mostradas a seguir:
grau maximo de expressao clinica da tireotoxicose. E
uma condicao rara e fatal, se ndo diagnosticada rapi-Elevacéo rapida das concentracdes dos hormdnios
dament&-223). Apesar de a CT poder se desenvolver tireoidianos, livred), decorrentes de alteracdes nas
em pacientes hipertiredideos de longa duracéo, ela seconcentracdes de proteinas carreadoras desses
manifesta mais freqiientemente associada a um eventdiorménio$® ou da producéo de inibidores de liga-
agudo como: periodo pés-cirurgias, tireoidianas ou ndo, ¢cao do hormonio tireoidiano a essas proteinas, como
infecc&o, trauma, sobrecarga aguda de iodo, uso deacontece na Sindrome do T3 b&iXoOutra possi-
drogas anticolinérgicas e adrenérgicas, gravidez, bilidade seria a liberacao rapida dos horménios, as-
ingestdo de hormonio tireoidiano, embolia pulmonar, sociada a manipulagao cirtrgi¢a
cetoacidose diabética ou acidente vascular cerebral.

Apesar de a literatu®®) sugerir que a administracédo « Participacéo do Sistema Nervoso Adrenérgico, ape-
de iodo radioativo deva ser considerada como um fa- sar das concentragcdes normais de catecolaminas
tor desencadeante, investigacoes recérite<olo- circulantes, detectadas nos pacientes. Entretanto,
cam em duavida tal afirmacao, apontando a suspenséoca dramética melhora clinica, com agentes que
da droga antitireoidiana, previamente a administracéo depletam as concentragdes de catecolaminas (como
do iodo, como sendo o principal fator responsavel, pelo a Reserpina) ou com o uso @léloqueadores, su-
desencadeamento da crise. gere sua participacéd.
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3- APRESENTACAO CLINICA s&o aplicados para os pacientes com hipertireoidismo
grave, mesmo que nao preencham os critérios diag-
Geralmente, os pacientes apresentam histérigsticos para a CT.
de hipertireoidismo e mostram as caracteristicas cli- Medidas Gerais
nicas da sindrome, exacerbadas e com maior gravi-Alguns pacientes poderao requerer administracao
dade. Burch & Wartofsk¥®), em revisdo de casos substancial de liquidos, enquanto, em outros, a ad-
publicados, observaram que todos 0s pacientes apre-ministracdo devera ser mais cuidadosa; estao indi-
sentavam hipertermia marcante, taquicardia e disfun- cados diuréticos em pacientes com ICC.
¢ao do sistema nervoso central. Os autores propugeDigital - necessidade de doses altas nos pacientes
ram 0s seguintes critérios diagnésticos. (Tabelal)  com diagnéstico de ICC.
* Hiperpirexia - devera ser agressivamente corrigida.
4- AVALIACAO LABORATORIAL A administracdo de acetoaminofeno é preferivel a
de aspirina, devido ao aumento das concentragdes
Nao se pode esquecer que o diagndéstico da Crisedas fragoes livres de T3 e T4 que esta droga induz,
Tireotdxica é clinico e que nao existe teste laborato- em decorréncia da interferéncia na ligagcéo as pro-
rial especifico que identifique tal condi¢&o. Se o paci- teinas carreadord3.
ente apresentar quadro clinico compativel, ndo se deveéBusca ativa por focos infecciosos.
retardar o inicio do tratamento, aguardando testes la-

boratoriais. (Tabela II) Tratamento Medicamentoso:consiste em
administracdo de multiplas medicac¢bes, cada uma delas
5. TRATAMENTO com diferentes mecanismos de agédo, como as indi-

cadas a seguir.
Suporte em unidade de terapia intensiva é es- Betabloqueadores proporcionam aontrole dos
sencial. Os principios do tratamento, descritos abaixo sintomas induzidos pelo aumento do tonus adrener-

Tabela |: Critérios diagnésticos para Crise Tireotoxica

Disfuncao termorregulatéria Pontos Disfungéo cardiovascular Pontos
Temperatura (°C) Taquicardia
37,2- 37,7 5 99-109 5
37,8 - 382 10 110-119 10
38,3- 3838 15 120-129 15
38,8 - 394 20 130-139 20
39,5- 39,9 25 > 140 25
> 40 30
Efeito Sistema Nervoso Central I nsuficiéncia Cardiaca Congestiva
e Ausente 0 e Ausente 0
* Leve - agitacdo 10 * Leve 5
» Moderada - delirio, psicose, letargia extrema 20 * Moderada 10
* Grave - convulsdes , coma 30 * Grave (edema pulmonar) 15
Disfunc&o gastrointestinal e hepatica Fibrilacdo atrial 10
* Ausente o . , 0 Histdria precipitante
» Moderada: diarréia, ndusea/vomito, dor abdominal 10 . :
o . Negativa 0
* Grave: ictericia ndo explicada 20 « Positiva 10

Score = 45 - é diagndstico de crise tireotoxica
Score 25 a 44 - é compativel com o diagndstico de crise tireotdxica iminente
Score < 25 - diagndstico de crise tireotoxica pouco provavel
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Tabela I1: Avaliacao laboratorial de pacientes com crise tireotoxica.

Exames

TSH

T3 e T4 (total ou livre)
Eletrdlitos

Leucocitos

Glicemia

Desidrogenase léctica, TGO, hilirrubinas

Cortisol sérico

Eletrocardiograma

RX de térax

Tomografia computadorizada de crénio

gico e é de grande importancia no tratamento, pois

Supresso (TSH serd normel ou elevado, se a etiologia for excesso de
secrecdo de TSH por tumor hipofisério).

Elevados

Normais. Célcio podera estar elevado pela hemoconcentracdo ou pelos
efeitos dos hormdnios tireoidianos sobre 0 0sso

Leucocitose com desvio a esquerda, mesmo na auséncia de infeccéo

Hiperglicemia leve a moderada, mesmo na auséncia de Diabetes Méllitus,
provavelmente pelo aumento da glicogendlise e da liberagdo de insulina
mediada por catecolaminas.

Elevadas como decorréncia de disfuncéo hepética.

Elevado na crise tireotoxica, como em qualquer outra Situagéo estressante,
porém, se o resultado for normal, devera ser interpretado como
inapropriadamente baixo, compativel com insuficiéncia adrenal ou por
incapacidade da glandula adrenal em atender a demanda decorrente do
acelerado turnover dos glicocorticoides

Taqguicardia, fibrilac&o atrial

Podera evidenciar aumento da é&rea cardiaca e congestdo pulmonar devido
a ICC ou velamentos associados a infec¢do pulmonar

Devera ser redlizada para excluir outras condigdes neurolégicas, se o
diagnostico for incerto e nos pacientes com ateragdes neuroldgicas, apos a
estabilizagdo inicial do paciente

Dose: Metimazole: 30 mg a cada 6 h, por via

o controle da frequéncia cardiaca levara a melhoal ou sonda nasogastrica.

da funcéo cardiaca global. Entretanto, deverdo ser

Propiltiouracil: 200 mg a cada 4 h, por via oral

observadas outras situagdes nas quais existe C@fir sonda nasogastrica.

tra-indicacdo para 0 seu uso, por ex: asma brdonquica.

Propranolol: administragdo endovenosa (EV),
1 mg/min, até que P bloqueio seja alcancad®ou,

Doses menores poderao ser utilizadas em paci-
entes que ndo preencham os critérios para CT, mas
gue apresentem hipertireoidismo grave.

por via oral ou sonda nasogastrica, na dose de 60-8ocontrastes radiologicos ou solugées iodadas

mg a cada 4 h. Outra alternativa é a utilizaca@ de

acido iopandico ou outro contraste radioldgico. Sao

bloqueador de curta duracéo - esmolol - Dose de ata-potentes inibidores da con\_/e_rséo periférica de T4
que 250 - 500 mg/Kg, seguida de infus&o de 50 -100 &M T319), Devem ser administrados pelo menos
mcg/min®7),

Tionamidas; administradas com a finalidade de blo-
guear a sintese de novo dos hormdnios tireoidianos,

1 h apds a administracdo das tionamidas.

Dose: 0,5 a 1,0 gramas, por via oral, diariamente.
Solugéo de Lugol - 10 gotas, 3 vezes ao dia

o que ocorre 1 a 2 h apds a sua administragdo. Epid SSKI - 5 gotas a cada 6 h.

tretanto, ndo tem efeito na liberagdo de horménios Glicocorticoides - administrados no sentido de
pré-formados pela glandula. Alguns preferem o uso reduzir a conversédo de T4 a 3.

do Propiltiouracil, na CT, devido a sua atuacao ne Hidrocortisona: 100 mg, EV, a cada 8 h, apenas

bloqueio da converséo periférica de T4 erft®3
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cientes com hipertireoidismo grave, que ndo cor- toxicidade renal e neuroldgica tem limitado a sua

Crise tireotoxica

ram risco de vida, a hidrocortisona nédo € indicada. utilizacad'”.
e Litio: tem sido utilizado para bloguear a liberagde Plasmaferesetem sido utilizada quando o trata-
aguda do hormdnio tireoidiano, entretanto, a sua mento tradicional ndo é bem suced#o

MACIEL LMZ. Thyroid storm. Medicina, Ribeirdo Preto, 36:

ABSTRACT -

380-383, apr./dec. 2003.

Thyroid storm is a relatively rare but life-threatening exacerbation of the

hyperthyroid state in which there is evidence of decompensation in one or more organs. Thyroid
storm is most frequently seen in patients with thyrotoxicosis secondary to Graves's disease,
although it can occurs in patients with toxic adenoma or toxic multinodular goiter. Common clinical
presentation includes fever (temperature usually > 38,5°C), tachycardia (out the proportion of the
fever), gastrointestinal dysfunction (including nausea, vomiting, diarrhea and in severe cases,
jaundice), neurological abnormalities, varying from confusion to apathy and even coma and
hypertension, followed by hypotension and shock. Despite its relative rarity, early diagnosis and
vigorous therapy are required to avoid a fatal outcome; mortality rates of hospitalized patients

range from 10% to 75%.

UNITERMS - Thyroid Crisis.
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