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Rabdomidlise precipitada por
hipotiroidismo iatrogénico

Joana Fechado Nunes," Sofia Feijé Correia?

RESUMO

Introducéo: A rabdomidlise é uma sindroma com varias etiologias. O médico de familia (MF) pode contribuir para a sua inves-
tigacdo e para a articulagdo dos cuidados de satide (CS) neste quadro, sendo fundamental uma boa acessibilidade aos CS e o
acesso a meios complementares de diagndstico (MCDT).

Descricao do caso: Utente do sexo feminino, 50 anos, com antecedentes de hipertenséo arterial e hipertiroidismo tratado com
iodo radioativo. Em 2019 recorre trés vezes a consulta aberta num espago de dois meses, por auséncia da sua MF. Queixava-se
de mialgias generalizadas, ndo tendo sido feita investigacdo complementar. A 11 de junho de 2019 dirige-se por sua iniciativa
ao servico de urgéncia (SU) por anasarca, toracalgia e dispneia, sendo diagnosticada rabdomidlise com indicagéo para estudo
pelo MF. E observada pelo MF a 26 de junho, que pede anélises e ecocardiograma, sendo diagnosticado hipotiroidismo iatrogé-
nico por terapia com iodo radioativo. No mesmo dia é feita articulacdo telefénica com a endocrinologia e suplementacdo com
levotiroxina. Na consulta com a MF, a 17 de julho, mantinha anasarca, dispneia e fervores bibasais na auscultacdo pulmonar.
Por suspeita de insuficiéncia cardiaca descompensada e impossibilidade de realizar doseamento de NT-Pro-BNP foi encami-
nhada para o SU apés contacto telefénico. La fizeram o seu doseamento, que era normal, excluindo-se esta patologia. A uten-
te manteve-se medicada com levotiroxina, com valores flutuantes da fungdo tiroideia, que apenas normalizaram apds um ano.
Comentario: Os constrangimentos na acessibilidade a CS e os atrasos no pedido de MCDT levaram a um diagnéstico e trata-
mento tardio, tendo contribuido a articulacéo telefénica da MF com diferentes profissionais para tornar o processo mais céle-
re. A indisponibilidade de doseamento de NT-Pro-BNP nos cuidados de satide primarios levou a uma referenciagdo ao SU que
seria evitavel, caso este MCDT fosse comparticipado.

Palavras-chave: Hipotiroidismo; Doenga iatrogénica; Medicina de familia e comunidade; Rabdomiélise; Mixedema.

INTRODUCAO tros profissionais de satde e a acessibilidade que pro-

rabdomidlise é uma sindroma que resulta da
lise de células musculares esqueléticas com li-
bertacdo do seu contetido para a circulacao.
A maioria dos casos de rabdomidlise esté re-
lacionada com traumatismo muscular por compres-
sdo, exercicio fisico intenso, consumo de élcool e abu-
so de certos medicamentos e substancias téxicas. No
entanto, é importante considerar a natureza muitas ve-
zes multifatorial desta entidade, encontrando-se o MF
numa posic¢ado privilegiada para identificar a sua etio-
logia devido ao conhecimento que possui dos antece-
dentes das pessoas que acompanha, ao seu papel na
coordenacdo de cuidados através do trabalho com ou-
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porciona aos seus utentes.!”?

O presente relato de caso tem como objetivo alertar
paraa causa pouco frequente que esteve na origem des-
te caso de rabdomidlise, mas também descrever dife-
rentes condicionantes que levaram a um atraso no diag-
néstico e recuperacao da utente.® Para além de abordar
o quadro clinico e hipéteses diagnésticas colocadas
pretende-se ainda refletir sobre qual serd o papel do MF
na articulagdo de cuidados e as limitacdes no acesso a
meios complementares de diagnoéstico.

DESCRICAO DO CASO

Utente do sexo feminino, raca caucasiana, com 50
anos, auténoma, divorciada e que reside sozinha. O
grau de escolaridade é o ensino secundario e a profis-
sao trabalhador ndo qualificado (trabalhador de lim-
peza).



Tem como antecedentes pessoais obesidade (peso
habitual 89 kg, altura 156 cm, indice de massa corporal
(IMC) 36 kg/m?), asma, psoriase, hipertensao arterial
grau 2, fibrilhacao auricular (FA), hipertrofia do ventri-
culo esquerdo moderada, insuficiéncia mitral ligeira,
sindroma do ttnel carpico e hipertiroidismo com va-
rios nédulos tiroideus bilaterais infracentimétricos.

Seguida na consulta de cardiologia apds encami-
nhamento, em janeiro de 2017, por FA paroxistica de
grau 2b, segundo a escala da European Heart Rhythm
Association (EHRA) modificada, tendo sido submetida
a cardioversdo em dezembro de 2018. E também se-
guida na consulta de endocrinologia, apds encami-
nhamento em fevereiro de 2017, no contexto do hiper-
tiroidismo.

A sua medicacdo habitual é amlodipina 10 mg q.d.,
bisoprolol 5 mg qg.d., propafenona 150 mg q.d., rivaro-
xabano 20 mg qg.d., montelucaste 10 mg q.d., tiamazol
5mg q.d., inalador de p6 seco contendo associacdo de
fluticasona 250 pg com salmeterol 50 pg b.i.d., inalador
pressurizado doseavel de salbutamol 100 pg nas crises
de asma t.i.d. e associacdo de betametasona 0,5 mg/g
com calcipotriol 0,05 mg/g em gel q.d.

Sem habitos tabagicos, etilicos ou toxicoldgicos. Tem
alergias medicamentosas ao perindopril, olmesartan,
hidroclorotiazida e 4cido acetilsalicilico.

Consulta aberta (07/05/2019)

Autenterecorre a consulta aberta porque a MF se en-
contrava ausente. Apresentava queixas de mialgias ge-
neralizadas com cerca de um més de evolucao. Foi-lhe
prescrito paracetamol 1000 mg tid e um certificado de
incapacidade temporaria (CIT) de doze dias.

Consulta aberta (20/05/2019)

Cerca de 12 dias ap6s recorre novamente a consulta
aberta por manter as queixas. Fazem prorrogacao do
CIT e é-lhe prescrito uma associagdo fixa de tramadol
75 mg com paracetamol 650 mg b.i.d. N3o foi realizada
mais investigacdo nem solicitados mais exames com-
plementares de diagnéstico (MCDT).

Consulta aberta (18/06/2019)

Cerca de um més apds recorre novamente a consul-
ta aberta, mantendo as queixas &lgicas, agora associa-
das adorlombar. E orientada para marcar consulta pro-
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gramada com a ME uma vez que esta j4 estaria a tra-
balhar no centro de satide e fazem prorrogacao de CIT
por mais quinze dias.

Contacto indireto com a MF (19/06/2019)

Utente entregou, em contacto indireto, informacao
clinica de ida ao servigco de urgéncia (SU) no dia 11 de
junho de 2019, por ter apresentado um quadro de ede-
ma dos membros inferiores com duas semanas de du-
racdo e toracalgia nessa noite, motivo que a fez recor-
rer ao SU por sua prdépria iniciativa por ndo saber a ra-
730 desses sintomas e por impedirem a normal reali-
zacdo das suas atividades de vida didria, nomeada-
mente desempenho profissional, tarefas domésticas e
prética de natacao. Foram realizadas anélises sangui-
neas (Tabela 1), radiografia ao térax e eletrocardiogra-
ma, apresentando a utente uma elevacdo do creatina
quinase (Ck) total e CK-MB, com ionograma e troponi-
na I e creatinina normais, tendo sido realizado diag-
néstico de rabdomidlise. Fez tratamento com fluidote-
rapia e diuréticos endovenosos e teve alta no dia se-
guinte, com indicacdo para reavaliacido e seguimento
pela sua ME Por esse motivo foi convocada para uma
consulta no centro de satde.

Consulta com a MF (26/06/2019)

A consulta com a sua MF ocorreu cerca de duas se-
manas apds a ida ao SU. A utente refere mialgias gene-
ralizadas elombalgia sem irradiacdo com dois meses de
evolucao, que estéd controlada com a toma de parace-
tamol 1000 mg t.i.d. em SOS e, desde hda um més, com
anasarca, que agrava a noite, associada a oliguria, as-
tenia, dispneia paroxistica noturna e ortopneia. Men-
ciona que ha seis meses tera realizado terapia com
iodo* para o hipertiroidismo, por indicacao da médi-
caendocrinologista, tendo suspendido o tiamazol. Est4
aingerir cerca de dois litros de 4gua por dia. Nega exer-
cicio fisico intenso, inicio de novos fairmacos ou inges-
tdo de bebidas alcodlicas.

Ao exame objetivo apresentava as seguintes altera-
¢oes: anasarca com edema dos labios e macroglossia,
pele descamativa e dificuldade na marcha devido ao
edema e mialgias. Encontrava-se eupneica em repou-
so, mas com dispneia com grau II1I/TV da NYHA. Tinha
uma tensao arterial (TA) de 158/90 mmHg, auscultacdo
cardiaca (AC) ritmica com sopro sistélico grau III/VI,
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Gama GT; LDH = Lactato desidrogenase;

Creatina quinase; Cr = Creatinina; FA = Fosfatase alcalina; GGT

Hormona tireoestimulante; CK
Bilirrubina direta; Nt-Pro BNP = Por¢do N-terminal do péptido natriurético tipo B; TGO

Servigo de urgéncia; TSH =
Bilirrubina total; BrD

Legenda: SU

BrT

= Transaminase gluta-

-oxalacética; TGP

amico

Transaminase glut

Virus da imunodeficiéncia humana.

mico-piruvica; HIV
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apresentando na auscultacdo pulmonar (AP) murmu-
rio vesicular simétrico e mantido, com fervores biba-
sais.

Em relacdo a MCDT, na reavaliacao de endocrinolo-
gia trés meses apods tratamento comiodo™! (08/03/2019),
a utente apresentava hormona tireoestimulante (TSH)
ligeiramente diminuida e hormonas T4 livre e T3 livre
normais (Tabela 1). Nas andlises sanguineas do SU
(11/06/2019) apresentava CK-Total elevada e CK-MB
normal, a creatinina e o ionograma eram normais.

Foram definidos os seguintes problemas: rabdo-
miélise e anasarca de causa desconhecida. Colocaram-
-se, como possiveis hipdteses de diagnéstico, insufi-
ciéncia cardiaca descompensada, hipotiroidismo ia-
trogénico, insuficiéncia renal aguda e insuficiéncia he-
patica aguda.

Contactaram-se por telefone os colegas do SU da
medicina interna, que propuseram que a utente fizes-
se terapéutica diurética em ambulatério enquanto se
investigava a etiologia. Foram solicitadas anélises (fun-
¢do hepdtica, funcao renal, célcio total, f6sforo, iono-
grama, T4 livre, TSH, acido urico, CK-Total, glucose, ele-
troferese de proteinas) e ecocardiograma. Foi prescrita
furosemida 40 mg (t.i.d., com diminuicdo progressiva
até ficar com um comprimido de manha) e foi agenda-
da uma consulta de reavaliacdo no prazo de uma se-
mana.

Contacto telefénico do laboratério de analises
clinicas (02/07/2019)

Quatro dias ap6s a consulta, a MF foi contactada
pelo laboratério de andlises clinicas devido a utente
apresentar uma TSH superior a 150 UI/ml.

Perante este resultado, a MF contactou por telefone
amédica endocrinologista que acompanhava a utente
para discussao do caso clinico, tendo a colega dado in-
dicacdo para a utente dirigir-se no mesmo dia a con-
sulta externa para iniciar terapéutica de reposi¢do ti-
roideia em ambulatoério.

Consulta com a MF (04/07/2019)

Na consulta de reavaliacdo, a utente ja tinha realiza-
do as andlises sanguineas e o ecocardiograma, mas nao
tinha levantado ainda os resultados dos mesmos.
Refere que a médica endocrinologista prescreveu na
consulta levotiroxina 0,1 mg (meio comprimido q.d.
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durante cinco dias, passando depois a um comprimi-
dog.d.), tendoiniciado o tratamento hé dois dias. Man-
tinha as queixas, mas a dor muscular generalizada agra-
vara-se. No exame objetivo apresentava TA 148/89
mmHg; peso 97,1 kg; IMC 39,9 kg/m? AC e AP idénti-
cas a avaliacdo anterior; ligeira melhoria da dispneia,
mas mantendo o grau I1I/IV da NYHA.

Colocou-se, como hipétese de diagnéstico, rabdo-
midlise e mixedema na sequéncia de hipotiroidismo
iatrogénico. Para controlo da dor foi prescrito parace-
tamol 1 gr tid, tramadol 100 mg q.d. em doses crescen-
tes e metoclopramida 10 mg t.i.d. durante cinco dias.
Ficou combinado com a utente que deveria deixar o re-
sultado dos MCDT em contacto indireto e calendariza-
se consulta para dai a quinze dias.

Contacto indireto com a MF (15/07/2019)

Uma semana e meia depois a utente entregou em
contacto indireto os resultados dos MCDT solicitados.
No ecocardiograma apresentava hipertrofia do ventri-
culo esquerdo (HVE) moderada, auricula esquerda di-
latada e funcéao sistélica global no limite inferior da nor-
malidade (fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo en-
tre 50-54%). Nas andlises sanguineas (28/06/2019) des-
tacavam-se as seguintes alteracdes (Tabela 1): hiperu-
ricemia, aumento das transaminases e gama GT, au-
mento do CK-Total, ligeira elevacdo da creatinina (clea-
rance de creatinina de 68,4 ml/min, segundo a férmu-
la de Crockcroft&Gault) e TSH elevada. Confirma-se a
hipé6tese diagnoéstica de hipotiroidismo iatrogénico,
com insuficiéncia renal aguda, rabdomiélise e insufi-
ciéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada.

Consulta com a MF (17/07/2019)

Apés dois dias, a utente regressa para consulta de
reavaliacdo. Mantinha anasarca, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna, dispneia grau III/IV da NYHA. Re-
feria ainda sensacdo de diminuicdo da for¢ca muscular
e mialgias, que aumentavam com o esfor¢o e agrava-
vam ao longo do dia.

Ao exame objetivo apresentava uma TA 160/100
mmHg; peso 96,3 kg; IMC 38,57 kg/m?* AP com mur-
murio vesicular simétrico e mantido, com fervores bi-
basais; membros superiores e inferiores com forca mus-
cular grau 4/5 e reflexos tendinosos dificeis de desper-
tar.
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Mantém-se a hip6tese de diagnéstico de rabdomi6-
lise e anasarca precipitadas por hipotiroidismo iatro-
génico. Por manter a anasarca, dispneia, ortopneia, dis-
pneia paroxistica noturna e fervores bibasais na AP per-
manecia a divida se a utente manteria a insuficiéncia
renal aguda e se a insuficiéncia cardiaca estaria des-
compensada. Ponderou-se solicitar um NT-Pro-BNP;
contudo, este MCDT ndo é comparticipado e a utente
ndo tinha capacidade econémica para realizé-lo.

Contactou-se telefonicamente o colega escalado no
SU de medicinainterna para discussdo do caso e decidiu-
-se encaminhar a utente para o SU novamente por trés
motivos: dificuldade de controlar a congestdo e rabdo-
miblise em regime de ambulatério, incapacidade econé-
mica para realizar o NT-Pro-BNP em ambulatério, para
confirmacao de insuficiéncia cardiaca descompensada,
e duvida se manteria a insuficiéncia renal aguda.

Aumenta-se o tramadol para 100 mg b.i.d. Calenda-
riza-se consulta no prazo de quinze dias.

Servico de urgéncia (17/07/2019)

Nesse mesmo dia, a utente apresentava no SU uma
funcdo renal (clearence de creatinina de 100,9 ml/min,
segundo a féormula de Crockcroft&Gault) e NT-Pro-BNP
normais e melhoria das transaminases e gama GT, mas
mantinha TSH aumentada (Tabela 1).

Assim, excluiu-se a hip6tese de diagnéstico de insu-
ficiéncia renal aguda e insuficiéncia cardiaca descom-
pensada e atribui-se todo o quadro clinico ao hipoti-
roidismo iatrogénico. Teve alta com indicacdo para
manter acompanhamento por endocrinologia em con-
junto com a ME

Consulta com a MF (01/08/2019)

A utente apresentava ligeira melhoria da anasarca,
mas mantinha mialgias e dor lombar que agravavam
com o movimento. Ao exame objetivo apresentava mar-
cha lentificada e rigida por posicdo antélgica e manti-
nha fervores bibasais a AP.

Aumenta-se o tramadol para 200 mg b.i.d. Tem con-
sulta de endocrinologia calendarizada dentro de cinco
dias e realizaré estudo analitico. Remarcou-se consul-
ta no prazo de um més.

Consulta com a MF (02/09/2019)
Cerca de um més ap6s a tltima consulta, a utente



apresenta melhoria da anasarca, dispneia e mialgias. J4
sem ortopneia e dispneia paroxistica noturna. Na con-
sulta de endocrinologia, cerca de um més antes
(06/08/2019), foi aumentada a dose de levotiroxina para
0,15 mg q.d., ficando agendada nova consulta para
05/09/2019. Segundo a utente, a médica endocrinolo-
gista ter-lhe-ia questionado se estava a tomar a medi-
cacdo como prescrito, pois suspeitava de incumpri-
mento terapéutico, uma vez que os valores das anali-
ses se mantinham idénticos. Contudo, a utente negou
incumprimento terapéutico.

Ao exame objetivo apresenta ligeira melhoria da ana-
sarca e dispneia grau II/IVda NYHA; TA 133/75 mmHg;
peso 95,8 kg; IMC 39,37 kg/m?.

Nas anélises da consulta de endocrinologia, realiza-
dasem 02/09/2019 (Tabela 1), observou-se uma desci-
da considerdvel da TSH, apesar de o valor ainda n3o ter
normalizado.

Seguimento

A utente manteve um acompanhamento regular de
dois em dois meses com avaliacdo analitica, tanto pela
endocrinologia como pela sua ME apresentando flu-
tuacao dos valores de TSH (Tabela 1). Apenas a 29 de
agosto de 2020 foram atingidos valores de TSH e T4L
normais.

COMENTARIO

As caracteristicas clinicas da rabdomidlise, como
mialgias, fraqueza, contraturas musculares, mal-estar
geral e diminui¢do do débito urindrio, sdo muitas ve-
zes inespecificas e a sua apresentacao insidiosa, sendo
necessario um elevado grau de suspeicdo para o seu
diagnéstico. A principal complicagao € a insuficiéncia
renal aguda, podendo também provocar alteracoes da
caliemia, calcemia e inflamacao hepatica, pelo que o
diagnostico e terapéutica precoces sao fundamentais,
0 que nao aconteceu neste caso pelo atraso no recurso
a investigacdao complementar na fase em que recorre a
consulta aberta.!

Um dos aspetos essenciais da abordagem terapéuti-
ca passa pela identificacdo e remocao dos fatores pre-
cipitantes, sob pena de agravamento do quadro e sur-
gimento de complicacdes.!2 Neste ambito, e tendo em
conta o elevado ntimero de entidades que podem estar
na origem da rabdomiélise, torna-se particularmente
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importante uma adequada colheita da histéria clinica
e a revisdo dos antecedentes pessoais do doente, ten-
do o MF uma posicao privilegiada relativamente a este
dltimo aspeto pelo acompanhamento longitudinal que
faz das pessoas de quem cuida.

Apesar de ndo ser uma das causas mais frequentes
derabdomidlise, o hipotiroidismo priméario poder4 pre-
cipitar o seu aparecimento. O mixedema generalizado
é uma manifestacao extrema desta patologia, quando
gravemente descompensada, podendo ser confundido
com outras causas de edema generalizado, como insu-
ficiéncia cardiaca, doenca renal ou hepatica.* Os sinto-
mas iniciais de mixedema generalizado incluem lenti-
ficacdo mental e motora, rouquidao, caibras, sensacao
de fraqueza muscular e ganho inexplicado de peso.
Mais tardiamente surge edema dos ldbios, macroglos-
sia e edema palpebral. O diagndstico é feito através do
doseamento de TSH, T4 livre e T3 livre. Por ndo serem
andlises habitualmente realizadas em contexto de ur-
géncia podem ocorrer atrasos no diagnéstico, como
aconteceu neste caso, com possibilidade de evolugao
para coma mixedematoso em situagdes extremas, se o
quadro se prolongar por demasiado tempo. Para além
de alteracdes na funcao tiroidea, podem igualmente
ocorrer alteracdes da natremia, glicemia, CK-total, tran-
saminase glutdmico-oxalacética, transaminase gluta-
mico-piravica e lactato desidrogenase.’

Este caso mostrou alguns constrangimentos que po-
dem atrasar a marcha diagnoéstica, como a dificuldade
na marcagdo de consultas em tempo util em algumas
unidades de satide, pela inexisténcia de consultas de in-
tersubstituicdo e pelo sobredimensionamento das lis-
tas de utentes, assim como no pedido de MCTD nos cui-
dados de satide primadrios por nao estarem comparti-
cipados. Teria sido ttil, nomeadamente na primeira
consulta com a sua ME a avaliacdo do marcador de in-
suficiéncia cardiaca descompensada NT-Pro-BNP para
melhor orientacao do caso. A indisponibilidade deste
exame levou a uma referenciacéo ao SU, que teria sido
evitavel caso o mesmo estivesse acessivel ao ME

Por outro lado, a descricao deste caso também reflete
o papel da articulag@o telefénica da MF com os colegas
dos cuidados de satide hospitalares e com os laborat6-
rios de andlises clinicas, que foi fundamental para tor-
nar o processo de diagndstico e tratamento mais céle-
re. Assim que a MF teve conhecimento das alteracoes
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relatosdecaso

dos resultados das anélises contactou a colega de en- dit K, et al. Myxedema coma: a new look into an old crisis. ] Thyroid
docrinologia, que observou de imediato a utente. O re- Res. 2011;2011:493462.
torno da informacio por parte dos colegas que obser 4. Rosenthal LD, Cumbler E. Avaliagdo do edema periférico [homepage].

. o BM] Best Practice; 2019 [updated 2021 Sep 8]. Available from: https://
varam a doente no SU foi também importante no sen- bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/609

tido de excluir a existéncia de eventuais complicagdes 5. Malaty W. Hipotireoidismo priméario [homepage]. BMJ Best Practice;
da rabdomiélise ou da existéncia de outras patologias, 2019 [updated 2021 Apr 13]. Available from: https://bestpractice.bmj.
como ainsuficiéncia cardiaca descompensada, que pu- com/topics/pt-br/535

dessem estar a complicar a situacdo clinica da utente.
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ABSTRACT

RHABDOMYOLYSIS TRIGGERED BY IATROGENIC HYPOTHYROIDISM

Introduction: Rhabdomyolysis is a syndrome with multiple etiologies. The family physician (FP) can contribute to its investi-
gation and to the health care articulation of the patients who suffer from it. Good access to health care and diagnostic tests
are also important.

Case description: Female patient, 50 years old, with a history of hypertension and hyperthyroidism treated with radioactive
iodine. At the beginning of 2019, she had three appointments with other doctors due to prolonged myalgia. On June 11* she
goes to the emergency department (ER) complaining of anasarca, thoracic pain, and dyspnea being diagnosed with rhabdo-
myolysis. She was discharged for follow-up with her FP, who consults her on June 26™ and asks for blood tests and an echo-
cardiogram. She was diagnosed with iatrogenic hypothyroidism caused by radioactive iodine therapy. After discussing the case
with the Endocrinology through a phone call, she started taking levothyroxine. In her follow-up appointment with her FP on
July 17*, she still complains of anasarca and dyspnea. Crackles are heard on her lung auscultation. She didn’t have the econo-
mic capacity to perform an NT-Pro-BNT to exclude acute heart failure because it wasn't a reimbursed exam. She was referred
to the ER, after discussing the case through telephone with the attendant doctor, where the NT-Pro-BNP assessment was nor-
mal, ruling out this diagnosis. She maintained treatment with levothyroxine but had a slow recovery.

Comment: This case shows the obstacles that still exist in the accessibility to health care and the delay on the requirement of
diagnostic tests which led to a late diagnosis. Being in touch through telephone with other health care entities made the pro-
cess easier. The unavailability of NT-Pro-BNP testing in primary care led to an ER referral that could have been prevented.

Keywords: Hypothyroidism; latrogenic disease; Family practice; Rhabdomyolysis; Myxedema.
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