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INTRODUÇÃO

A
rabdomiólise é uma síndroma que resulta da
lise de células musculares esqueléticas com li-
bertação do seu conteúdo para a circulação.
A maioria dos casos de rabdomiólise está re-

lacionada com traumatismo muscular por compres-
são, exercício físico intenso, consumo de álcool e abu-
so de certos medicamentos e substâncias tóxicas. No
entanto, é importante considerar a natureza muitas ve-
zes multifatorial desta entidade, encontrando-se o MF
numa posição privilegiada para identificar a sua etio-
logia devido ao conhecimento que possui dos antece-
dentes das pessoas que acompanha, ao seu papel na
coordenação de cuidados através do trabalho com ou-

Rev Port Med Geral Fam 2022;38:208-14

208

Joana Fechado Nunes,1 Sofia Feijó Correia2

Rabdomiólise precipitada por
hipotiroidismo iatrogénico

RESUMO
Introdução:A rabdomiólise é uma síndroma com várias etiologias. O médico de família (MF) pode contribuir para a sua inves-
tigação e para a articulação dos cuidados de saúde (CS) neste quadro, sendo fundamental uma boa acessibilidade aos CS e o
acesso a meios complementares de diagnóstico (MCDT).
Descrição do caso: Utente do sexo feminino, 50 anos, com antecedentes de hipertensão arterial e hipertiroidismo tratado com
iodo radioativo. Em 2019 recorre três vezes à consulta aberta num espaço de dois meses, por ausência da sua MF. Queixava-se
de mialgias generalizadas, não tendo sido feita investigação complementar. A 11 de junho de 2019 dirige-se por sua iniciativa
ao serviço de urgência (SU) por anasarca, toracalgia e dispneia, sendo diagnosticada rabdomiólise com indicação para estudo
pelo MF. É observada pelo MF a 26 de junho, que pede análises e ecocardiograma, sendo diagnosticado hipotiroidismo iatrogé-
nico por terapia com iodo radioativo. No mesmo dia é feita articulação telefónica com a endocrinologia e suplementação com
levotiroxina. Na consulta com a MF, a 17 de julho, mantinha anasarca, dispneia e fervores bibasais na auscultação pulmonar.
Por suspeita de insuficiência cardíaca descompensada e impossibilidade de realizar doseamento de NT-Pro-BNP foi encami-
nhada para o SU após contacto telefónico. Lá fizeram o seu doseamento, que era normal, excluindo-se esta patologia. A uten-
te manteve-se medicada com levotiroxina, com valores flutuantes da função tiroideia, que apenas normalizaram após um ano.
Comentário: Os constrangimentos na acessibilidade a CS e os atrasos no pedido de MCDT levaram a um diagnóstico e trata-
mento tardio, tendo contribuído a articulação telefónica da MF com diferentes profissionais para tornar o processo mais céle-
re. A indisponibilidade de doseamento de NT-Pro-BNP nos cuidados de saúde primários levou a uma referenciação ao SU que
seria evitável, caso este MCDT fosse comparticipado.

Palavras-chave: Hipotiroidismo; Doença iatrogénica; Medicina de família e comunidade; Rabdomiólise; Mixedema.

tros profissionais de saúde e à acessibilidade que pro-
porciona aos seus utentes.1-2

O presente relato de caso tem como objetivo alertar
para a causa pouco frequente que esteve na origem des-
te caso de rabdomiólise, mas também descrever dife-
rentes condicionantes que levaram a um atraso no diag-
nóstico e recuperação da utente.3 Para além de abordar
o quadro clínico e hipóteses diagnósticas colocadas
pretende-se ainda refletir sobre qual será o papel do MF
na articulação de cuidados e as limitações no acesso a
meios complementares de diagnóstico.

DESCRIÇÃO DO CASO
Utente do sexo feminino, raça caucasiana, com 50

anos, autónoma, divorciada e que reside sozinha. O
grau de escolaridade é o ensino secundário e a profis-
são trabalhador não qualificado (trabalhador de lim-
peza).
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Tem como antecedentes pessoais obesidade (peso
habitual 89 kg, altura 156 cm, índice de massa corporal
(IMC) 36 kg/m2), asma, psoríase, hipertensão arterial
grau 2, fibrilhação auricular (FA), hipertrofia do ventrí-
culo esquerdo moderada, insuficiência mitral ligeira,
síndroma do túnel cárpico e hipertiroidismo com vá-
rios nódulos tiroideus bilaterais infracentimétricos.

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

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

Sem hábitos tabágicos, etílicos ou toxicológicos. Tem
alergias medicamentosas ao perindopril, olmesartan,
hidroclorotiazida e ácido acetilsalicílico.

Consulta aberta (07/05/2019)
A utente recorre à consulta aberta porque a MF se en-

contrava ausente. Apresentava queixas de mialgias ge-
neralizadas com cerca de um mês de evolução. Foi-lhe
prescrito paracetamol 1000 mg tid e um certificado de
incapacidade temporária (CIT) de doze dias.

Consulta aberta (20/05/2019)
Cerca de 12 dias após recorre novamente à consulta

aberta por manter as queixas. Fazem prorrogação do
CIT e é-lhe prescrito uma associação fixa de tramadol
75 mg com paracetamol 650 mg b.i.d. Não foi realizada
mais investigação nem solicitados mais exames com-
plementares de diagnóstico (MCDT).

Consulta aberta (18/06/2019)
Cerca de um mês após recorre novamente à consul-

ta aberta, mantendo as queixas álgicas, agora associa-
das a dor lombar. É orientada para marcar consulta pro-

gramada com a MF, uma vez que esta já estaria a tra-
balhar no centro de saúde e fazem prorrogação de CIT
por mais quinze dias.

Contacto indireto com a MF (19/06/2019)
Utente entregou, em contacto indireto, informação

clínica de ida ao serviço de urgência (SU) no dia 11 de
junho de 2019, por ter apresentado um quadro de ede-
ma dos membros inferiores com duas semanas de du-
ração e toracalgia nessa noite, motivo que a fez recor-
rer ao SU por sua própria iniciativa por não saber a ra-
zão desses sintomas e por impedirem a normal reali-
zação das suas atividades de vida diária, nomeada-
mente desempenho profissional, tarefas domésticas e
prática de natação. Foram realizadas análises sanguí-
neas (Tabela 1), radiografia ao tórax e eletrocardiogra-
ma, apresentando a utente uma elevação do creatina
quinase (Ck) total e CK-MB, com ionograma e troponi-
na I e creatinina normais, tendo sido realizado diag-
nóstico de rabdomiólise. Fez tratamento com fluidote-
rapia e diuréticos endovenosos e teve alta no dia se-
guinte, com indicação para reavaliação e seguimento
pela sua MF. Por esse motivo foi convocada para uma
consulta no centro de saúde.

Consulta com a MF (26/06/2019)
A consulta com a sua MF ocorreu cerca de duas se-

manas após a ida ao SU. A utente refere mialgias gene-
ralizadas e lombalgia sem irradiação com dois meses de
evolução, que está controlada com a toma de parace-
tamol 1000 mg t.i.d. em SOS e, desde há um mês, com
anasarca, que agrava à noite, associada a oligúria, as-
tenia, dispneia paroxística noturna e ortopneia. Men-
ciona que há seis meses terá realizado terapia com
iodo131 para o hipertiroidismo, por indicação da médi-
ca endocrinologista, tendo suspendido o tiamazol. Está
a ingerir cerca de dois litros de água por dia. Nega exer-
cício físico intenso, início de novos fármacos ou inges-
tão de bebidas alcoólicas.

Ao exame objetivo apresentava as seguintes altera-
ções: anasarca com edema dos lábios e macroglossia,
pele descamativa e dificuldade na marcha devido ao
edema e mialgias. Encontrava-se eupneica em repou-
so, mas com dispneia com grau III/IV da NYHA. Tinha
uma tensão arterial (TA) de 158/90 mmHg, auscultação
cardíaca (AC) rítmica com sopro sistólico grau III/VI,
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apresentando na auscultação pulmonar (AP) murmú-
rio vesicular simétrico e mantido, com fervores biba-
sais.

Em relação a MCDT, na reavaliação de endocrinolo-
gia três meses após tratamento com iodo131 (08/03/2019),
a utente apresentava hormona tireoestimulante (TSH)
ligeiramente diminuída e hormonas T4 livre e T3 livre
normais (Tabela 1). Nas análises sanguíneas 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-
miólise e anasarca de causa desconhecida. Colocaram-
-se, como possíveis hipóteses de diagnóstico, insufi-
ciência cardíaca descompensada, hipotiroidismo ia-
trogénico, insuficiência renal aguda e insuficiência he-
pática aguda.

Contactaram-se por telefone os colegas do SU da
medicina interna, que propuseram que a utente fizes-
se terapêutica diurética em ambulatório enquanto se
investigava a etiologia. Foram solicitadas análises (fun-
ção hepática, função renal, cálcio total, fósforo, iono-
grama, T4 livre, TSH, ácido úrico, CK-Total, glucose, ele-
troferese de proteínas) e ecocardiograma. Foi prescrita
furosemida 40 mg (t.i.d., com diminuição progressiva
até ficar com um comprimido de manhã) e foi agenda-
da uma consulta de reavaliação no prazo de uma se-
mana.

Contacto telefónico do laboratório de análises 
clínicas (02/07/2019)

Quatro dias após a consulta, a MF foi contactada
pelo laboratório de análises clínicas devido à utente
apresentar uma TSH superior a 150 UI/ml.

Perante este resultado, a MF contactou por telefone
a médica endocrinologista que acompanhava a utente
para discussão do caso clínico, tendo a colega dado in-
dicação para a utente dirigir-se no mesmo dia à con-
sulta externa para iniciar terapêutica de reposição ti-
roideia em ambulatório.

Consulta com a MF (04/07/2019)
Na consulta de reavaliação, a utente já tinha realiza-

do as análises sanguíneas e o ecocardiograma, mas não
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-
do q.d.), tendo iniciado o tratamento há 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/m2; AC e AP idênti-
cas à avaliação anterior; ligeira melhoria da dispneia,
mas mantendo o grau III/IV da NYHA.

Colocou-se, como hipótese de diagnóstico, rabdo-
miólise e mixedema na sequência 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 daí 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 ventrí-
culo esquerdo (HVE) moderada, aurícula esquerda di-
latada e função sistólica global no limite inferior da nor-
malidade (fração de ejeção do ventrículo esquerdo en-
tre 50-54%). Nas análises sanguíneas (28/06/2019) des-
tacavam-se as seguintes alterações (Tabela 1): hiperu-
ricemia, aumento das transaminases e gama GT, au-
mento do CK-Total, ligeira elevação da creatinina (clea-
rance de creatinina de 68,4 ml/min, segundo a fórmu-
la de Crockcroft&Gault) e TSH elevada. Confirma-se a
hipótese diagnóstica de hipotiroidismo iatrogénico,
com insuficiência renal aguda, rabdomiólise e insufi-
ciência cardíaca com fração de ejeção preservada.

Consulta com a MF (17/07/2019)
Após dois dias, a utente regressa para consulta de

reavaliação. Mantinha anasarca, ortopneia, dispneia
paroxística noturna, dispneia grau III/IV da NYHA. Re-
feria ainda sensação de diminuição da força muscular
e mialgias, que aumentavam com o esforço e agrava-
vam ao longo do dia.

Ao exame objetivo apresentava uma TA 160/100
mmHg; peso 96,3 kg; IMC 38,57 kg/m2; AP com mur-
múrio vesicular simétrico e mantido, com fervores bi-
basais; membros superiores e inferiores com força mus-
cular grau 4/5 e reflexos tendinosos difíceis de desper-
tar.

Mantém-se a hipótese de diagnóstico de rabdomió-
lise e anasarca precipitadas por hipotiroidismo iatro-
génico. Por manter a anasarca, dispneia, ortopneia, dis-
pneia paroxística noturna e fervores bibasais na AP per-
manecia a dúvida se a utente manteria a insuficiência
renal aguda e se a insuficiência cardíaca estaria des-
compensada. Ponderou-se solicitar um NT-Pro-BNP;
contudo, este MCDT não é comparticipado e a utente
não tinha capacidade económica para realizá-lo.

Contactou-se telefonicamente o colega escalado no
SU de medicina interna para discussão do caso e decidiu-
-se encaminhar a utente para o SU novamente por três
motivos: dificuldade de controlar a congestão e rabdo-
miólise em regime de ambulatório, incapacidade econó-
mica para realizar o NT-Pro-BNP em ambulatório, para
confirmação de insuficiência cardíaca descompensada,
e dúvida se manteria a insuficiência renal aguda.

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

Serviço de urgência (17/07/2019)
Nesse mesmo dia, a utente apresentava no SU uma

função renal (clearence de creatinina de 100,9 ml/min,
segundo a fórmula 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 hipótese de diagnóstico de insu-
ficiência renal aguda e insuficiência cardíaca descom-
pensada e atribui-se todo o quadro clínico ao hipoti-
roidismo iatrogénico. Teve alta com indicação para
manter acompanhamento por endocrinologia em con-
junto com a MF.

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 rígida por posição antálgica e manti-
nha fervores bibasais à AP.

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

Consulta com a MF (02/09/2019)
Cerca de um mês após a última consulta, a utente
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apresenta melhoria da anasarca, dispneia e mialgias. Já
sem ortopneia e dispneia paroxística noturna. Na con-
sulta de endocrinologia, cerca de um mês 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-
cação como prescrito, pois suspeitava de incumpri-
mento terapêutico, uma vez que os valores das análi-
ses se mantinham idênticos. Contudo, a utente negou
incumprimento terapêutico.

Ao exame objetivo apresenta ligeira melhoria da ana-
sarca e dispneia grau II/IV da NYHA; TA 133/75 mmHg;
peso 95,8 kg; IMC 39,37 kg/m2.

Nas análises da consulta de endocrinologia, realiza-
das em 02/09/2019 (Tabela 1), observou-se uma desci-
da considerável da TSH, apesar de o valor ainda não ter
normalizado.

Seguimento
A utente manteve um acompanhamento regular de

dois em dois meses com avaliação analítica, tanto pela
endocrinologia como pela sua MF, apresentando flu-
tuação dos valores de TSH (Tabela 1). Apenas a 29 de
agosto de 2020 foram atingidos valores de TSH e T4L
normais.

COMENTÁRIO
As características clínicas da rabdomiólise, como

mialgias, fraqueza, contraturas musculares, mal-estar
geral e diminuição do débito urinário, são muitas ve-
zes inespecíficas e a sua apresentação insidiosa, sendo
necessário um elevado grau de suspeição para o seu
diagnóstico. A principal complicação é a insuficiência
renal aguda, podendo também provocar alterações da
caliemia, calcemia e inflamação hepática, pelo que o
diagnóstico e terapêutica precoces são fundamentais,
o que não aconteceu neste caso pelo atraso no recurso
a investigação complementar na fase em que recorre à
consulta aberta.1-2

Um dos aspetos essenciais da abordagem terapêuti-
ca passa pela identificação e remoção dos fatores pre-
cipitantes, sob pena de agravamento do quadro e sur-
gimento de complicações.1-2 Neste âmbito, e tendo em
conta o elevado número de entidades que podem estar
na origem da rabdomiólise, torna-se particularmente
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importante uma adequada colheita da história clínica
e a revisão dos antecedentes pessoais do doente, ten-
do o MF uma posição privilegiada relativamente a este
último aspeto pelo acompanhamento longitudinal que
faz das pessoas de quem cuida.

Apesar de não ser uma das causas mais frequentes
de rabdomiólise, o hipotiroidismo primário poderá pre-
cipitar o seu aparecimento. O mixedema generalizado
é uma manifestação extrema desta patologia, quando
gravemente descompensada, podendo ser confundido
com outras causas de edema generalizado, como insu-
ficiência cardíaca, doença renal ou hepática.4 Os sinto-
mas iniciais de mixedema generalizado incluem lenti-
ficação mental e motora, rouquidão, cãibras, sensação
de fraqueza muscular e ganho inexplicado de peso.
Mais tardiamente surge edema dos lábios, macroglos-
sia e edema palpebral. O diagnóstico é feito através do
doseamento de TSH, T4 livre e T3 livre. Por não serem
análises habitualmente realizadas em contexto de ur-
gência podem ocorrer atrasos no diagnóstico, como
aconteceu neste caso, com possibilidade de evolução
para coma mixedematoso em situações extremas, se o
quadro se prolongar por demasiado tempo. Para além
de alterações na função tiroidea, podem igualmente
ocorrer alterações da natremia, glicemia, CK-total, tran-
saminase glutâmico-oxalacética, transaminase glutâ-
mico-pirúvica e lactato desidrogenase.5

Este caso mostrou alguns constrangimentos que po-
dem atrasar a marcha diagnóstica, como a dificuldade
na marcação de consultas em tempo útil em algumas
unidades de saúde, pela inexistência de consultas de in-
tersubstituição e pelo sobredimensionamento das lis-
tas de utentes, assim como no pedido de MCTD nos cui-
dados de saúde primários por não estarem comparti-
cipados. Teria sido útil, nomeadamente na primeira
consulta com a sua MF, a avaliação do marcador de in-
suficiência cardíaca descompensada NT-Pro-BNP para
melhor orientação do caso. A indisponibilidade deste
exame levou a uma referenciação ao SU, que teria sido
evitável caso o mesmo estivesse acessível ao MF.

Por outro lado, a descrição deste caso também reflete
o papel da articulação telefónica da MF com os colegas
dos cuidados de saúde hospitalares e com os laborató-
rios de análises clínicas, que foi fundamental para tor-
nar o processo de diagnóstico e tratamento mais céle-
re. Assim que a MF teve conhecimento das alterações



dos resultados das análises contactou a colega de en-
docrinologia, que observou de imediato a utente. O re-
torno da informação por parte dos colegas que obser-
varam a doente no SU foi também importante no sen-
tido de excluir a existência de eventuais complicações
da rabdomiólise ou da existência de outras patologias,
como a insuficiência cardíaca descompensada, que pu-
dessem estar a complicar a situação clínica da utente.

Em relação à lenta recuperação da utente, as auto-
ras, em retrospetiva, consideram que esta poder-se-á
ter devido às dificuldades económicas da utente, que
poderão ter levado a omissões nas tomas de medicação.
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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 11th 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 26th 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 17th, 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; Iatrogenic disease; Family practice; Rhabdomyolysis; Myxedema.


