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1. INTRODUCAO

A Triiodotironina (T3) e tiroxina (T4) sao hormodnios sintetizados pela glan-
dula endocrina tiredide e o distirbio provocado por essas substancias, acarretam
no surgimento do Hipertireoidismo ou Hipotireoidismo.

No Hipertireoidismo, a produg¢do dos hormoénios torna-se acima do normal, na
qual gera um aumento metabolico no organismo humano, resultando em sinto-
matologias como insdnia, taquicardia e perda de peso, sendo que essas manifestagoes
clinicas ocorrem devido a estimulacdo do metabolismo dos tecidos pelo excesso
de hormonios tireoidianos.

2. EPIDEMIOLOGIA

O Hipertireoidismo ¢ uma endocrinopatia comum, de modo que sua prevaléncia
varia de 0,2 a 3% e sua incidéncia varia de 0,14 a 0,77/1.000 individuos por ano. Além
disso, sua incidéncia também aumenta com a idade e € maior entre caucasianos € em
regidoes com deficiéncia de iodo. Ademais, o Hipertireoidismo possui predominancia
pelo sexo feminino de 10:1, devido principalmente a maior probabilidade de doengas
auto-imunes nas mulheres (80% dos casos ocorrem devido a doenga tireoidiana auto-
imune ou Doenca de Graves).

Figura 70.1 Causas de hipertireoidismo

Causas de hipertireoidismo

= Comuns:
= Doenca tireoidiana auto-imune (doencga de Graves)
= Noédulo téxico (adenoma solitario)
= Bécio multinodular téxico
= Pouco comuns:
Tireoidite de Quervain
Hipertireoidismo induzido pela amiodarona
Hipertireoidismo induzido pela hCG
Hipertireoidismo facticio
Struma ovarii
Outras causas
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3. FISIOPATOLOGIA

A agdo principal dos hormonios da tireoide ¢ estimular as células o consumo de
oxigénio. No Hipertireoidismo, ocorre o aumento da producdo de horménios acima do
normal, na qual gera um aumento metabdlico no organismo humano, resultando em
sintomatologias como insOnia, taquicardia e perda de peso.

Além disso, a tireoide sintetiza 0 hormdnio combinando iodo oxidado, na forma
de I3. A fusdo de um atomo de iodo fornece a Monoiodotirosina (T1) e a segunda
iodetacdo produz a Diiodotirosina (T2). Com isso, duas moléculas de T2 se juntam para
formar o T4, ou uma molécula de T1 e outra de T2 forma a T3.

O hormoénio que induz a maior ou menor atividade da tireoide ¢ denominado
TSH, gerado por meio da Adenohipofise ou Hipofise anterior, por um estimulo do TRH,
hormoénio liberador de Tirotropina. A secre¢do ocasionada ¢ controlada a partir dos
niveis de T3 e T4. O TSH ¢ secretado de modo circadiano e os valores mais altos
ocorrem entre duas e quatro horas da manha, no entanto, os valores mais baixos sdo
ocasionados entre cinco e seis horas da tarde. As variacdes de menor amplitude estdo
presentes durante o dia todo.

4. QUADRO CLINICO
4.1 Sinais e Sintomas

Os efeitos do aumento na quantidade de hormonios tireoidianos, apresentam
significativo quadro clinico. O aumento do metabolismo celular leva a produgao de
energia ¢ ao aumento da termogénese, com as manifestagcdes clinicas de intolerancia ao
calor, sudorese, pele quente e timida. O aumento do consumo de oxigénio com
hipermetabolismo acarreta, em: perda de peso, disfun¢ao muscular, fadiga, miopatia e
aumento do risco de fraturas.

Em relagao ao couro cabeludo: alopecia, cabelos finos e brilhantes.

Outros sinais e sintomas, sao: tremor, insdnia, nervosismo, sudorese, palpitacdes
e taquicardia. No hipertireoidismo prolongado e mais grave, essas alteragdes podem
culminar em miocardiopatia com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).

4.2 Exame Fisico

O bocio difuso estd presente em 90% dos pacientes, podendo ocorrer frémito e
sopro. Devido ao inchago, a pessoa pode apresentar: rouquidao, aperto na garganta,
dificuldade para engolir e dificuldade para respirar.

As oftalmopatias, de curso independente do hipertireoidismo, sdo clinicamente
evidentes em 50% dos casos e, em geral, bilaterais.

Edema periorbital e exoftalmia sdo bem caracteristicos, conforme pode ser
observado na Figura 70.2, a seguir.
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Figura 70.2 Facie Hipertireoideana e exoftalmia.

Fonte: MARUI et al. (2017, p 387).

A dermopatia (mixedema pré-tibial), que tem prevaléncia de 5 a 10% e associa-
se a oftalmopatia grave e ao TRAD elevado, caracteriza-se por espessamento pré-tibial e
onicolise. Os principais sinais e sintomas da tireotoxicose estdo resumidos no Quadro
70.1, abaixo.

Quadro 70.1 Resumo dos principais sinais e sintomas do hipertireoidismo

SINAIS SINTOMAS
Sudorese Intolerancia ao calor
Bécio Fraqueza/ Fadiga
Taquicardia, taquipneia Palpitacdes
Tremores Perda de peso
Alopecia, cabelos finos e brilhantes Fadiga
Oligomenorreia
Exoftalmia
Pele quente e imida

5. DIAGNOSTICO

O paciente com suspeita de tireotoxicose deve passar por uma anamnese
minuciosa e exame fisico detalhado. Questdes relevantes incluem o tempo de inicio dos
sintomas, uso de medicamentos, exposi¢ao ao iodo, gestacao recente e historico familiar
de doencgas autoimunes da tireoide.

5.1 Diagnoéstico Laboratorial
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A avaliacdo inicial envolve a medi¢do dos niveis séricos de TSH e hormdnios
tireoidianos. Se o TSH estiver baixo e o T4 estiver normal, é recomendado aferir o T3,
especialmente no inicio da doenca. A dosagem de T4 livre ¢ preferivel devido a menor
interferéncia em relacdo ao T4 total.

De uma forma geral, em resumo, a Doencga de Graves e quase todas as outras
causas de tireotoxicose endodgena significativa tém como caracteristicas niveis
diminuidos ou indetectaveis de TSH, associados a elevagdo das fracdes total (ligada a
globulina de ligacao da tiroxina [TBG]) e livre de T4 e T3 . Ocasionalmente, apenas o
T3 esta elevado, juntamente com a supressdo do TSH (T3toxicose). Tal situacdo é mais
comum na fase inicial da doenga ou em casos de recidiva. Outrossim, inicialmente,
podemos encontrar apenas niveis baixos de TSH, com T4 e T3 normais, caracterizando
o hipertireoidismo subclinico.

Recomenda-se a medicdo dos anticorpos anti-TPO como marcador de
autoimunidade, bem como a pesquisa do anticorpo anti-receptor do TSH (TRAD), que
apresenta sensibilidade de 96-97% e especificidade de 99% para a doenga de Graves.

A determinacdo sérica do TRAD ¢ indicada em gestantes com doenca de Graves
ou historico prévio da doenga, a fim de avaliar o risco de tireotoxicose neonatal devido a
passagem transplacentaria dos anticorpos.

5.2 Exame de Imagem

A ultrassonografia de tireoide ¢ um exame rapido, barato e ndo utiliza radiagao.
Nao ¢ indicada rotineiramente na avaliacdo do hipertireoidismo devido a sensibilidade e
especificidade limitadas.

A cintilografia de tiredide (cuja fungdo ¢ detectar a captacdo do iodo radioativo
em 24 horas) ¢ util para diferenciar as tireoidites da doenga de Graves e do bdcio
multinodular téxico, mas é contraindicada na gestagdo e lactagdo. E realizada para
avaliar a fung¢do tireoidiana em casos suspeitos de hipertireoidismo, da seguinte forma:

A puncao aspirativa com agulha fina ¢ recomendada para ndédulos que nao
evidenciam captacdo na cintilografia (nddulos frios) e possuem potencial maligno. A
presenca de nodulos "quentes" na cintilografia nao justifica a pungdo, pois a chance de
cancer ¢ baixa e o risco de sangramento ¢ elevado devido a hipervascularizacao.

6. TRATAMENTO
6.1 Sintomaticos

Independente da causa da tireotoxicose, uma boa forma de controlar os
principais sintomas (como tremores, taquicardia, hipertensdo e fraqueza muscular) ¢ o
uso de betabloqueadores (BB - Propranolol e Atenolol). No caso do Propranolol, além
de controlar os sintomas adrenérgicos, doses altas podem inibir a conversdo periférica
de T4 em T3.
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Na Doencga de Graves (DG), BB devem ser prescritos para todos os pacientes
que ndo possuem contraindicacdes *. Naqueles pacientes com contraindicacdes, pode-
se tentar o uso de bloqueadores dos canais de calcio .

6.2 Tionamidas (TIO)

Propiltiouracil (PTU) e Metimazol (MMZ) sao o tratamento de escolha na
Doenga de Graves, podendo levar a remissdo da doenga. J4 no Bocio Multinodular
Toxico (BMNT) e Adenomas Toxicos (AT), as tionamidas podem ser usadas, mas nao
ha remissao da doenga com o uso O PTU, em altas doses, inibe também a conversao de
T4 em T3 periféricos "%

Em geral, o MMZ ¢ a primeira escolha, pois seu uso nao interfere um tratamento
futuro com radioiodoterapia (RIT), além de apresentar melhor resposta, melhor
posologia e menor hepatotoxicidade que o PTU. Entretanto, o MMZ nao pode ser usado
em gestantes durante o primeiro trimestre por risco teratogénico .

Na DG, o tratamento ¢ mantido de 12 a 18 meses, sendo avaliado depois se
houve remissdo, ou seja, se o paciente manteve-se eutireoidiano por 1 ano. Pacientes
que mantém niveis altos de TRAb apds esses tempo podem retomar a terapia por mais 1
ano, ou optar por RIT ou tireoidectomia *). Como efeitos colaterais leves, pode surgir
prurido, rash, urticdria e artralgia. Cerca de 1 a 5% dos pacientes apresentam esses

sintomas .

6.3 Radioiodoterapia (RIT)

Diferente das tionamidas, a RIT ¢ a op¢ao de tratamento no BMNT e AT, além
de casos em que houve recidiva e que tenham contra indicagdes do tratamento com as
TIO. Para o BMNT e AT, as doses do iodo radioativo devem ser maiores que na DG,
pois essas patologias captam menos iodo que a DG !,

Alguns cuidados sdo exigidos pds RIT (em especial nas primeiras 48h), mas o
principal é evitar contato com gravidas e criancas por 7 dias. Deve-se solicitar TSH e
TAL em cerca de 6 semanas, e depois a cada 2 meses, até haver estabilizagdo
tireoidiana. A maioria dos pacientes evoluem para hipotireoidismo, e portanto devem
usar Levotiroxina apds o tratamento 7,

Algumas contraindicagdes sdo: Gestantes e mulheres que buscam engravidar,
lactentes, criangas com menos de 5 anos e pacientes com oftalmopatia de Graves grave
em atividade.

Pacientes (tanto homens, quanto mulheres) que queiram ter filhos devem
aguardar pelo menos 6 meses apos a RIT ¥,
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6.4 Cirurgia

A tireoidectomia total ou quase total ¢ a indicacao para pacientes com cancer de
tireoide ou pacientes que ndo puderam realizar ou ndo obtiveram controle com os outros
métodos. Hiperparatireoidismo primério concomitante € bocios muito grandes também
possuem a cirurgia como indicagdo primaria *!. Diferente da RIT, os pacientes devem
estar eutireoideos para realizar a cirurgia ['%.

ApoOs a cirurgia, os niveis de TSH devem ser monitorados dentro de 6 a 8
semanas e, como na RIT, os pacientes vao ter que tomar levotiroxina por ndo possuirem
mais glandula para produzir o horménio "%

Ela ¢ contraindicada para gestantes (mas pode ser realizada no 2 trimestre) e

pacientes com comorbidades que tornem a cirurgia um risco.
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