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Resumo: Almeida CED, Curi EF, Almeida CRD, Vieira DF — Crise Tireotoxica Associada a Doenga Trofoblastica Gestacional.

Justificativa e objetivos: A gonadotrofina coridnica humana (HCG) e o hormonio tireotréfico (TSH) apresentam analogia entre suas estruturas,
assim como seus receptores. Os altos niveis de HCG encontrados nas doengas trofoblasticas gestacionais podem induzir um quadro de hiperti-
reoidismo secundario. O objetivo deste relato é apresentar um caso em que a administragao de contraste iodado precipitou um quadro de crise
tireotoxica.

Relato do caso: Paciente com mola hidatiforme completa foi admitida no centro cirrgico com sangramento vaginal intenso apds realizagao de
tomografia com contraste iodado. Durante indugao anestésica, paciente apresentou quadro compativel com crise tireotoxica.

Conclusoes: A incidéncia de quadros graves associados a doenga trofobléastica gestacional tende a diminuir com seu diagnéstico precoce.

Ainda que isso acontega, o anestesiologista deve estar atento a possibilidade de crise tireotdxica nesses pacientes.

Unitermos: CIRURGIA: Cuidados intraoperatérios; COMPLICAGOES: Mola hidatiforme; DOENGAS: Hipertireoidismo; iodopiridonas.
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INTRODUCAO

A doenga trofoblastica gestacional (DTG) caracteriza-se pela
proliferagdo anormal do epitélio trofoblastico (citotrofoblasto,
sinciciotrofoblasto e trofoblasto intermediario). Tem potencial
de invaséao local ou emissao de metastases.

A Organizacdo Mundial de Saude classifica a DTG de
acordo com caracteristicas anatomoclinicas em: neoplasia
maligna (coriocarcinoma gestacional, tumor trofoblastico do
sitio placentario e tumor trofoblastico epidermoide), mas-
formagbes das vilosidades coribnicas que predispdem ao
desenvolvimento de neoplasias malignas (mola hidatiforme e
seus subtipos) e entidades benignas (reacdo exagerada do
sitio placentéario e nédulo do sitio placentario).
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O trofoblasto normal ou patoldgico produz a gonadotro-
fina coribnica humana (HCG). Estudos apontaram analogia
entre o HCG e o hormbnio tireotréfico (TSH), assim como
entre seus receptores . Os altos niveis de HCG encontra-
dos nas DTG podem induzir um quadro de hipertireoidismo
secundario.

A administragdo de medicagdo com iodo pode precipitar
um quadro de tireotoxicose, pois a produgao trofoblastica do
HCG néo é inibida pela produgdo de hormdnios tireoidianos.

A seguir, apresenta-se relato de um caso de crise tireotoxi-
ca em gravidez molar completa associado ao uso de contras-
te iodado para realizagdo de tomografia.

RELATO DE CASO

Paciente de 13 anos, cor branca, 45 kg, admitida no servi-
¢o de ginecologia e obstetricia com queixa de amenorreia,
dor abdominal e sangramento vaginal. Apresentava-se ta-
quipneica, taquicardica (112 bpm), hipertensdo arterial
(165 x 92 mmHg), hipocorada, desidratada. Exames labora-
toriais na admissdo eram: 9,9 mg.dL de hemoglobina, hema-
tocrito de 31,3%, 11.800 leucdcitos com 6% de bastonetes,
254.000 plaguetas com coagulograma dentro dos limites da
normalidade e TSH 0,009 (referéncia 0,35 a 5,5). Os valores
de HCG eram superiores a 400.000 Ul.L-'. Exame ultrassono-
grafico mostrava volume uterino de 1.780 cm?3, com mdltiplas
vesiculas cisticas compativeis com mola hidatiforme.

Deu entrada em carater de urgéncia no centro cirargico,
no mesmo dia da internagéo, para se submeter a uma cure-
tagem uterina devido a sangramento vaginal intenso apds a

607



ALMEIDA, CURI, ALMEIDA E COL.

realizagao de tomografia de térax, abdome e pelve com con-
traste iodado.

Realizou-se anestesia geral balanceada com indugéo ve-
nosa com fentanil (10 pg.kg™), propofol (2 mg.kg") e atra-
curio (0,5 mg.kg'). Apbs intubagdo orotraqueal, a paciente
evolui com taquicardia sinusal (170 bpm), hipertensé&o arterial
(160 x 120 mmHg), hipercarbia (52 mmHg) e edema agudo
de pulmao. Iniciada terapéutica com esmolol e nitroprussiato
sodico endovenoso com resposta satisfatoria, nas doses de
75 ng.kg'.min' e 2,0 ng.kg'.min-!, respectivamente. Encami-
nhada a unidade de tratamento intensivo estavel hemodina-
micamente, recebeu alta para enfermaria apds dois dias.

DISCUSSAO

Estima-se um caso de mola hidatiforme (MH) para cada
1.000-2.000 gestacdes no Ocidente, sendo a doenca trofo-
blastica mais comum 2. As estatisticas brasileiras se baseiam
em dados de hospitais-escola e podem traduzir falsa incidén-
cia elevada 3.

Idade materna, antecedentes de mola hidatiforme, infec-
¢Oes virais, estado nutricional, paridade, consanguinidade e
contracepgao oral sdo fatores de risco. Os extremos de ida-
de apresentam risco aumentado e mulheres com mais de
40 anos apresentam risco relativo dez vezes maior que mu-
lheres entre 22 e 40 anos.

A MH pode ser dividida em parcial ou completa. Na com-
pleta, ndo ha desenvolvimento de embrido, cordao umbilical
e membranas. Ocorre dilatagédo hidropica em todas as vilosi-
dades e formagéo de uma cisterna central repleta de liquido.
Nao ha eritrocitos ou vasos fetais nas vilosidades, porém é
possivel haver sensibilizagdo RH em gestantes negativas. A
MH completa tem cromossomos exclusivos paternos (andro-
génese) e sua maioria € 46,XX. O évulo vazio é fecundado por
um espermatozoide 23,XY, ocorrendo duplicagdo do genoma
paterno. Cerca de 5% a 10% séo 46,XY devido a fecundagao
de um 6vulo sem carga genética por dois espermatozoides (X
e Y). A MH completa evolui para formas malignas em cerca
de 20% das vezes.

Na MH parcial pode-se ver, macroscopicamente, embrido
com ma-formacéo. Em 90% dos casos tem origem em um
6vulo normal fecundado por dois espermatozoides resultan-
do em uma célula triploide (69,XXX ou 69,XXY). Apenas 5%
dos casos progridem para formas malignas 4.

O sangramento vaginal é o sinal clinico mais frequente
(84%), associado ou ndo ao atraso menstrual. Vomitos es-
tao presentes em 28% dos casos e podem ser refratarios ao
tratamento. A hiperémese gravidica aparece com mais fre-
quéncia em casos de molas volumosas com altos niveis de
HCG 5.

O crescimento uterino exagerado é queixa frequente em
casos avancados. E comum a presenga de cistos tecaluteini-
cos devido a hiperestimulagdo ovariana consequente a altos
niveis de HCG. A doenca hipertensiva da gravidez estéa pre-
sente em cerca de 30% dos casos de MH completa.
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O aumento do volume uterino, associado a altos niveis de
HCG e, consequentemente, de progesterona na gestacéo
molar, pode favorecer a aspiragéo do conteddo gastrico du-
rante o procedimento anestésico sob sedagdo ou sem contro-
le adequado da via aérea. Na auséncia de contraindicacoes,
ha preferéncia pela realizagdo de bloqueios espinhais para
esvaziamento uterino. Sangramento intenso e risco aumenta-
do de perfuragao uterina séo outras complicagbes do proce-
dimento cirurgico.

Em cerca de 2% dos casos pode ocorrer embolizagao
trofoblastica cursando com taquipneia, dor toracica e taqui-
cardia. Dessa forma, na presenga de sintomas indicativos,
devem-se realizar exames radiolégicos que a comprovem.

Altos niveis de HCG promovem estimulacéo tireoidiana
com supresséo da liberagdo do TSH hipofisario. Concentra-
¢Oes séricas acima de 200.000 mUl.mL-" demonstraram su-
primir o TSH (menor ou igual a 0,2 mUl.mL") em 67% dos
casos e niveis superiores a 400.000 mUIL.L-" promoveram
supressdo em 100% dos casos 6. A produgéo trofoblastica
de HCG néo sofre inibigdo (feedback negativo) pelo aumento
dos hormbnios tireoidianos.

Em menos de 10% dos casos pode haver hipertireoidismo
clinico. Os sintomas séo: taquicardia, hipertensao, tremores,
hipertenséo arterial, taquipneia, emagrecimento, intolerancia
ao calor, fraqueza muscular, diarreia, nervosismo e reflexos
hiper-reativos.

A utilizacao de substancias com iodo pode levar ao desen-
cadeamento de crise tireotéxica (fendbmeno Jod-Basedow) .
Além de farmacos, o uso de desinfetantes, antissépticos e
contraste iodado podem ser fatores desencadeantes. A
amiodarona é o farmaco mais correlacionado a estimulacdo
tireoidiana. Um comprimido de 100 mg contém 250 vezes a
exigéncia diaria recomendada de iodo 8.

Em condigoes fisioldgicas, o aumento dos niveis séricos
de iodo ocasiona um aumento do transporte e aumento do
“pool’ de iodo, resultando na inibigdo da sintese de hormo-
nios tireoidianos e inibigao autorregulatéria do transporte de
iodo (fenébmeno Wolff-Chaikoff) °. Assim, o excesso de iodo e
a auséncia de sistema regulatério podem ocasionar aumento
persistente da produgédo de horménio tireoidiano e tireotoxi-
cose.

No caso relatado, a utilizagdo de contraste iodado para
a realizacao das tomografias antes da intervengéo cirdrgica
pode ter sido um contribuinte para o desenvolvimento da cri-
se tireotoxica. O uso de antitireoidiano profilatico em exames
com contraste iodado é controverso °.

A reducdo dos horménios tireoidianos é o passo inicial
para o tratamento da tireotoxicose. As tionamidas (propiltiou-
racil, metimazol) sdo os antitireoidianos mais usados. Tém
acao inibitéria na peroxidase tireoidiana, inibindo a incorpo-
racédo de iodo a tireoglobulina. O propiltiouracil (PTU) tem o
mecanismo adicional de inibicdo da converséo periférica de
T4 em T3.

A escolha do antitireoidiano depende de varios fatores. O
metimazol apresenta efeitos colaterais dose-dependente. Os
casos de hepatoxicidade sdo menos graves e sdo administra-
dos em dose Unica diaria. O PTU pode ser a droga de escolha
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na gravidez e lactagdo devido & menor passagem placentaria
e aos menores niveis no leite materno quando comparado ao
PTU. Em casos mais graves, como tempestade tireotoxica, o
PTU deve ser a droga de escolha, pois, além do efeito inibitd-
rio na liberagdo do horménio tireoidiano, inibe perifericamente
sua conversao.

A terapéutica com iodo, com o objetivo de inibir a sinte-
se de hormbnios tireoidianos, deve ser feita uma hora apds
a administragdo do PTU, impedindo que o iodo sirva como
substrato.

Em casos de tempestade tireotoxica s@o necessarias
doses maiores de PTU. O beta-bloqueador de escolha é o
propranolol, pois além dos efeitos cardiovasculares, inibe a
conversao periférica dos horménios tireoidianos. Os outros
beta-bloqueadores néo estao contraindicados. O nivel de cor-
tisol tende a ser normal, porém é indicado o uso de corticos-
teroides visando a obtengéo de niveis compativeis com os
niveis de estresse. Publicagbes relatam o uso de plasmafé-
rese no preparo pré-operatério em casos selecionados ''. Os
procedimentos eletivos devem ser adiados até controle dos
hormdnios tireoidianos.

O inicio precoce do pré-natal e a utilizagao rotineira da
ultrassonografia contribuem para o diagndstico precoce da
DTG. Assim, quadros clinicos com molas de grandes volu-
mes, eliminacéo de vesiculas, anemia e situagbes de emer-
géncia tornaram-se cada vez menos frequentes.

REFERENCIAS / REFERENCES

1. Yoshima M, Hershmam JM — Thytotropic action of human chorionic
gonadotropin. Thyroid, 1995;5:425-434.

2. Steigrad SJ — Epidemiology of gestacional trofoblastic diseases. Best
Pract Res Clin Obstet Gynaecol, 2003;17:837-847.

3. Sun SY, Amed AM, Bertini AM et al. — Incidéncia da mola hidatiforme
na Escola Paulista de Medicina. Rev Assoc Med, 1992;38:217-220.

4. Szulman AE — Syndromes of hydatiform moles. Parcial vs. complete.
J Reprod Med, 1984;29:788-791.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 61, N2 5, Setembro-Outubro, 2011

5. Soto-Wright V, Bernstein M, Goldstein DP — The changing clini-
cal presentation of complete molar pregnancy. Obstet Gynecol,
1995;86(5):775-779.

6. Lockwood CM, Grenache DG, Gronowski AM — Serum human cho-
rionic gonadotropin concentrations greater than 400.000 IU/L are in-
variably associated with supressed serum thyrotropin concentrations.
Thyroid, 2009;19:863-868.

7. EI-Shirbiny AM, Stavrou SS, Dnistrian A et al. — Jod-Basedow syndro-
me following oral iodine and radioiodinated-antibody administration. J
Nucl Med, 1997;38:1816-1817.

8. Basaria S, Cooper DS — Amiodarone and the thyroid. Am J Med,
2005;118:706-714.

9. Burg H — lodine excess. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab,
2010;24:107-115.

10. Van der Molen AJ, Thomsen HS, Morcos SK et al. — Effect of io-
dinated contrast media on thyroid function in adults. Eur Radiol,
2004;14(5):902-907.

11. Adali E, Yildizhan R, Kolusari A et al. — The use of plasmapheresis for
rapid hormonal control in severe hyperthyroidism caused by a partial
molar pregnancy. Arch Gynecol Obstet, 2009; 279:569-571.

Resumen: Almeida CED, Curi EF, Almeida CRD, Vieira DF — Crisis
Tirotoxica Asociada a la Enfermedad Trofoblastica Gestacional.

Justificativa y objetivos: La HCG y el TSH presentan una analogia
entre sus estructuras, como también sus receptores. Los altos niveles
de HCG encontrados en las enfermedades trofoblasticas de la ges-
tacién pueden inducir a un cuadro de hipertiroidismo secundario. El
objetivo de este relato es presentar un caso en que la administracion
de contraste yodado precipité un cuadro de crisis tirotdxica.

Relato del caso: Paciente con mola hidatiforme completa que entré
en quiréfano con sangramiento vaginal intenso después de la realiza-
ciéon de una tomografia con contraste yodado. Durante la induccién
anestésica, la paciente present6é un cuadro compatible con la crisis
tirotdxica.

Conclusiones: La incidencia de cuadros graves asociados a la en-
fermedad trofoblastica gestacional tiende a reducirse con su diagnos-
tico precoz. Pero incluso si eso ocurre, el anestesidlogo debe estar
atento a la posibilidad de una crisis tirotoxica en esos pacientes.

Descriptores: CIRUGIA: Cuidados intraoperatorias; COMPLICA-
CIONES: Mola hidatiforme; ENFERMIDADES: Hipertiroidismo; Me-
dios de Contraste.
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