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Enquadramento
O hipotiroidismo é uma doença endócrina comum (4/1.000/ano), causada pela deficiência de hormonas tiroideias em
circulação. No início, por ter uma evolução insidiosa, os sinais e sintomas podem ser inespecíficos, pelo que o médico
deve estar alerta. É cada vez menos frequente a sua apresentação severa - o mixedema, que se refere a uma acumulação
de mucopolisacáridos hidrófilos na derme. Esta forma grave pode manifestar-se em múltiplos órgãos, tendo como tal um
carácter sistémico.

Descrição do caso

Nome: NLB
Idade: 74 anos
Estado Civil: Casado
Profissão: Reformado (construtor civil)

Antecedentes Pessoais:
- Sarampo na infância
- Dislipidemia
- SAOS, diagnosticado em 2016
- Nega transfusões sanguíneas
- Alergias: desconhece
- PNV atualizado

Antecedentes Cirúrgicos: 
- Cirurgia a catarata no olho direito em 2015

Medicação Habitual:
- AAS; 
- Pitavastatina; 
- Calcitrim (apenas em Janeiro 2016)

Hábitos:
Tabaco: nega consumo passado e atual  
Álcool: 70g/semana

28/06/2016

• Serviço Urgência – Observado pela Neurologia
• Quadro de amnésia para os acontecimentos da última  semana. ESN e ECDs sem alterações. Teve alta 

com o diagnóstico de amnésia global transitória, medicado com 300mg AAS antes da alta e consulta de 
neurologia agendada para o dia seguinte.

08/07/2016

• Consulta Cardiologia
• Motivada por início de queixas de astenia para pequenos esforços. Realizado Doppler carotídeo: 

“Placas de ateroma calcificadas, discretas, (…) condicionando estenose claramente inferior a 50%.(…)” 

25/08/2016

• Consulta Pneumologia
• Justificada por início de insónia e roncopatia. Realizadas Provas de Função Respiratória que não 

revelaram alterações e Polissonografia que evidenciou Síndrome Apneia do Sono grave, com indicação 
para início de CPAP.

28/09/2016

• Consulta ORL
• Orientado pelo pneumologista para estudo completar onde realizou TAC  dos seios perinasais com 

desvio septo nasal, rinite crónica hipertrófica inferior e redução do calibre da orofaringe.

04/10/2016

• Consulta Medicina Geral e Familiar
• No entanto, as queixas mantiveram-se e a esposa notou edema da face e dos membros de 

agravamento progressivo, aumento de 4 kg em 2 meses, lentificação dos movimentos e fala arrastada 
pelo que agendou consulta com a sua Médica de Família.

• Ao exame objetivo apresentava fácies mixedematoso, edema das extremidades com Godet ++.

• Pedido de avaliação analítica, nomeadamente, da função tiroideia com caráter urgente.

06/10/2016

• Consulta Medicina Geral e Familiar
• Avaliação analítica (a destacar): TSH: >75 mU/L e fT4: <0.30mmol/L

• Enviado ao SU por quadro de dismnésia, astenia para pequenos esforços, edema facial e das 
extremidades, aumento de 4kg em 2 meses e alterações analíticas importantes.

Discussão
Neste caso o papel do médico de família foi decisivo porque presta cuidados continuados longitudinalmente, o que lhe
permitiu identificar de imediato um quadro clínico grave e referencia-lo ao Serviço de Urgência, apesar de o senhor ter
sido sujeito a inúmeras consultas de diversas especialidades e múltiplos exames complementares de diagnóstico. Sendo
um dos privilégios do médico de família o seguimento desde a pre-conceção até à morte, cabe-lhe o papel de gerir a
doença que se apresenta de forma indiferenciada e a que necessita de intervenção urgente, atuando na prevenção,
deteção precoce e referenciação atempada e posteriormente integrando a informação das diversas especialidades, no
sentido de defender os direitos do doente.

Serviço Urgência 
Internado por Hipotiroidismo grave e rabdomiólise nesse contexto.
No internamento iniciou levotiroxina e cumpriu 5 dias de prednisolona. A ecografia da tiroide revelou alterações sugestivas de tiroidite 
e imagens nodulares hiperecogénicas de pequenas dimensões; os anticorpos antitiroideus eram negativos e TRABS em curso. 
Teve alta com melhoria clínica franca, medicado com levotiroxina, e referenciado para a  consulta de Endocrinologia para seguimento e 
optimização terapêutica. 
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