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SUMARUL RECOMANDARILOR

1. Screening-ul hipotil‘Oidié—i"t_rebuie efectuat la toti nou-nascutii.

2. Screening-ul hipotiroidiei congenitale la nou-nascuti permite diagnosticul precoce si tratamentul aces-
teia cu evitarea retardului intelectual si fizic.

3. Identificarea persoanelor cu factori de risc i semne clinice evocatoare permite depistarea precoce si
tratamentul hipotiroidiei.

4. Profilaxia deficitului de iod previne aparifia gusii si hipotiroidiei la copii, adul(i, femei insarcinate.

5. Dozarea TSH plasmatic este o apreciere exactd, sigura si accesibila pentru aprecierea funcfiei tiroidiene.

6. Levotiroxina este tratamentul de electie pentru tratamentul hipotiroidiei.

7. Doza initiald de levotiroxina depinde de greutatea pacientului, masa musculard, prezenta sarcinii, etio-
logia hipotiroidiei, nivelul TSH, varsta si contextul clinic general, inclusiv prezenta bolii cardiace.

| 8. Asigurarea starii de eutiroidie permite prevenirea complicatiilor i optimizarea calitétii vietii pacientu-

lut. _

9, Supfavegherea in dinamica este necesard pentru a aprecia eficacitatea tratamentului §i ajustarea dozelor
de levotiroxina la necesitate.

10. Femeile insarcinate cu TSH > 2.5 mU/L trebuie evaluate pentru nivelul antiTPO.

I'l. La persoanele cu eutiroidie si Anti-TPO crescut, se recomandd monitorizarea TSH 1x/an.

12. La bolnavii cu disfunctie corticosuprarenald asociatd tratamentul cu hormoni tiroidieni poate agrava
insuficien{a corticosuprarenald si induce insuficienta corticosuprarenald acuta.

13. Substitutia tiroidiand se va institui dupd compensarea insuficienfei corticosuprarenale prin terapie de
substitutie cu glucocorticosteroizi.




ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

Anti-rTSH Anticorpi antireceptor pentru TSH
Anti-TG Anticorpi antitireoglobulind
Anti-TPO Anticorpi antiperoxidaza tiroidiand
CF Clasi functionala
EAB Echilibrul acido-bazic
ECG Electrocardiograma
EcoCG Ecocardiografia
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FSH Hormon foliculostimulant
freeT4s Fractia libera de T3 (free 13)
freeT4 Fractia libera de T4 (free T49)
HTA Hipertensiune arteriala
1C Insuficienta cardiaca
IDD Afectiuni produse de deficitul iodat (Jodine Deficiency Disorders)
LH Hormon luteinizant
L.T4 Levotiroxind
N Normal (valoare normald)
0 Obligatoriu
PCN Protocol clinic national
R Recomandat
'RMN Rezonanfa magneticd nucleard
ROT Reflexe osteo-tendinoase
SNC Sistemul nervos central
STH Hormon somatotrop
T3 Triiodtironina
T4 Tiroxina sau Tetraiodtironina
TA Tensiunea arteriald
TC Tomografia computerizatd
Tg Tireoglobulina
TRH Hormon eliberator de tireotropina (Thyrotropin - releasing hormone)
TSH Hormon tireotrop, tircostimulator (Thyroid-stimulating hormone)
USG Ultrasonografia
'VSH Viteza de sedimentare a hematiilor




A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul. Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

Tiroidita autoimuna forma atroficd. Hipotiroidie decompensatd. Mixedem. Cardiopatie ischemicd. An-
gor pectoral de efort, CF II. IC IIT NYHA. Hidropericard. Revarsat pleural pe dreapta

e Tiroiditd autoimuna forma hipertrofica. Hipotiroidie subclinica.

e IHipotiroidie primara compensata (dupa tiroidectomie subtotalda — adenom folicular, 2006).

e Hipotiroidie primard compensati (dupa tiroidectomie totala — cancer papilar 1990).

e Adenom hipofizar (Somatotropinom). Acromegalie. Hipotiroidie secundara, decompensata.

e Hipotiroidie congenitala. Deficit in dezvoltare psihomotorie, hipogonadism.

Notdi: Diagnosticul este sindromal, nozologia tiroidiana fiind parte componenta a diagnosticului.

A.2. Codul bolii (CIM 10):
E00 Sindrom de deficit iodat congenital
E01 Tulburiri tiroidiene si afectiuni inrudite legate de deficienta de iod
[£02 Hipotiroidie subelinica prin deficit iodat
[£03 Alte forme de hipotiroidie
[203.0 Hipotiroidie congenitala cu gusa difuza
E03.1 Hipotiroidie congenitala fara gusa
£03.2 Hipotiroidie iatrogend (medicamente si alte substan{e exogene)
E03.3 Hipotiroidie postinfecfioasa
103.4 Atrofia glandei tiroide (dobindita)
E03.5 Coma mixedematoasa
E03.8 Alte hipotiroidii precizate
E03.9 Alte hipotiroidii neprecizate
E£06.1 Tiroidita subacuta.
[£06.3 Tiroidita autoimuna Hashimoto
[06.4 Tiroidita indusa medicamentos
1706.5 Alte tiroidite cronice
e Tiroidita fibroasa
E£07.8 Alte afectiuni specificate ale tiroidei
e Rezistenta periferica la hormoni tiroidieni
[£23.0 Hipopituitarism
1289.0 Hipotiroidie postprocedurala
¢ llipotiroidie postoperatorie
e Hipotiroidie postiradiere

A.3. Utilizatorii:

o Sclia consultativa IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga “ (endocrinologi);
e Sectiia de endocrinologie a IMSP SCR,,Timofei Mosneaga™ (medici endocrinologi).
Noti: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de al{i specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

A spori diagnosticul precoce a pacientilor cu hipotiroidie.

A creste calitatea examindrii clinice §i paraclinice a pacientilor cu hipotiroidie.

A optimiza managementul terapeutic a pacientilor cu hipotiroidie

A reduce numirul pacientilor care dezvoltd complicatii asociate hipotiroidiei.

A reduce numdrul de pacienti care necesitd spitalizare.

A furniza informatii profesionistilor din domeniul sanatatii, medicilor, pacientilor si apartinatori-
lor referitor la diagnosticul, tratamentul si profilaxia hipotiroidiei.

G\U\-I\—_»JI\J_—-
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A.5. Data elaboririi protocolului: 2024
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2028

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
rotocolului:

Nume, Prenume Loc de muneca, functii

Lorina Vudu USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med., conf.univ.
Aristia Seremet USMEF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, asist.univ.
Stela Vudu USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, asist.univ.

Gheorghe " Ca- | USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med., conf.univ.
radja
Cristina Rizov USMEF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med., conf.univ.

' Dumitru Harea USMTF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med., conf.univ.
Natalia Gaibu IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, sef departament terapie,

medic endocrinolog




A.8. Definitiile folosite in document

Coma hipotiroidiand — hipotiroidie severd care duce la diminuarea statutului mental, hipotermie gi alte
simptome legate de incetinirea functiei mai multor organe.

Cretinism — forma foarte grava de dizabilitate fizicd si intelectuald permanentda, cauzata de hipotiroidie n
perioadele critice de dezvoltare a tiroidei intrapartum si hipotiroidia care continud dupa dezvoltarea tiroidei
fetale, in contextul deficitului de iod matern.

Eutiroidie - functia normala a glandei tiroide (nivelul plasmatic al hormonilor tiroidieni $i TSH in limitele
normei).

Gusi endemici — disfunctia glandei tiroide ce se intilneste in zonele geografice cu deficit de iod.
Hipotiroidie manifestd — disfunctia glandei tiroide caracterizatd prin TSH majorat si nivel scazut de
free T4,

Hipotiroidie subclinica — disfunctia glandei tiroide caracterizata prin nivel normal de freeT4 concomitent
cu TSH majorat.

Hipotireidie secundari (hipofizard) — afectarea hipofizei cu deficit de TSH. ' :
Hipotiroidie tertiari — afcctare hipotalamica cu deficit de TRH.

Hipotiroidie congenitali — h}potnmdla de etlologlc diversd cu pierdiere partiald sau a..,omplela a functiei
glandei tiroide, prezenta de la nastere.

Hipotiroidie congenitali tranzitorie — deficit temporar de hormoni tiroidieni, plezml de la nastere.
Mixedem — o forma avansata de deficit al rezervei functionale tiroidiene.

Sindromul rezistentei la hormonii tiroidieni — afectiuni rare autosomal-dominante sau recesive, caracte-
rizate prin rezistenta tesuturilor tintd la hormoni tiroidieni. '

Sindrom Sheehan — hipopituitarism cauzat de necroza ischemica a adenohipofizei provocat de hemoragie
masiva in timpul sau dupa travaliu, sau post-avort.

Tiroidita autoimuni (Hashimoto) — este o afectiune autoimuna cronicé cu evolutic spre hipotiroidie, in
care organismul produce anticorpi specifici impotriva unor structuri din glanda tiroida.

A.9. Informatia epidemiologica

Hipotiroidia este o problema endocrina frecventd. Prevalenta hipotiroidiei primare variaza conside-
rabil la nivelul populatiei generale de la 0,1 la 12,5%, prevalenta totala calculatd fiind de 10,36%, iar cea a
hipotiroidiei subclinice de aproximativ 3-15%, in functie de populatia studiat. Studiile: demonstreaza o
incidenta mai mare a hipotiroidiei subclinice la femei si persoanele cu varsta > 65 ani (subclinicd - 5,12%,
manifestd = 1,10%), in comparatie cu adultii mai tineri (subclinica — 3,58%, manifestd — 0,54%).

Prevalenta hipotiroidiei subclinice nediagnosticate este de 4,11%, comparative cu pmvalenta hipo-
tiroidiei primare nediagnosticate - 0,65%.

Concentratia de TSH se normalizeaza de obicei in decurs de 2 ani ptl"lll’l.l 46% dintre pdClEIltll cu
hipotiroidie subclinica daca nivelul TSH &It; 7 mIU/L. Riscul de progresie a hipotiroidici subclinice la
hipotiroidie manifestd este de 2 — 6 % pe an. Riscul este mai mare la femeile cu TSH &gt; 10 mUI/ml si
anti-TPO pozitiv.

Tiroidita autoimuni este cea mai frecventa afectiune autoimuna a glandu tnmdu care duce la hi-
potiroidie In aproximativ 20-30% cazuri.

Existd o mare variatie in manifestérile clinice ale hipotiroidiei, variind de la absenta semnelor la

afectiuni care pun viata in pericol, cum ar fi coma mixedematoasa. Cele mai fiecvente simptome sunt nes-
pecifice si variaza in functie de diferiti factori individuali, cum ar fi vérsta sau sexul pacientilor. In plus,
hipotiroidia autoimuna este asimptomatica sau asociatd cu un singur simptom la circa 15% dintre pacienti,
in timp ce 70% dintre persoanele cu eutiroidie au cel putin un simptom care este de obicei asociat cu hipo-
tiroidie.

Hipotiroidia centrald, spre deosebire de hipotiroidia primara (care ramane una dintre cele mai frec-
venle patologii endocrine in pldCthEl clinica), se intdlneste relativ rar, avnd o plevalcnta de 1 la 16.000 la
| 1a 100.000.




Hipotiroidia congenitald este cea mai frecventa tulburare endocrind la nou-néscufi, care apare la 1
din 3000-4000 de nou-nascuti.

Sindromul rezistentei la hormonii tiroidieni (RTH) este o boald geneticd autosomal dominanta sau
recesivd cauzatd de mutatia fie a genei receptorului hormonal tiroidian f (THR-B), fie a genei receptorului
hofmonal tiroidian o (THR-0). RTH datorat mutatiilor genei THR-$ (RTH-) se caracterizeaza printr-un
raspuns scazut al tesutului tintd la hormonul tiroidian, cu niveluri serice crescute de triiodotironind libera
(FREET43) si/sau tiroxina liberda (FREET4) si secretie inadecvatd a hormonului de stimulare a tiroidei
(TSH normal sau crescut). Manifestarile clinice ale RTH-P variaza de la hipertiroidie la hipotiroidie sau
gusa simpla. Sindromul de rezistentd la hormoni tiroidieni este rar, cu o incidenta de aproximativ 1:40.000-
1:50.000, iar aproximativ 85% din cazurile de RTH au o mutatie a genei THR-f.




B. PARTEA GENERALA. NIVELURI DE ASISTENTA MEDICALA

,» I'imofei Mosneaga”

B.2. Nivel de asistentii medicali specializatii de ambulatoriu (endocrinolog) Sectia consultativi IMSP SCR |

Actiuni, masuri Motive (repere) Pasi ;
(modalitati si conditii de realizare) !
I 1 11

1. Screening-ul (se va
cfectua pasiv, la adre-
sare)

Depistarea precoce a pacientilor cu hi-
potiroidie permite prevenirea dezvol-
tarii formelor manifeste, grave de
boald, dar si a complicatiilor.

Screening-ul hipotiroidiei congenitale
la nou-nascufi permite tratamentul
acesteia si evitarea retardului fizic si
intelectual. Nivel de evidenta 1

Obligatoriu:
Se va efectua la:

liali de hipotiroidie (caseta 4).
Grad de recomandare D
e Femei insarcinate cu factori de risc (caseta
3).

Grad de recomandare C

ternitate) (caseta 0).
Grad de recomandare A

e Persoane cu factori de risc personal, fami- |

e Copii in primele 3 zile de la nagtere (in ma- |

- '2_.“I_)iagnosticul

2.1 Confirmarea diagnos-
ticului de hipotiroidie cu
evidentierea formei cli-
nice respective

Acuzele si examenul fizic permit de
obicei stabilirea diagnosticului de hi-
potiroidie.

Diagnosticul etiologic necesitd confir-
mare paraclinicd §i imagistica.

Nivel de evidentdi 1

Obligatoriu:

e Acuzele, anamneza,
(anexa 1, tabelul 2).

e Palparea glandei tiroide (caseta §).

e Investigatii paraclinice (tabelul 3).

Grad de recomandare A

e Diagnostic diferential(fabel 4,caseta9

Recomandabil: .

e Consultatia specialistilor (tabelul 5).

examenul clinic

2.2. Decizia asupra tacti-
cii de tratament: stafio-
nar versus ambulator

Initierea terapiei de substitutie in doze
corespunzatoare In functie de virstd,
patologii asociate.

Nivel de evidentd 1

Obligatoriu:

e Determinarea necesitatii spitalizdrii.

o Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta
10).

Scopul tratamentului - obtinerea euti-
roidiei, terapia complicatiilor.
Nivel de evidenta 1

Este permanent

3.1. Tratament medica-
mentos

|

Compensarea deficitului de hormoni
tiroidienti si la necesitate a altor insufi-
ciente endocrine asociate.

Nivel de evidenta 1

Obligatoriu:
e Se va initia in conditii de ambulator.

va determina necesarul initierii tratamentu-
lui in stationar (caseta 10).

Grad de recomandare B

e Particularitatile terapiei hipotiroidiei la co-
pii, gravide, vérstnici (casetele 12, 22, 27,
29).

spitalizare si tratament in sectii de terapie
intensiva (casela 19).

| P

e La pacientii cu patologii cardiace asociate se |

e Tratamentul comei hipotiroidiene necesita |




4. Monitorizarea si su-
pravegherea

Supravegherea in dinamici este nece-
sard pentru a asigura compensarea hi-
potirodiei, la necesitate ajustarea doze-
lor.

Nivel de evidentdi 3

Obligatoriu:
e Dozarea periodica a TSH (caseta 13)
Grad de recomandare B

¢ Pind la obtinerea eutiroidiei va fi efectuatd |
doar de endocrinolog (caseta 13, caseta 14,

caseta 15 ).

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca Sectia endocrinologie IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”

" Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I II 111

1. Spitalizarea

Stabilirea diagnosticului in cazurile
neclare.

Stabilizarea pacientilor cu evolutie se-
verd a bolii sau comorbiditdfi, in spe-
cial boli cardio-vasculare.

Nivel de evidenta 4

Obligatoriu:
e Determinarea necesitafii spitalizarii.

e [Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta

10).
Grad de recomandare D

2. Diagnosticul

| 2.1 Confirmarea di-
agnosticului si etiologiei

Diagnosticul etiologic necesita confir-
mare paraclinica si imagistica.

Screening-ul si stabilirea diagnosticu-
lui de hipotiroidie congenitald se va
efectua In maternitate.

Nivel de evidentd 1

Obligatoriu:

e Acuzele, anamneza, examenul clinic (fa-

belul 2).
e Investigatii paraclinice (fabelul 3).
e Diagnostic diferential (caseta 9).

e Consultatia specialistilor: neurolog, cardi-

olog.
Grad de recomandare D

3. Tratamentul

3.1. Tratament medica-
mentos

LLa initierea tratamentului se va tine
cont de vérsta pacientului, de bolile
asociate, de prezenta insuficientei al-

Obligatoriu:
e Tratamentul este de substitutie

e In cazul hipotiroidiei congenitale tratamen-
tul trebuie inifiat precoce (caseta 27).

e Tratamentul comei hipotiroidiene necesita
spitalizare si tratament in sectii de terapie

tor glande endocrine (in cazul hipoti-
roidiei secundare si tertiare si a sin-
droamelor autoimune poliglandulare)

'l

intensiva (caseta 19).
Grad de recomandare B

4. Externarea cu referi-
rea la nivelul primar
pentru tratament conti-
nuu, sub supraveghe-
rea medicului endocri-
nolog

Elaborarea recomandarilor pentru me-
dicul de familie si pacient.

Extrasul obligatoriu va confine:

e Diagnosticul precizat desfasurat

e Rezultatele investigatiilor efectuate
e Recomandari pentru pacient

e Recomandari pentru medicul de familie.




C. C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul de evaluare a functiei tiroidiene

TSH
v X l
Sedzut Normal Majorat
‘:' h 4 h
Patologie .
freeTd, T3 liroidiani freeT4
absenti la
moment
L v v Dacé ) v r l
i suspectati
Normal Scizut Majorat hipotiroidie i Seizut Niormal Majorat
| centrald testati } G
l hormoni , r
hipofizari + | —
: | = P - |
. | RMN hipolizar Rozistants I
| | il la
S Y R i i ¥ hormoni
Vezi PCN Hipotiroidie [-I:E'T;:tilf";i;ltim Hipotiroidie » ‘ Hipotiroidie tiroidieni
Tircotoxicoza centralé LP _ﬁN‘ ‘ primari subclinici sau
caii s e ) _L' - — tireotoxicozi
lreotoxicozd l v centrali
Y .
— TSH §i
Rt Initiere Anti-TPO
hormoni — e “TSH Ne{ Anti-TPO
i Levotiroxini peste 2-3
pituitari si - uni
RM_N rhozitivi————rnegalivi-
hipofizar - =65 ani v v
Fard patologic CV I’awi:::i]e ov Control Control TSH
| TSH anual la 3 ani
hd
1,6 pg'ke 25-50 pg TSH elevat T
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C.1.2. Algoritmul de screening al hipotiroidiei in sarcina

La femeile cu nise inalt,
dozat TSH in momentul
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mchiden st ATPO daci
TSH 2,510 mUA.
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C.1.3. Algoritraul de screening neonatal a hipotiroidei congeaitale

TSH in singele capilar, din zona calcaneana,
toti nol-ndscutii, ziua 3 de via{d (prematuri — ziua 7-14)

[ |
<9 mU/I 9 —40 mU/I > 40 mU/I
//_
¥ v P e v
Eutiroidie TSH si freeT4 plas- Terapie de substitutie '
¢ care B oo _ma_tic _ -
TSH < 6 mU/I TSH 6-20 mU/l TSH 6-20 mU/I TSH > 20 mU/I
freeT4 Normal | - freeT4 Normal freeT4 scizut®

“\“«m . ¢
\1 Repetat peste 1 - 2 sédp-

tamini sau ?

N

TSH 6-20 mU/1 TSH 6-20 mU/1
freeT4 normal freeT4 scazut
v - \
Daca nu a fost initiaté Diagnostic hipotiroidie
terapia®, repetarea in- congenitala confirmat
vestigatiilor la fiecare ¥
B P o e O :
-2 sdptaman Terapie de substitutie

| Obtinerea valorilor normale a TSH si T4, din singele colectat pind la inifierea tratamentului, presupune intreruperea
tratamentului si control in dinamica.

2 Tratamentul trebuie initiat

3 Tratamentul poate fi initiat in context clinic

4 Daca a fost initiata terapia de substitutie, continuarea tratamentului; valorile de referintd a TSH si freeT4 vor cores-
punde normelor de vérsta

5 valorile de referintd a TSH si freeT4 vor corespunde normelor de varsta




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea si etiologia hipotiroidiei

Caseta 1. Clasificarea etiologici si patogenetica a hipotiroidiei |
Hipotiroidie primari |
Dobindita: |
tiroidita autoimund Hashimoto
deficit iodat (gusa endemica);
blocare medicamentoasa (litiu, preparate de iod, etionamida, sulfonamide)
distructic tiroidiana indusa de medicamente (interferon-alfa, interleukina 2, inhibitori de tirozin kinaza,
blocanti ai CTLLA4 sau PD1)
gusogeni alimentari
postoperator (tiroidectomie);
tratament cu iod radioactiv si radioterapia tumorilor cu localizare cervicala;
boli infiltrative sau granulomatoase (amiloidoza, hemocromatoza, sarcoidoza, struma Riedl, cistinoza,
sclerodermia); _
hipotiroidie tranzitorie ca urmare a tiroiditei silentioase (inclusiv postpartum) sau tiroiditei subacute '
Congenitala
Displazia sau agenezia glandei tiroide:
Defecte de transport sau utilizare a iodului (mutatii ale pendrinei sau de co-transportor Na/I);
Defecte de organificare (deficienta sau disfunctia TPO);
Defect de sintezd sau procesare a Tg;
Deficit de iodotirozin dehalogenaza
Defect de receptor pentru TSH '
Lipsa idiopatica de raspuns la TSH
Hipotiroidie centrala
Dobindita
Hipofizara (secundara)
= procese invazive (adenoame hipofizare, craniofaringioame, metastaze, tumori SNC -menin-
gioame, glioame, tumori epidermoide, anevrism carotidian, disgerminom);
« cauze vasculare (necroza ischemicd a adenohipofizei — sindrom Sheehan, hemoragii, apople- |
xie hipofizard, anevrism al arterei carotide interne); '
» procese infiltrative (sarcoidoza, hemocromatoza, histiocitoza X);
» jatrogenie (chirurgie, iradiere hipofizara);
= fraumatisme cranio-cerebrale;
v procese autoimune (hipofizitd cronicd limfocitard); :
» procese infectioase (meningite, tuberculoza, sifilis, toxoplasmoza, micoze, abces); !
» congenitale (hipoplazie hipofizara, encefalocel bazal, displazie septoopticd)
Hipotalamica (tertiara)
Dopamind sau maladie severd
Bexaroten (agonist de receptor X retinoid) !
Congenitala
Anomalie structurald sau deficit de TSH
Defect de receptor pentru TSH

Rezistenta periferica la hormoni tiroidieni

Defecte de conversie a tiroxinei in triiodtironina .
Hipotiroidie prin distructie rapidi a hormonilor tiroidieni cauzati de expresia deiodinazei 3 in hemangioame l
si hemangioendotelioame masive




Caseta 2. Clasificarea hipotiroidiei dupa evolutie si compensare

]Ilpolno]dla subclinica TSH 1 freeT4 N
Hipotiroidia manifesta TSH 1 freeT4 |
Hipotiroidia manifesta cu complicatii (neuropatia senzoriald, hidroperi- | TSH 1 freeT4 |
card, dereglari cognitive, mixedem ) -

In dependentd de compensare

e pacientii cu hipotiroidie primari aflati pe tratament de substitutie: |

Hipotiroidia compensaté TSHN freeT4 N
Hipotiroidia decompesaté TSH 1 freeT4 | sau N
e pacientii cu hipotiroidie centrald aflati pe tratament de substitutie:
Hipotiroidia compensata TSH nu se dozeazi freeT4 N ;
Hipotiroidia decompesata TSH nu se dozeaza freeT4 ], freeT3 ‘
C.2.2. Profilaxia (primara, secundari, tertiari)
C.2.2.1. Factori de risc asociati hipotiroidiei
Caseta 3, Factori de risc pentru dezvoltarea hipotiroidiei
e deficit iodat; '
e t{iroidita autoimuna;
e istoric personal si familial de boli autoimune: diabet zaharat, anemie pernicioasa, vitiligo, boala celiacd, insufi-
cienta corticosuprarenala primard §.a.;
| o femei peste 60 ani;
‘ e antecedente personale de tiroidita tranzitorie; ’
| e antecedente familiale de afectiuni tiroidiene: tiroidita autoimund;
¢ interveniii anterioare tiroidiene: tiroidectomie, terapie cu iod radioactiv, radioterapia regiunii cervicale;
¢ status postpartum;
e medicamente: Amiodarona, Litiu, substane ce contin iod, Interferon-a, inhibitori de tirozin-kinaza
C.2.2.2. Screening-ul hipotiroidiei
‘Caseta 4. lnforma;‘u generale privind screening-ul hipotiroidiei
e Dozarea TSH plasmatic este o apreciere exacta, sigura si accesibila pentru aprecierea funcfiei tiroidiene. Apre- |
cierea TSH plasmatic are sensibilitate si specificitate inalta care identificd pacientii cu disfunctie tiroidiana |
anterior aparitiei tabloului clinic. In prezent nu existd un consensus privind screening-ul hipotiroidiei la per-
soane asimptomatice.
o Necesitatea screening-ului populational (la persoanele asimptomatice si firda factori de risc) pentru depistarea
hipotiroidiei inca nu este unanim acceptata.
¢ (Cutoate ci nu exista un consensus referitor la screeningul populational, exista suficiente dovezi pentru cautarea |
| activa a cazurilor de hipotiroidie la persoanele cu: |
| o Patologii autoimune, cum ar fi diabet zaharat de tip 1, insuficientd corticosuprarenala, anemie pernici- |
oasd, vitiligo, alopecie.
o Rude de gradul intéi cu patologie tiroidiana autoimuna
o Istoric de iradiere in regiunea gétului, inclusiv tratament cu iod-radioactiv.
o Istoric de interventie la nivelul tiroidei sau schimbari depistate la examenul g,landel tiroide
o Depresie
o Tratament cu amiodarond sau litiu
o Hiperlipidemie
‘e Lapersoanele cu eutiroidie si Anti-TPO crescut, se recomanda monitorizarea TSH 1x/an. ;
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*.2.2.2.1. Screening-ul hipotiroidiei la femei in sarcini

Caseta 5. Indicatiile screening-ului pentru hipotiroidie la femei in sarcini

o femei cu istoric de hipertiroidie sau hipotiroidie, tiroidita postpartum, lobectomie tiroidiana §i femei care anterior |
conceptiei au administrat L T4 !

e femei cu antecedente heredo-colaterale de boli tiroidiene

¢ femei cu gusa

e [emel cu anticorpi tiroidieni pozitivi

e femei cu simptome si semne clinice sugestive de hiperfunctie sau hipofunctie tiroidiana.

o femei cu diabet zaharat tip 1, sau alte boli autoimune

e femei cu antecedente de iradiere a regiunii cervicale, craniene

¢ femei cu avorturi sau nasteri premature in antecedente

e varsta peste 30 ani

e mai mult de 2 sarcini in antecedente

e obezitate morbida (IMC > 40)

(C.2.2.2.2. Screening-ul hipotiroidiei congenitale

Caseta 6. Screening-ul hipotiroidiei congenitale

¢ Scopul screening-ului hipotiroidiei congenitale este depistarea precoce a nou-nascutilor cu TSH plasmatic ma- |
jorat. |

e Nou-nascufii cu TSH crescut necesita investigatii suplimentare pentru stabilirea corectd a diagnosticului si |

inifierea terapiei de substitutie (optimala fiind in primele 3 saptamini de viata). '
¢ Metoda optimala de screening este determinarea TSH si T4, :
¢ Screening-ul hipotiroidiei la nou-nascuti se va efectua in 2 etape:

v" La toti noi-niiscutii in ziua 3 de viata (la prematuri a 7 — 14 zi) se recolteaza singe (mai frecvent din zona
calcaneanad) si sub forma de picaturi (6-8 picaturi) se aplicd pe spoturi speciale din hirtie-filtru, care se usuca |
si se transporta in laborator special. :

v" Nivelul prag al valorilor TSH variaza la fiecare laborator, in functie de metoda folositd. Valoarea prag a |
TSH din singe capilar este 9 mU/I. Astfel nivelul TSH < 9 mU/I este variantd a normei. Toate analizele cu |
TSH peste 9 mU/1 trebuie confirmate prin dozarea TSH si freeT4 din ser. !
TSH seric < 6 mU/l, freeT4 in limitele normei — copil sdnétos. -
TSH seric 6-20 mU/I, freeT4 in limitele normei — investigarea USG a glandei tiroide si consult endocrinolog |
— pediatru pentru aprecierea managementului ulterior.

TSH seric 6-20 mU/I, freeT4 scazut — substitutie hormonala.
TSH seric > 20 mU/I — substitutie hormonala; chiar daca freeT4 este Tn limitele normei. !
v" TSH capilar > 40 mU/I - se recomanda dozarea TSH si freeT4 din ser si substitutie hormonala.

Tabelul 1. Semne clinice sugestive pentru hipotiroidie la nou-niscuti

- Semne clinice Punctaj
e [lernic ombilicala 2
¢ [Edem facial 2
e Constipatie 2
e Fetita 2
¢ Paloare (piele marmorata) 1
e Macroglosie 1
¢ Hipotonie musculari 1
e lcter peste 3 saptamini 1
‘o ‘Tegumente uscate, descuamate i




e Fontanela posterioard deschisi 1

e Sarcina peste 40 siptamini

e Greutatea la nagtere peste 3500 g 1
Notd: Suma de S puncte - suspectie de hipotiroidie congenitala. :

C.2.3. Conduita pacientului cu hipotiroidie

C.2.3.1. Anamneza — prezenta factorilor de risc si/sau cauzelor - enumerate in caseta 1, 3, 4, 5, 6.

C.2.3.2. Examenul fizic

Tabelul 2. Acuzele si manifestarile clinice ale hipotiroidiei

Acuzele: » intolerantd la frig
e somnolenta, scaderea memoriei, cefalee
e artralgii, parestezii
e edem facial, a membrelor, uneori generalizat, cresterea masei corporale
e constipatie, sciderea pofiei de méancare
o dispnee la efort, astenie musculara, obosecala;
s tegumente uscate, ciderea parului
o ingrosarea vocii, hipoacuzie : ‘
L E ot apoa e disfunctii sexuale, ciclu menstrual neregulat, infertilitate.
_ . INSPECTIA GENERALA
Manifestiri cutanate | o Facies: ilx{éxprés;iv, tegumente uscate, infiltrate, palide (pergament-like), edem palpe-
si ale fanerelor bral, privire inexpresiva, alopecia jumatatii externe a sprincenclor (semnul Her-
thoge), buze groase, santuri nazo-labiale sterse, pavilionul urechii ingrosat
e Tegumente uscate, reci, pal-gilbui (tentd galbend, de ceard), reci, groase; caroteno-
dermie mai intensa palmo-plantar, tenta caramizie a pometilor si mentonului.
o Descuamare generalizatd, cu hipercheratoza in regiunea cubitald, genunchi, calcaneu. |
¢ Pot fi prezente tulburari trofice, dermatite, dermatoze, micoze.
e [Edeme ale membrelor superioare si inferioare ce nu lasd godeu; in formele grave
edemele pot fi generalizate
o Intdrzierea cicatrizirii plagilor si ulceratiilor. _ ,
e Paraspru, rar, uscat, lipsit de luciu, fragil, cu cregtere lenta, zone de alopecie, caderea
parului de pe membre, pilozitatea pubiand i axilard poate fi rarita.
e Unghii subtiri, fragile, striate, casante, cresc incet
o Hiposudoratie . - _
¢ Hiposialie cu uscarea mucoasei cavitafii bucale, cu detritus lingual |
Manifestari respirato- | ¢ Toracele: fosele supraclaviculare dispar si chiar pot fi reliefate; :
l rii e Modificarea timbrului vocii (voce ingrogata, nazonata).
e Respiratic nazala ingreuiata, sfordiit nocturn, apnee de somn.
b ) ¢ Predispozitie la brongite, pneumonii frecvente; :
Manifestiri cardio- s Dispnee, cardialgii, scaderea tolerantei la efort fizic
vasculare o In hipotiroidia primara cordul este marit (prin lichid pericardic)
e Bradicardie, extrasistolie - : '
¢ IHipertensiune arteriala diastolica
e Zgomote cardiace asurzite
e Agravarea angorului pectoral
L e Hipotiroidia poate duce la insuficientd cardiacé
Manifestari digestive | e

Tulburari dispeptice cu anorexie, meteorism, constipatie
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e Cavitatea bucald: macroglosie cu amprente dentare, gingii palide, infiltrate, dentifia
cariata, paradontoze frecvent ;
e Abdomen flasc (abdomen de batracian) cu hipotonie musculard cu aparifia herniilor |
ombilicale, inghinale
e Semne de gastritd cronica, greutate in epigastru
e Sindrom ascitic cu hepatomegalie, in contextul mixedemului
Manifestari renale e Scaderea diurezei pind la oligurie
e Predispozitie la infectii de tract urinar.
Manifestari musculo- | ¢ Mialgii, slabiciune musculard proximala, rigiditate musculara, crampe, astenie, agra- |
scheletale vate de expunerea la rece.
e Pseudohipertrofie musculard in contextul mixedemului .
e Contractia si relaxarea musculara este intirziata
e Manifestiri articulare cu artralgii, redoare articulard, sindrom de tunel carpian |
Manifestiari neuro- e Bradipsihie
psihice e Somnolen{d i
e Manifestari psihice: depresie, anxietate, rareori psihoza hipotiroidiana |
e Bradilalie, vocea este cavernoasa, cu articulare defectuoasa
o Tulburdri de memorie
o Bradikinezie
e DParestezii localizate in special la nivelul membrelor superioare
e ROT incetinite
_ o e Manifestari vestibulare (tinitus, vertij)
| Tulburiri senzoriale | e Scaderea acuitaii vizuale
l e Hipoacuzie, acufene.
e Hipo- sau anosmie
- e Frilozitate
Modificiri a sistemu- | ¢  Anomalii ale ciclului menstrual cu amenoree sau spaniomenoree, menoragii, ano-
lui reproductiv vulatie, infertilitate, diminuarea dinamicii sexuale.
| e La barbati - tulburiri ale dinamicii sexuale. Testiculele hipotrofice.
Tulburiri endocrine | ¢ Adenom hipofizar secundar cu aparitia semnelor clinice ale sindromului tumoral.
| e Hiperprolactinemie rareori asociati cu galactoree
' e Retard in dezvoltarea fizica la copiii cu hipotiroidie netratata
e Prezenta tabloului clinic de insuficientd corticosuprarenald primard sau diabet zaharat
tip 1, insuficientd ovariand prematurd in cadrul sindroamelor autoimune poliglandu- |
lare ,
o Hipoparatiroidie de origine autoimuna sau dupa tratament chirurgical

v" Gusa absenta.

Caseta 7. Manifestiri clinice ale hipotiroidiei secundare si tertiare la adult

Hipotiroidia secundara si tertiard are anumite particularitati clinice:

| v Tablou clinic estompat.

v Infiltraia cutaneomucoasa este mai pufin marcaté (prezenta edemelor indica patologie asociata).
v Tegumentele sunt mai palide, subiri, fine.

e Concomitent se pot manifesta semne ale deficitului altor axe:
v’ Suprarenaliani cu astenie, anorexie, scidere in greutate, simptome gastro-intestinale, hipotensiune arteriala.
v Gonadica cu amenoree secundard, atrofie vulvo-vaginald, involutia glandelor mamare la femei, iar la barbati
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v Somatotropa cu atrofie musculara si tendin{a la hipoglicemie.
e Manifestiri centrale de tip sindrom tumoral hipofizar (daca etiologia hipotiroidiei centrdle este un adenom hi- |
pofizar) cu cefalee, modificari ale cAmpului vizual.

Caseta 8. Inspectia si palparea glandei tiroide
Inspectia glandei tiroide permite aprecierea:
e prezenta cicatricilor dupa tiroidectomie. |

Palparea glandei tiroide permite aprecierea:
e pozifiel

e consisteniel

e mobilitatii

¢ prezeniei formatiunilor de volum (noduhlor)
¢ gradului de marire

e prezentei durerii

e concresterii cu fesuturile adiacente

e . prezentei ganglionilor limfatici regionali.
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C.2.3.3. Investigatii paraclinice

Tabelul 3. Investigatii paraclinice in hipotiroidie

Nivelul acordiirii asistentei me-

[ s Semnele sugestive pen- dicale
nvestigatiile R :
tru hipotiroidie Nivel con- ;
. Stationar
sultativ
I I1 v Vv
Hemoleucograma Anemie O @)
Sumarul urinei Este posibila proteinuria, @) O
scaderea diurezei
Analiza bio- | v Glicemia Tendinta spre hipoglice- O O
chimica a mie
singelui v" Colesterolul total Creste R 0
v' Trigliceridele Creste
v HDL-colesterol Scade
v LDL-colesterol Creste
v Enzimele hepatice N sau crescute
v" Creatininfosfokinaza Poate creste
v' Lactatdehidrogenaza Poate creste
v" Creatinina N sau crescutd
_ o v" lonograma (K, Na, Ca) Hiponatremie
Examenul v Hormonii serici: Hipotiroidia primaré:
hormonal o TSH TSH majorat, freeT4 sca- O 0)
o freeT4 zut. O 0
5 freels Hipotiroidia secundara, - R
v" Marcherii proceselor au- | tertiard: TSH scazut, O O
toimune tiroidiene freeT4, freeT3 scazuti.
(Anti-TPO, Anti-TG)
Selectiv: cortizolul, prolac- | Pentru excluderea altor R R
tina, hormonul adrenocorti- | patologii asociate
cotrop, foliculostimulant, lu-
teinizant, estrogenul, pro-
gesteronul, testosteronul, so-
matotropina, IGF-1, testele
: de stimulare
Ecografia glandei tiroide * O O
LECG De regula bradicardie, mi- O O
crovoltaj a QRS, segment
- ST mai jos de izolinie
Ecocardiografia Dilatarea camerelor cor- R R:
dului, prelungirea indici-
lor de timp sistolic, pre-
zenta hidropericardului
Fxamen radiologic:
v" Radiografia toracelui Revarsat pleural R R
v" Tomografia mediastinului Gusa retrosternala R R
v Radiografia mdinii (zone de crestere) # R R |
RMN/TC zonei hipotalamo-hipofizare Suspiciune afectare hipo- R R
fizara
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Pum;:e-asplratlc cu ac subtire, ecoghidata In prezenta nodulilor tiroi- R R

si examen citologic dieni
Examen ecografic al organelor interne % R R
Consultatie cardiolog, neurolog, ginecolog | * R R

Nota: O — obligatoriu; R — recomandabil, * Rezultatele pot fi diferite;

Dozarea hormonilor serici — Se apreciaza nivelul TSH si hormonilor tiroidieni liberi. Hormonii totali in ser nu re-
flecta intotdeauna status-ul metabolic. Concentratiile proteinei de legare pot fi alterate in diverse situafii si atunci
fidele sunt fractiunile libere: fiee T3 si freeT4. Totusi, multi experti considerd cd masurarea T3 total este mai fiabild
decat freel3,

Aprecierea nivelului hormonilor serici pe parcursul tratamentului cu preparate tiroidiene (LT4) nu necesitéd
intreruperea acestora (doar in ziua colectdrii sdngelui, pentru aprecierea nivelului hounomlor tiroidieni liberi, prepa-
ratele tiroidiene se vor administra dupa colectarea sangelui).

Marcherii autoimunitigii tiroidiene — Antigenii specifici ai tiroidei implicati in procesul autoimun sunt: Tg,
lircoperoxidaza, care realizeaza iodarea Tg si cuplarea iodtirozinelor, receptorul TSH. Anticorpii antitireoglobulina
(Anti-TG) si antiperoxidaza (Anti-TPO) prezenti in patologia tiroidiana autoimund: tiroidita autoimuna Hashimoto si
in boala Graves-Basedow. Dupa stabilirea diagnosticului, nu se recomandé dozarea repetata a Anti-TPO si Anti-Tg
pentru evaluarea in dinamicd a evolutiei patologiei autoimune.

Examenul scheletului. Este efectuat cu scop de apreciere a prezentei sau absentei nucleelor de osificare.

(.2.3.4. Diagnosticul diferential al hipotiroidiei

Tabelul 4. Diferentierea formelor de hipotiroidie

Ti CONCENTRATIA IN PLASMA
o freeT4d TSH freeT3 |
Hipotiroidie primara Scazut Crescut Nu se recomanda dozarea
Sl:potll‘()ldlc seeun- Scéazut Scazut sau Normal Scéazut

- H:p_ntlrb:du tcrtmra Scazut Scadzut Scazut j

Hipotiroidia subclinica Normal Crescut Nu se recomanda dozarea 5
l?cz.lst'cmf'a b Ioemmont Crescut Normal sau crescut Crescut

tiroidieni

Caseta 9. Diagnosticul diferential cu alte patologii
Diagnosticul diferential se bazeazi pe semne si simptome; de exemplu, oboseala poate indica anemie cu deficit de | |
fier, apnee in somn, depresie si boli reumatologice, sindromul oboselii cronice. '

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

1

“aseta 10, Criterii de spitalizare

Hipotiroidia decompensata asociata cu patologie cardiacé si/sau boli concomitente severe
e (Coma hipotiroidiana
e Hipotiroidia congenitala

E
|
|
|
|

¢ Pacientii care nu raspund la tratament sau prezinta o evolutie atipica a bolii

o Pacientii ce necesitd masuri terapeutice care impun supraveghere medicald atenta si personal spe-
cializat

=

| Caseta 11. Criterii de transfer in terapie intensiva
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Pacientii la care se constatd deteriorarea stérii generale si/sau care dezvolta dezechilibre acido-bazice,
hidroelectrolitice, cardio-respiratorii, alterarea statusului neurologic, sepsis sau alte manifestari care
pun viata in pericol, dupa consultul efectuat de medicul TI.

C.2.3.6. Tratamentul hipotiroidiei

Caseta 12. Tratamentul de substitutie a hipotiroidiei — principii generale

e Tratamentul hipotiroidiei, indiferent de forma sa clinica, este substitutiv.

e Terapia de susbtitutie dureaza toatd viata, cu exceptia formelor tranzitorii.

e Levotiroxina este standardul de tratament in hipotiroidie. Nu sunt dovezi consistente puternice pentru superio- |
ritatea preparatelor alternative (de exemplu, terapia combinata levotiroxind-liotironind sau terapia cu extract |
tiroidian sau altele) fata de monoterapia cu levotiroxina, in imbunatatirea sanatatii.

[L.evoliroxina este recomandatd ca preparat de electie pentru tratamentul hipotiroidiei datorité eficacitatii sale n

rezolvarea simptomelor, experientei de lunga durata a beneficiilor sale, profilului favorabil al efectelor secundare,

usurinta in administrare, absorbtie intestinala buna, timp de injumatatire plasmatica lung si costuri reduse. (Clasad |
de recomandare B, nivel de evidentd 1). '

Doza initiala de levotiroxina depinde de: greutatea pacientului, masa musculard, sarcind, etiologia hipotiroidiei,

gradul de crestere a tirotropinei, vérsta si contextul clinic general, inclusiv prezenta bolii cardiace. In plus, trebuie

luat in considerare si obiectivul de tirotropina sericd adecvata pentru situatia clinicd (Clasd de recomandare B, ni-

vel de evidentd 1).

e Pacientii cu hipotiroidie necesita doze de LT4 de 1,6-1,8 pg/kg corp, desi unele studii estimeaza doze mai mari
de 2,0-2.1 pg/kg pentru unii pacienti.

e la pacientii tineri si de varstd mijlocie fira patologii concomitente, terapia cu hormoni tiroidieni poate fi inini-
tiata in doza completa.

¢ Doze mai mici (de exemplu, 25-50 pg) sunt necesare dacd TSH seric este <10 mUI/L sau pacientul are hipoti-
roidie subclinica.

e Pacientii varstnici si cei cu boli cardiovasculare trebuie s@ inceapa cu doze mici 12.5-25 pg si sd creascd doza
treptat, in baza simptomelor si TSH seric, pentru a evita precipitarea evenimentelor cardiace. Doza se mareste
treptat la 14-30-60 zile cu 12,5-25 pg. Pe fondal de tratament cu LT4 se poate agrava angorul pectoral, in-
farctul miocardic, tulburdrile de ritm, HTA, poate aparea tahicardie. Tratamentul se va realiza sub controlul
ECG, FCC, TA.

Dozele de LT4 la pacientii cu cancer tiroidian care necesitd suprimarea TSH sunt in general mai mari - 2,1-2,7

ng/ke (Clasa de recomandare B, nivel de evidentd 1).

Deoarece administrarea concomitenta de alimente si levotiroxina poate afecta absorbtia levotiroxinei, recomandam

ca levotiroxina s fie luata Tn mod constant fie cu 60 de minute inainte de micul dejun, fie la culcare (3 sau mai

multe ore dupd masa de seard) pentru o absorbtie optima si constanta (Clasd de recomandare B, nivel de evidenfd

2).

Alte preparate disponibile pentru tratamentul hipotiroidiei includ:

triiodtironina

¢ combinatia levotiroxina si triiodtironina

¢ combinatia levotiroxind gi KI

Pacientii diagnosticati cu deficit de deiodinazi pot beneficia si de tratament cu triiodtironina.

De refinut!

| v La bolnavii cu disfunctie asociata corticosuprarenaliana tratamentul cu hormoni tiroidieni poate agrava insu-

| licienta suprarenaliand i induce criza acuta.

v Substitutia tiroidiand se va institui dupa echilibrarea adrenala prin terapie de substitutie cu glucocorticostero-
iz1.

v Interventiile chirurgicale la persoanele cu hipotiroidie, daca este posibil, se vor amana pand la asigurarea eu-
tiroidiel.
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Tabelul 5. Preparate, doze echivalente si doze medii

Medicament Componenta unui comprimat
Levothyroxine sodium T4 (12,5, 25, 50, 75, 100, 112,5, 125, 150 pg)
Liothyronine sodium T3 (20, 50 pg)

Levothyroxine sodiumy/ Liothyro- | T4 100 pg + T3 20 ug
nine sodium
Levothyroxine sodium/ Liothyro- | T4 70 pg + T3 10 ug + Todura de potasiu 150 pg
“nine sodium/ Potassium iodide
Levothyroxine sodium/Potassium | T4 100 pg + Potassium iodide 130,8
iodide
Solutie orala Levothyroxine so- | 25 meg per 5 ml
dium - /

Tabelul 6. Modificarea dozei de Levotiroxina de sodiu

Necesitatea cresterii dozei

e Sarcind-
e Gastrita cu Helicobacter pylori

o Gastrita atrofica :

e Malabsorbtie, boala celiaca _ .

o Obezitate severa (IMC>40 kg/m?, din cauza absorbtiei scizute)

| Caseta 13, Aprecierea eficacititii tratamentului

!o Eficacitatea terapiei hipotiroidiei primare se apreciazd dupa starea clinica, normalizarea status-ului hormonal.

"I'crapia de substitutie cu levotiroxina are trei obiective principale. Acestea sunt (i) disparitia simptomelor §i sem-

nelor de hipotiroidie, (ii) normalizarea tirotropinei serice cu imbunétatirea concentratiei de hormoni tiroidieni si

(iii) evitarea supratratamentului (tireotoxicoza iatrogena), in special la varstnici. (Clasa de recomandare A, nivel

de evidenta 2).

o Parametrul de control a compensirii hipotiroidiei primare este nivelul TSH. Nivelul optim al TSH este 0,5 — 4
mU/L

o [Evaluarea TSH se face la 4-6 sdptdméni dupd orice modificare a dozei §i péna la obtinerea valorii tintd a TSH. |
Ulterior, TSH trebuie masurat la 4-6 luni si apoi anual. '

o Compensarea hipotiroidiei primare in functie de virsta:

v Adulti fard patologie cardiovasculard — pana la eutiroidie.
| v Varsinici sau persoane cu patologie cardiacd asociata - pind la TSH la limita de sus a valorilor normale.
l¢ Parametrul de compensare a hipotiroidiei secundare este nivelul de freeT4. '

(Caseta 14. Interactiuni medicamentoase. B

Cresterea metabolismului T4 este determinata de:

¢ Penitoma

¢ Rifampicind

s (Carbamazepina

o [enobarbital

o ' Sertralina

e Inhibitori ai tirozin kinazei (imatinib, motesanib, sorafenib, sunitinib, vandetanib)
e Amiodarond ' A ' '
s Terapie de substitugie cu hormon de crestere
e Lstrogeni, androgeni




Va recomandam ca, acolo unde este posibil, administrarea levotiroxinei sa fie separata de alte medicamente si |
suplimente care pot interfera (de exemplu, carbonat de calciu si sulfat de fier). Este recomanddtd un 1ntelval de 4-
6 ore intre administrari.

e (Calciu carbonat, citrat, acetat.

¢ Sulfat de fier

¢ C(olestiramina

e (olesevelam

o Selevamer

e Sucralfat

e Raloxifen

‘o Antiacide cu hidroxid de aluminiu

C.2.3.7. Supravegherea

Caseta 15. Supravegherea pacientilor cu hipotiroidie
{e¢  Supravegherea si dispensarizarea pacientilor cu hipotiroidie este realizatd de endocrinolog pina la obtinerea eu- :
tiroidiei, ulterior de catre medicul de familie. '
e in hipotiroidia primara:
v" Dupd initierea tratamentului de substitutie dozarea TSH se va efectua la 6 — 8 saptamini.
v" Dupa ajustarea dozelor terapeutice de LT4 un control repetat a TSH se va efectua la minim 8 — 12 saptamini.
v' La pacientii cu hipotiroidie cu terapie de substitufie corect echilibrati, controlul biologic prin determinarea |
1TSH este justificata la fiecare 6 — 12 luni.
e In hipotiroidia secundara si terfiara:
v" Dozarca TSH este inutila.
v' Supravegherea biologica presupune dozarea freeT4 si/sau freeT3.

C.2.4. Stare de urgenta — coma hipotiroidiana

Caseta 16. Coma hipotiroidiani — tablou clinic si diagnostic
¢ Coma hipotiroidiand (mixedematoasa) este definita ca hipotiroidie severa care duce la diminuarea statutului |
mental, hipotermie si alte simptome legate de Tncetinirea functiei mai multor organe. :
e Poate apdrea in orice forma etiologica a hipotiroidiei decompensate, drept culminatie a hipotirodiei severe sau |
in contextul aparitiei unor factori declansatori, spre exemplu:
Procese infecfioase (cale la pacientii cu hipotiroidie pot decurge fard febra)
Hipotermie
Hemoragii gastro-intestinale
Hipoxie
Hipoglicemie
Interventii chirurgicale
Traumatisme
Infarct miocardic, AVC
Administrare intempestivd de sedative, substante anestezice sau analgezice, diuretice, amiodarona, litiu, ri- |
fampicina ' '
Hiponatremie ,
Intreruperea terapiei de substitutie, micsorarea neargumentaté a dozelor sau folosirea medicamentelor cu ter-
men de valabilitate expirat.
¢ [Elemente cheie pentru diagnosticul comei hipotiroidiene
v" Alterarea statusului mental. Frecvent pac1entu nu se prezintd in coma, dar manifestd diferite grade de altemle
a constientei, de obicei, confuzie cu letargie.
v" Afectarea termoreglarii: hipotermie sau absenta febrei chiar in cursul proceselor infectioase.
v Prezenfa factorilor declangatori

CUL LR
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Tablou clinic

[nstalare lenta, progresiva (rarcori debuteaza brusc cu insuficientd vasculard acuta gi hipotensiune). Semne ce |
preced coma pot fi: accentuarea somnolentei, apatiei gi adinamiei cu trecere treptatd in citeva ore sau zile in |
stupor gi coma.

Hipotermia - semn caracteristic - cu temperatura sub 35°C este un semn de prognostic nefavorabil

Bradicardie severd (< 40/min.)

Hipotensiune arteriala

Acidoza respiratoric

e ) . e
| Caseta 17. Examene de laborator gi explorari instrumentale

PQ, intervalul QT prelungit,. tulburéri de conducere. Uneori infarctul miocardic acut coexistd cu coma hipoti-

TSH seric _ _ ]
FreeT4 seric
Cortizol seric

Hipoglicemie

Hiponatremie _

Creatinina, creatininfosfokinaza, transaminazele majorate

Hipercapnie, acidoza respiratorie, hipoxie

Anemie, leucopenie sau leucocitoza (in prezenta unei infectii)

Potasiu normal sau crescut - !
ECG: bradicardie sinusala, microvoltaj, segmentul ST subdenivelat, unda T inversatd, alungirea intervalului

roidiand, infarctul fiind un factor trigger pentru dezvoltarea comei. i
Radiogralia toracelui: cardiomegalie, revirsat pleural

EeoCG: cardiomegalie, epansament pericardic.

Alte investigatii in dependenti de tabloul clinic sau factorii declangatori suspectati |

Caseta 18. Diagnosticul Lllfcrentld! al comei hipotiroidiene '
Se va efectua cu:
¢ accidentul vascular cerebral
o infarctul miocardic
¢ coma de alta etiologie
o hipotermia ' :
» socul septic ' B Y - ‘ ' !
¢ insuficienta cardiaca COI’I&,&‘itIVd §1 edemul pulmonal
¢ Sindromul néfrotic '
¢ sindromul depresiv:
| » encefalopatia hepatica

‘ Maisuri terapeutice:
| @

Caseta 19. Tratamentul comei hipotiroidiene
Pacientii vor fi internati in sectia de terapie intensiva.
Supravegherea pacientului in coma hipotiroidiani ¢cu monitorizarea:

C. Semnelor vitale: puls, respiratie, tensiune arteriala, temperatura. !

D. ECG ;

. Diurezei :

I, Presiunii venoase centrale :

(. Aprecierea: TSH, freeT4, freeT3, cort17ol Elu,emla Na, echilibrul acido-bazic, gazimetrie (PCO2, PO2. |
P’h). - |

Substitutie cu hormoni tiroidieni.
LR 5




Pand la instituirea terapiei trebuie colectat singele pentru determinarea freeT4, freeT3, TSH, cortizol cu
monitorizarea freeT4, freeT3 la fiecare 1-2 zile.

Se va administra Levotiroxina sodici i.v. sau sub forma de comprimate prin tub nazo-gastric 200 — 400 pg,

apoi 50— 100 pg pe zi pana cand pacientul poate trece la administrare per os. La administrarea dozei initiale
se va fine cont si de bolile asociate, in special cardio-vasculare (insuficientd cardiaci, angor pectoral, arit-
mie).

L.a persoanele tinere T4 poate fi administrat combinat cu T3 n doza de 10 — 20 pg i.v., urmat de 2.5-10 pg

la ficcare 8 ore. Administrearea de T3 se continua pand cand exista o ameliorare clinica si pacientul este |

stabil.

NB: T3 poate precipita tulburarile de ritm si creste mortalitatea, necesitdnd supraveghere si prudenta in |

administrare, mai ales la varstnici.
Administrarea concomitenta a T3 sau monoterapia cu T3 rdmine controversata.
b. Glucocorticoizi
Se vor administra anterior sau concomitent cu preparatele tiroidiene pentru a preveni si/sau trata insuficienta
corticosuprarenaliana.

Se administreazd glucocorticoizi in doze de stress (de exemplu, hidrocortizon hemisuccinat intravenos in |
doza de 100 mg la fiecare 8 ore). Dozele vor fi diminuate cu trecere la terapie per os in functie de evolutie |

si etiologie.
¢. Corectarea tulburdarilor respiratorii

Oxigen prin masca nazald sau ventilajie mecanica asistata.
d. Tratamentul hipotermiei

Incalzirea progresiva pasiva cu cresterea temperaturii cu 1°C pe ora (incalzirea activd — cu termofor — este |

contraindicatd, din cauza riscului de vasodilatafie periferica si colaps).

[.a majoritatea pacientilor temperatura revine la normal in 24 ore. Absenta cresterii temperaturii in 48 ore

va impune o terapie mai agresiva, cu administrare de Liotironina (daca nu a fost administratd).
¢. Corectarea tulburdrilor hidro-electrolitice

Corectarea hiponatremiei se realizeaza prin restrictie hidrica si tratament de substitutie. In cazul hiponatre- |

miei severe (Na seric < 120 mmol/l) se administreaza cu precautie solutii saline 3%. Se va evita adminis-
trarea solutiilor hipotone. '

Resuscitarea ,.fluidica” in absenta hipotensiunii nu este necesara. Exacerbarea insuficienfei cardiace con-
gestive si hiponatremia necesitd revederea beneficiilor terapiei perfuzionale.

Volumul lichidelor —administrate depinde de TA, diureza, prezenta simptomelor de

insuficienta cardiaca, fiind de 500 — 1000 ml/24 ore.
f. Corectarea hipoglicemiei (in special secundara insuficienfei hipofizare sau adrenale)
Sol. Glucozid 5% intravenos in perfuzie, 40% intravenos in bolus.
g. Corectarea tulburarilor cardio-vasculare
Se vor monitoriza ECG, TA.
Identificarea cauzei hipotensiunii arteriale:
infarct miocardic
hemoragie gastro-intestinala
sepsis cu vasodilatatie secundar
iatrogen (incdlzire activa sau administrare de diuretice)

8. Administrarea empirica a antibioticelor trebuie luatd in considerare pand cand culturile se dovedesc negative. |

« [n anemie severd — transfuzie de masa eritrocitara.

C.2.5. Complicatiile hipotiroidiei

Tabelul 7. Complicatiile hipotiroidiei

Complicatii cardiovasculare * bloc atrio-ventricula

+ agravarea angorului
» hidropericard
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« insuficienta cardiaca
* ateroscleroza

* tulburédri cognitive
» encefalopatie

Complicatii psihiatrice » depresie .
L - « stiri confuzionale, paranoide sau maniacale |
Cnmphcatu neurologlce * neuropatie senzitiva

Complicatii ginecologice « infertilitate
* avorturl spontane
* menometroragie

Complicatii in sarcini * preeclampsie

* nastere prematura

« hemoragii in timpul sau dupa nastere

* nou-ndscut cu greutate micd sau fat mort

Coma hipotiroidiana * complicatia cea mai severa si de temut

Complicatii pediatrice « retard fizic
* retard psihic
+ cretinism

C.2.6. Particularititile formelor speciale de hipotiroidie

C.2.6.1. Hipotiroidia si sarcina

Caseta 20. Etiologia si manifestirile clinice a hipotireidiei in sarcina
| Etiologia hipotiroidiei in sarcind

fara deficit de 1o0d este autoimuna.

Manifestdri clinice si paraclinice

e Gravitatea simptomelor clinice depinde de gradul si durata insuficientei tirodiene.

e Hipotiroidia chiar gi in forma subclinicé poate fi cauza de avort spontan si nastere prematurd. Afectarea
functiei de reproducere este determinata si de hiperprolactinemia secundarad cu anovulatie.

e Hipotiroidia in sarcind afecteazd dezvoltarea fatului si in special dezvoltarea sistemului nervos central.

» (auzele hipotiroidiei la gravide sunt aceleasi ca si la alte grupe de populatie. Cea mai frecventd cauzd in zonele |

|¢ Caracteristic pentru gravidele cu hipotiroidie este stergerea simptomelor pe parcursul sarcinii.

Cascta 21. Principii generale de diagnostic a patologiei tiroidiene in sarcina

e Sarcina are un impact important asupra glandei tiroide. Valorile de referinta ale hormomlor tiroidieni diferd de
cele din afara sarcinii.

e Se recomanda utilizarea intervalui de referintd pentru TSH de 0,1 — 4 mU/L (deoarece lipsesc intervalele de
referintd populationale locale). In al 2-lea si al 3-lea trimestru este o revenire treptatd a TSH citre intervalul
normal de non-gravida, o data cu declinul secretiei de hCG (Clasd de recomandare A, nivel de evidentd 2).

e Pentru diagnosticul hipotiroidiei in sarcind se utilizeazd nivelul TSH (Clasda de recomandare A, nivel de evi-
denya 1).

e [Femeile Insarcinate cu TSH > 2.5 mU/L trebuie evaluate pentru nivelul antiTPO.

administra mai tirziu. Pentru determinarea TSH nu este necesard intreruperea tratamentului.

dozarea free’14 care va demonstra prezenta hipotiroidiei manifeste sau subclinice.
e Determinarea titrului anticorpilor (Anti-TPO si Anti-TG) confirma originea autoimund a hipotiroidiei.
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e La determinarea freeT4 la pacientele care administreaza L'T4, in ziua colectdrii singelui medicamentul se va |

e Nivelul TSH in hipotiroidia primara este crescut, iar in cea secundara si terfiara scazut sau normal. Este necesara |




Caseta 22. Managementul hipotiroidiei in sarcini

e Tratamentul de electic este Levotiroxina. In timpul sarcinii creste necesarul de hormoni tiroidieni. in cazul
hipotiroidiei care precede sarcina, doza T4 trebuie optimizatd preconceptional pentru a atinge tinta TSH pind
la conceptie 0,2-2.5 mU/L.

e Pacienta cu hipotiroidie stabilita pina la sarcind, compensatd, imediat dupa conceptie va majora doza Levoti-
roxinei cu 20-30% din doza inifiala. Ulterior controlul compensarii se va face prin monitorizorea TSH care se
va doza lunar in primul trimestru si cel putin o datd in trimestrul 2 si 3. Scopul terapiei este nivelul TSH <4,
atunci cand Anti TPO sunt negativi si < 2,5 mU/I in cazul prezentei AntiTPO.

e [Levotiroxina se administreaza zilnic dimineata cu 40 — 60 min. pina la masa. Preparatele de calciu se vor admi-
nistra seara sau la pranz.

¢ In toxicoza gravidarum (cu vome matinale) Levotiroxina se va administra cteva ore mai tarziu sau la culcare
(3 sau mai multe ore dupa masa de seard).

e In hipotiroidia primar depistatd in timpul sarcinii se va administra intreaga doza de substitutie (fard majorare
treptata), adica 1.6-2,0 pg /kg.

e Pacienta cu hipotiroidie stabilitd pana la sarcind, dar decompensata necesitd majorarea dozei in dependenta de
valoarea sericd a TSH:

v/ dacd TSH este 5 — 10 mU/l, doza se va majora cu 25 — 50 ug

v/ dacd TSH este 10 — 20 mU/I, doza se va majora cu 50 — 75 pg

v daca TSH este > 20 mU/I, doza se va majora cu 75 — 100 pg.
Hipotiroidia subclinici in sarcini trebuie abordati in felul urmator:
Terapia cu Levotiroxind este recomandatd pentru:

o femeile cu antiTPO si/sau antiTG pozitivi si TSH peste limita de referintd specifici sarcinii. (Clasd de re- |

comandare A, nivel de evidenid 2).
e femeile cu antiTPO si antiTG negativi si TSH > 10,0 mU/L (Clasd de recomandare A, nivel de eviden{d 3).
Terapia cu Levotiroxina poate fi luatd in considerare la:

e femeile cu antiTPO si/sau antiTG pozitivi cu TSH 2,5-4,0 mU/L. (Clasa de recomandare B, nivel de evi- !

denta 2).

o femeile cu antiTPO si antiTG negativi, TSH 4,0- 10,0 mU/L. (Clasd de recomandare B, nivel de evidenfi |

7)

| - :
Terapia cu Levotiroxina nu este recomandata pentru

e femeile cu antiTPO si antiTG negativi si TSH <4 mU/L (Clasd de recomandare A, nivel de evidentd 1).

Caseta 23. Supravegherea hipotiroidiei in sarcina si postpartum
Monitorizarea pacientelor cu hipotiroidie prin dozarea TSH se va efectua:
¢ pdana la 20 saptamini de sarcind, la fiecare 4-6 saptamini

e dupd saptamina 20 de sarcind, cel putin o data, dacd doza de Levotiroxina rimane neschimbata sau la fiecare 4- |

6 saptamini, dupa fiecare modificare a dozei de Levotiroxin.
Toate gravidele care au administrat Levotiroxind pe parcursul sarcinii vor repetat TSH postpartum peste 6 sédp-
tamini. :
Postpartum necesarul de Levotiroxina scade, de aceea, se recomanda de micsorat doza de levotiroxina:

e pand la doza preceonceptionala dacd hipotiroidia pina la conceptie a fost compensata.

¢ cu 50 pg dacd hipotiroidia pind la conceptie a fost decompensatéd sau tratamentul cu Levotiroxind a fost

initiat in timpul sarcinii.

Postpartum, pacientele cu Anti-TPO si sau AntiTG pozitivi, care nu au administrat tratament cu Levotiroxind pe
parcursul sarcinii, necesitd dozarea TSH peste 3 si 6 luni.

Materne Fetale

‘o hipertensiune arteriald gestationald e greutate micd a fatului la nastere
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e preeclampsie e prematuritate

e decolare de placenta » moarte intrauterina a fatului
e insuficienfa contractiilor uterine in procesul nasterii | @ morbiditate si mortalitate perinatala
e hemoragie postpartum o deficit cognitiv si tulburiri neuropsihice la copil

e pierderea sarcinii
e naslere prin cezariand

C.2.6.2. Hipotiroidia la copii

| Caseta 25. Cauzele ﬂl “manifestirile clinice ale hipotiroidiei congenitale.
Hipotiroidia congenitald este cel mai frecvent cauzatd de un defect embriologic in dezvoltarea glandei tiroide (dis-
geneza) sau de un defect in sinteza hormonilor tiroidieni (dishormonogenezi). La nivel mondial, deficitul de iod |
ramane principala cauza a hipotiroidiei congenitale; In aceste cazuri, administrarea de iod duce la normalizarea
functiel tiroidiene. Alte cauze ale hipotiroidiei tranzitorii includ transferul de medicamente antitiroidiene materne,
anticorpii de blocare a receptorilor TSH, expunerca la exces de iod, hemangioame hepatice mari si unele mutatii
ale genel DUOX2.
Hipotiroidia congenitald centrala este cel mai frecvent cauzata de un defect in de:?voltarc*a embnolog,u,a a glandei
pituitare sau de mutatii ale genelor responsabile de sinteza hormonului hipofizar.
Ludnd in consideratie ca hormonii tiroidieni materni traverseaza placenta si nou-nascutul cu hipotiroidie congeni- |
tala pastreaza o functie tiroidiand reziduala temporard, marea majoritate a sugarilor (mai mult de 95%) afectati nu |
prezintd manifestiri clinice la nastere.
Urmatoarele semne § i simptome apar in primele cateva saptaméni §i luni de viata: letargie, plans ragusit, supt lenes,
somn excesiv si nevoia de a fi trezit pentru aldptare, constipatie, facies ¢dematiat (m;xcdematos), ll‘l’lClOgIObli

| hu nie Ul"ﬂhlllL,Ell_f__”_‘_'()lltan“l(‘.‘ mml h]p’)'[Ol"llC piele uscata, hipotermie si icter ple‘ung,it

L. d\tt‘l 26. Diagnosticul paraclinic al hlpotlrmdlel Longemt‘llc

Nivelul prag al valorilor TSH variaza la fiecare laborator, in functie de metoda folosita. Valoalea prag a TSH din
sange capilar este 9 mU/1. Astfel nivelul TSH <9 mU/I este variantd a normei. Toate analizele cu TSH peste 9 mU/1 |
trebuie confirmate prin dozarea TSH si freeT4 din ser. TSH capilar > 40 mU/I — se recomandd dozarea TSH si |
freeT4 din ser si substitutic hormonala fard a astepta rezultatele. . - ;
TSH seric < 6 mU/], freeT4 in limitele normei — copil sandtos.
TSH seric 6-20 mU/L, freeT4 In limitele normei — investigarea USG a glandei tnolde s LOleLlIl endocrinolog - !
pediatru pentru aprecierea managementului ulterior.

TSH seric 6-20 mU/I, freeT4 scdzut — substitutie hormonala.

1SH seric > 20 mU/L, freeT4 in limitele normei - sub_stltugle_hormonalﬁ.

Exploriri suplimentare. '

Daci diagnosticul de hipotiroidie este confirmat, pot fi efectuate alte investigatii, cum av fi ultrasonografia, scin-
tigrafia, dozarea tireoglobulinei serice, autoanticorpii tiroidieni, excretia urinard de iod, testarea genetica tintitd
pentru a identifica canza. Aceste investigatii sunt optionale deoarece NU influenteazii tactica terapeutici!
Diagnostic diferential SR
‘¢ Hipotiroidie neonatald tranzitorie
o Sindromul Beckwith-Wiedemann _
° prupmmamm_
le Hipotiroxinemia nou- nd&.uutulm plemalur (de obicei cu TSH normal)

Caseta 27. Tratamentul hipotiroidiei congenitale :
s Inhipotiroidia neonatald, tratamentul substitutiv trebuie inifiat imediat in ca.zul °(,1t,f,nmg,ulu1 pozitiv, dupa p] e |
levarea probelor de confirmare (a 2-a Ltdpd a scu,enmg, ulul) . : |




e Scopul tratamentului este sa fie amgurale o crestere staturala si o dezvoltare intelectuald normale. Acest lucru se |
realizeazd prin restabilirea cat mai rapida a (,oncenlla.m]ol serice de freeT4 (sau T4) si TSH in intervale |
normale. Doza de initiere este 10 — 15 pg/kg/zi pentru nou-ndscutii la termen.

o freeT4 (sau T4) — tinta este freeT4 (sau T4) in jumatatea superioard a intervalului normal pentru varsta. |

e TSH - tinta este TSH seric in intervalul de referintda (de exemplu, 0.5-5.0 mU/L) si optimal 0.5-2 mU/L. in
hipotiroidia congenitala centrald masurarea TSH seric nu este utila si se va utiliza T4 seric.

e Supravegherea tratamentului prin dozarea TSH si freeT4 sau T4 se face la urmatoarele intervale:

peste 2 saptdmani dupa initierea levotiroxinei si la fiecare 2 saptdmani pana la normalizarea TSH.

La fiecare 1-2 luni in primele 12 luni de viata.

La fiecare 1-3 luni la varsta de 1-3 ani.

Ulterior la fiecare 6-12 luni pana la incheierea cresterii.

La fiecare 4-6 sdptdméni dupa schimbarea dozei sau schimbarea producatorului levotiroxinei.

La intervale mai frecvente atunci cand complianta este pusa la indoiala sau rezultatele hormonilor

tiroidieni sunt anormale.

¢ Pacientii cu hipotiroidie congenitala trebuie tratati cu levotiroxind in primii cdtiva ani de viata, cu exceptia ca-
zului in care a fost stabilita definitiv o forma tranzitorie de hipotiroidiie. Chiar si in cazuri tranzitorii, reco- |
mandam tratamentul cu levotiroxind pdna cand se stabileste ca functia tiroidiand a revenit la normal.

e Daca cauza hipotiroidiei congenitale este necunoscuta, atunci este posibila prezenta unei hipotiroidiei tranzitorii,
daca USG a evidentiat o glanda tiroida eutopicd, de dimensiuni normale si dacé copilul nu a avut niciodata
o majorare de TSH in timpul tratamentului cu levotiroxina, nu a necesitat niciodata o crestere a dozei sau |
necesita o doza relativ mica pentru a mentine eutiroidismul (de exemplu, <2,5 meg/kg/zi). -

e Administrarea concomitenti de levotiroxini cu oricare din urmatoarele poate reduce absorbtia medicamentului |
si trebuie evitata:

o Lapte praf pe baza de soia

o Preparate de fier sau calciu
o Antacide (hidroxid de aluminiu) sau picaturi pentru ,,colici” la sugari (simeticond).

N NE R SRR

Caseta 28. Cretinismul endemic .

e Hipotiroidia in perioadele critice de dezvoltare a tiroidei intrapartum si hipotiroidia care continua dupa dezvol- |
tarea tiroidei fetale. in contextul deficitului de 10d matern, duce la o dizabilitate intelectuald permanentd, care,
in forma sa cea mai grava, este cunoscuti sub numele de cretinism.

¢ Pe langa dizabilitatile intelectuale, cretinismul este Tnsotit de alte defecte neurologice si somatice. Astfel creti- |
nismul poate fi clasificat in 2 tipuri:

o Cretinismul neurologic se caracterizeazi prin dizabilitate intelectuald, surdomutism, tulburiri de |
mers si spasticitate, dar nu si hipotiroidie. Se considera ci rezulta din hipotiroidia mamei in timpul |
sarcinii timpurii, dar statut eutiroidian postnatal datorita aportului adecvat de iod la nou-nascut.

o Cretinismul mixedematos este caracterizat prin dizabilitate intelectuald, hipostatura si hipotiroidie.
Se considerd ci este rezultatul deficitului de iod si injuriei tiroidiene, mai ales la sfarsitul sarcinii,
care continua dupa nastere.

e Aceste doud sindroame se suprapun considerabil, iar atribuirea lor unor perioade specifice de dezvoltare e%te
dificila. Ambele pot fi prevenite printr-un aport adecvat de iod la mama si copil.

Tabel 8 Supqu,hel ea copiilor cu hipotiroidie primara

Invcstlg_,atlc Parametru Termen (timp)

La fiecare 1 — 3 luni in timpul pri-
mului an de viata, ulterior la fiecare

6 — 12 luni. |
Peste 2 saptamani dupa initierea le- |
Examinari paraclinice TSH, freeT4 votiroxinei si la fiecare 2 séptdmani
pana la normalizarea TSH.

Talie, aprecierea cresterii, dezvolta-
rea psihomotorie, intelectuala

Fxamen clinic
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La fiecare 1-2 luni in priraele 12 luni |

de viala.

La fiecare 1-3 luni la varsta de |- j

ani.

Ulterior la fiecare 6-12 luni pana la |

incheierea cresterii.
La fiecare 4-6 saptamani

dupa |

schimbarea dozel sau schlmbaned

producatorului levotiroxinei.

La intervale mai frecvente, atunci
cand complianta este pusi la indoiala
sau rezultatele hormomlm tn')[chem '

sunt anormale.

Radiografia scheletului

Virsta osoasa

Anua]_‘

C.2.2.3. Hipotiroidia la varstnici

‘Caseta 29. Hipotiroidia la varstnici

tratdril acestora.

portament i cog nitive).
Examenul de laborator 5i tmagm‘fc

| Tabloul clinic are urmitoarele p'u'licu}arita{i'
¢ debutul este de obicei insidios (in luni, ani) |
e manifestarile clasice de hipotiroidie pot fi absente, iar unele dintre cle (oboseala, intoler an{a temperaturilor
joase, tegumente uscate, inapeten{d, tulburari de auz si intelectuale, manifestarile cardiace) sunt puse in |
secama procesului de imbatrinire.
e pacientul se poate prezenta pentru mers dificil, astenie, caderi.
frecvente sunt manifestar 1]c neurologice (ca afectarea functiei cerebelului, neuropatia, depresia, tulburari de com-

Vérstnicii cu hipotiroidie reprezintd o categorie dificild atit din punct de vedere diagnostic, cit si terapeutic. Mani- |
festérile de hipotiroidic sunt atribuite de obicei varstei, unor boli cronice, depresiei, folosirii medicamentelor sau |
altor factori. Un alt impediment In managementul hipotiroidiei la varstnici Sunt a1€c§1um|e ’lgomat(. $1 necesitatea

44

i ¢ ca primd intentie se dozeazd doar TSH, modificarile fiind aceleasi ca si la dllL Lﬂt@”Olll dc virsta. La per- |
. soanele peste 70 ani valoarea maximi de referinti pentru TSH poate fi considerati 6,0 mUT/L.
° qurca freeT4 este necesard pentru precizarea tipului de hipotiroidie (subclinica sau manifestd)
e Sciderea concentrafiei hormonilor tiroidieni in prezenta unui TSH normal necesiti excluderea afectiunilor
_netiroidiene”, ca boli hepatice, cardiace, cer ebro-vasculare, tumori m’thgne care decurg cu scdderea mw-- '
lului seric a hormonilor tiroidieni. De asemenea Fenitoina, Cdlb‘ll’ﬂaéﬂplﬂcl 1“L110bc11 b}td ul pot d >ter mina
scaderea freeT4 si/sau T3, nunﬂuentmd TSH-ul.
Tratamentul (( aseta 12) presupune unele precizari: .
e Pacientul care asociaza un declin cognitiv prezinta dificultati de a autoadministra corect schemele 1eu1pe-
utice. Este important ca acesti pacienti sd beneficieze de scheme terapeutice cit mai simple, la care se |
adaugi op} ijinul familiei sau al fngrijitorilor la domiciliu, sau in unitati de ingrijire specializate.

| e La pacienlii coronarieni initierea tratamentului se va efectua in spital (risc de dccornp\_nmu’ a unel corona-

|  ropatii) cu Urf.(.lllrll(.d obligatorie a ECG

G inainte de ml’[lclea ttdtamenlu]ul

C.2.2.4. Hipotiroidia subciiniéé

| Caseta 30. Semnific: afia clinici i diagnosticul hipotiroidiei bubtllﬂltc

[hpommdia subelinica este definita biochimic ca o concentratie sericd normald de tiroxini llbud (heeM) in pre-

dme mver’ d(' vm’m!a

a2

(R

zenta unei concentratii serice crescute dc TSH, confirmatd prin dozare repetata peste 2-2 luni, (Clasd de recoman- |




Cauza cea mai frecventa de hlpO[llOlClllE sub(,hmca permanenti este 11r01d1ta autoimund, celelalte cauze sunt de obi- |

cel tranzitorii — dupa tiroidita subacuta sau silentioasa, in cazul recuperirii dupa boh graw, sau in caéul admlmbtram
unor medicamente (amlodalona antlcmpl monoclonall etc.) '
Luand in considerare ¢a tifoidita autoimuna este cauza cea mai frecventd de hipotiroidie subclinica, dozarea anti-
corpilor tiroidieni: Anti-TPO si/sau Anti-TG poate confirma etiologia hipotiroidiei.
e Consecintele hipotiroidiei subclinice pot fi:
v" Progresarea spre hipotiroidie manifesta
v Patologie cardio-vasculara: boala ischemica a cordului, insuficientd cardiacd, disfunctie diastolica, rezistenta
vasculara perifericd crescuta.
Dislipidemie
Gusa
Disfunctii cognitive, depresie, anxietate
Tulburari de reproducere
Boala ficatului gras metabolic
Retard statural si intelectual la copii

LA R

Caseta 31. Tratamentul hipotiroidiei subclinice

Initierea tratamentului hipotiroidiei subclinice depinde de contextul clinic, biologic si de riscul de trecere in hipo-
tiroidie manifesta.

e Se disting 2 situatii:

* TSH> 10 mU/I — tratamentul este recomandat la adulti si copii (Clasda de recomandare A, nivel de eviden{d |

).

* I'SH intre limita de sus a valorii de referinta si 10 mU/I — initierea tratamentului este discutabild in functie |

de:
@ prezenta Anti-TPO
* prezenta semnelor clinice de hipotiroidie
" varsta
" gusa
¥ prezenia hipercolesterolemiei
= copii: prezenta gusii, semne sau simptome de hipotiroidie, risc crescut de progresare spre hipotiroidie
manifesta (tiroidita autoimund, patologii genetice etc.)

e La pacientii tineri (< 65 ani; TSH < 10 mU/I) cu simptome sugestive de hipotiroidie, poate fi luat in considerare
tratamentul temporar (3-4 luni) cu levotiroxina. (Clasda de recomandare C, nivel de evidentd 2).

¢ TSH trebuie reevaluat peste 2 luni dupa initierea tratamentului cu levotll oxind. (Clasd de recomandare C, nivel
de evidenta 2).

o La pacientii cu TSH <10 mU/I la care a fost initiat tratamentul cu levotiroxind, raspunsul la tratament trebuie
reevaluat peste 3-4 luni dupd normalizarea TSH. Daci lipseste ameliorarea clinicd, atunci tratamentul cu levo-
tiroxind poate i anulat. (Clasd de recomandare C, nivel de evidenfd 3).

e Doza de initiere constituie de obicei 25-50 pg/zi. Doze mai mari pot fi luate In considerare.

e Pacientii varstnici si cei cu boli cardiovasculare pot incepe tratamentul cu doze mici de 12.5-25 pg si sa creasca
doza treptat, in ‘mz.a simptomelor si TSH seric, pentru a evita precipitarea evenimentelor cardiace. Doza se
mareste treptat la fiecare 14-21 zile cu 12,5-25 pg. (Clasd de recomandare A, nivel de evidenid 3).

e Pentru pacientii care nu administreaza levotiroxina se recomanda reevaluarea TSH peste 2 luni:

» In caz de TSH cu valori in limitele de referintd - nu sunt necesare investigatii suplimentare.
= [n caz de hipotiroidie subclinica persistentd, se recomanda aprecierea TSH la fiecare 6 luni timp de 2 ani,
_apoi anual.
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D. D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU INDEPLINIREA PREVEDERILOR PROTO-

COLULUI

D.3. Institutii consultativ-diagnostice Sectia consultativa IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”

Personal:

Aparataj, wtilaj:

Medicamente:

« endocrinolog

« cardiolog

* neurolog

* medic imagist

» medic de laborator

« laborant cu studii medii
asistent medical

« Sfigmomanomezru

* Fonendoscop

* Taliometru

« Panglica—centinetru
«  Cantar copii/adilti

*  Glucometru

* Electrocardiogref

« Laborator clinic

Tab. Levothyroxine sodium 50 pg, 75
ug, 100 pg

Sol. Hydrocortisonum hemisuccinat
100 mg

Tab. Hydrocortisonum* 10 mg, 20 mg |

sau tab. Cortisonum™ 25 mg
Sol. Glucosae 5%, 40%
Sol. NaCl 0,9%

D.5. Sectiile specializate ale spitalelor republicar e Sectia endocrinologie IMSP SCR ,» 'imofei Mosneaga™

Personal:

Aparataj, utilaj:

Medicamente:

¢ endocrinologi certificati
especialisti in diagnostic functio-
nal

* medici-de laborator:

« asistente medicale

«cardiolog, neurolog, nefrolog, of-
talmolog.

 Sfigmomanometrt

* Stetoscop

* Taliometru

* Glucometru

« Cantar

+ Ciocdnas neurologic

» Oftalmoscop

» Electrocardiograf »ortabil
* Ecocardiograf cu Doppler
« Ultrasonograf cu Doppler
« Laborator clinic

« RMN/TC

Tab. Levothyroxine sodium 50 pg, 75
pg, 100 pg

Sol. Hydrocortisonum hemisuccinat
100 mg

Tab. Hydrocortisonum* 10 mg, 20 mg

sau tab. Cortisonum* 25 mg
Sol. Glucosae 5%, 40%

Sol. NaCl 0,9%

Sol. Levothyroxine sodium
Sol. Liothyronine sodium

*Produsele medicamentoase achizitionate prin mecan sm centralizat de catre Centrul pentru achizitii publice

centralizate in sanatate




E.E.

INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopul

Indicatorul

Metoda de calcul a indicatorului

Numaritor

Numitor

A spori calitatea
examindrii clinice si
paraclinice a paci-
entilor cu hipotiroi-
die

1.1. Proportia pacientilor
diagnosticati cu hipotiro-
idie care au fost exami-
nati clinic $i paraclinic
conform recomandarilor
-PCN Hipotiroidia” n
conditii de ambulator pe
parcursul unui an

Numadrul pacientilor di-
agnosticati cu hipotiroi-
die care au fost exami-
nati clinic si paraclinic
conform recomandari-
lor ,,PCN Hipotiroidia”
in conditii de ambulator
pe parcursul ultimului
an X 100

Numdrul total de pacienti
cu diagnosticul confirmat
de hipotiroidie de pe lista
medicului endocrinolog pe
parcursul ultimului an

1.2. Proportia pacientilor
diagnosticati cu hipotiro-
idie care au fost exami-
nati clinic i paraclinic
conform recomandarilor
,.PCN Hipotiroidia” in
conditii de stationar pe
parcursul unui an

Numarul pacientilor di-
agnosticati cu hipotiroi-
die care au fost exami-
nati clinic si paraclinic
conform recomandéri-
lor ,,PCN Hipotiroidia”
in conditii de stationar
pe parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de pacienti
cu diagnosticul confirmat
de hipotiroidie, spitalizati
in sectia de profil (endo-
crinologie) pe parcursul
ultimului

an

A spori proportia
pacientilor cu di-
agnosticul stabilit
de hipotiroidie, la
care s-a obfinut ni-
velul de compen-
sare clinica si para-
clinica (eutiroidie)

2.1. Proportia pacientilor
cu diagnosticul stabilit de
hipotiroidie, la care s-a
obtinut nivelul de com-
pensare clinica si paracli-
nica (eutiroidie) pe par-
cursul unui an

Numarul pacientilor cu
diagnosticul stabilit de
hipotiroidie, la care s-a
obtinut nivelul de com-
pensare clinicd gi para-
clinica (eutiroidie) pe
parcursul ultimului an x
100

Numarul total de pacienti
cu diagnosticul de hipoti-
roidie, care se afla la su-
pravegherea medicului en-
docrinolog pe parcursul
ultimului an
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F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE

Tratamentul pacientilor cu Hipotiroidie se efectuazd in IMSP SCR ., Timofei Mosneaga™ in cadrul Sectiei

endocrinclogie. Pacientii cu Hipotiroidie care nu intrunesc criteriile pentru spitalizare vor fi consultati de cétre
specialistul endocrinolog in Sectia consultativa IMSP SCR .. Timofei Mosneaga™ s1 vor [i recomandate in-
vestigatiile si tratamentul ambulator conform PCIL.

Tratamentul se va aplica in Departamentul Anestezie si Terapie Intensiva in cazul pacientilor cu diagnos-

ticul la internare de Coma hipotirodiand sau agravarea starii generale a pacientilor spitalizati cu Hipotiroidie.

Tabel 1. Indicatiile de transfer/spitalizare a pacientului cu Hipotiroidie

Sectic

Personal responsabil, telefoane
de contact

Hipotiroidia'decompensata asociata cu pa-
tologie cardiaca si/sau boli concomitente
severe ,
Pacientii care nu rdspund la tratament sau
prezinta o evolutie atipicéa a bolii

Pacientii ce necesitd masuri terapeutice
care impun supraveghere medicald atentd
si personal specializat

Sectia endocrinologie

| 022-403-516

| 3-41

3-42

022-403-517

Medic de galldé
079-96-61-81

Agravarea stdrii pacientului cu Hipotiroi-
die .-, i ae '

Coma hipotiroidiana

Patologii severe non-infectioase (infarct
miocardic acut, insuficientd acuta de or-
gane)

Dezechilibre acido-bazice

Alterarea statusului neurologic

Sepsis, infectii severe

Seclia terapie intensivi
chirurgie generala si to-
racica

Medici reanimatologt de garda
067-73-41-04 . :
022-403-549

Necesitatea efecturdii unor investigaiii de
diagnostic/tratament invazive: angiogra-
fie, coronarogratie, colonoscopie, bron-
hoscopie (la decizia medicului), FEGDS
(ia decizia medicului)

Interventii chirurgicale (medii si majore).

Alte sectii de profil

Sectie chirurgie

| Medici chirurgi de garda

079-96-61-75
079-96-61-73

Toxicoinfectii alimentare, gastroenterita

Spitalul Clinic de Boli In-
fectioase ,,Toma Ciorba"

022-242-480

'Kc-;‘cidenl '\'fascular cerebral, ischemic sau hem- | IMSP  INN  “Diomid
oragic Gherman™
Caz -sﬁspectat;’conﬁ1‘mai de TBC la pacient cu | IMSP SCM Ftiziatrie §i | Consultant Mindscurtd
Hipotiroidie Pneumologie Vladimir
022-723-725
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Procedura generala de transfer al pacientului cu Hipotiroidie

1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre evolutia stdrii pacientului, agravarea stdrii sau necesitatea
transferului pacientului din alte motive (complicatii, patologii concomitente).

2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

3. Pacientul este consultat de catre seful clinicii sau conferentiarii catedrei responsabili de sectia respectiva.
4. In caz de transfer intern, este solicitat consultul specialistului din sectia respectivd pentru a lua decizia cu
privire la transfer.

5. In caz de transfer in alta institutie se informeaza vicedirectorul medical despre cazul respectiv, prin inter-
mediul sefului sectiei.

6. Vicedirectorul medical invita consultantul din instituiia competenta externa pentru determinarea tacticii
ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

7. Se organizeaza consiliul medical in componenta: seful clinicii, vicedirectorul medical, seful sectiei, me-
dicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (la necesitate).

8. In cazul transferului intern (in altd sectie in cadrul institutiei) medicul curant completeaza epicriza de tran-
sfer intern. In cazul transferului extern medicul curant completeazd biletul de trimitere (F-027e).

9. Biletul de trimitere (F-027¢) la transferul extraspitalicesc al pacientului va include obligatoriu: datele de
pasaport, diagnosticul, date despre starea pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor,
tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

10. Pentru transportarea pacientului in alta institutie medicala (transfer extern) va fi utilizat transportul IMSP
SCR ., Timofei Mosneaga” sau AMU.

Cerintele privind necesitatea investigatiilor diagnostico-curative a pacientului in alte subdiviziuni
medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii catre investigatiile respective

Pentru pacientilor spitalizati se vor efectua analizele in Laboratorul planic si Laboratorul de urgenta in
cadrul institutiei medicale.

Examindrile electrocardiogarfice si echocardioagrafia se vor efectua in Sectia diagnostic functional, iar
examinarea ecografica a organelor interne — in Sectia endoscopie.

Examinarile prin radiografie, tomografia computerizatd si RMN se vor efectua la SRL EUROMED.

Investigatiile genctice, analizele de laborator care nu pot fi realizate n cadrul instiutiei medicale (din
cauza lipsei consumabilelor) vor fi efectuate in alte institutii medicale in baza contractelor incheiate intre IMSP
SCR ., Timofei Mosneaga™ si institutiile prestatoare de servicii.

Tabel 2. Investigatii diagnostico-curative a pacientului in alte subdiviziuni medicale (centre/institutii)

Investigatia Institutia unde se efectueazi Date de contact

Examen radiologic Euromed Diagnostic SRL Tel.intern - 2-52
Tomografia computerizati Euromed Diagnostic SRL Tel.intern — 2-52

GeneXpert, BACTEC MSP Institutul de Ftiziopneumopogie | str. C. Varnav, 13
- ,.Chiril Draganiuc”; Laboratorul Microbi- | tel.: (+373 22) 73 82 50
ologia si Morfologia tuberculozei




Cerintele privind realizarea investigatiilor diagnostice-curative de inaltd performanta
l. Tomografia computerizata se efectueazi dupa examinarea in consiliu medical in urmétoarca componenta: scf
departament, sef sectie, sef clinicd, medic curant.

2. Pacientul se prezinta pentru efectuarea investigatiei prezentand concluzia consiliului medical si tichetul
pentru investigatie (cu semnéturile si parafele membrilor consiliului), fisa medicald a bolnavului de stationar.

Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatici medicale pentru examinarea
pacientului si/sau probelor de laborator in alta institutie
1. Pentru efectuarea investigatiilor in alta institugie (care necesita prezenta pacientului), medicul curant elibe-

reaza indreptarea care va include obligatoriu diagnosticul, argumentarea procedurii, datele personale ale pa-

cientului si numarul politet de asigurare (F-027¢), |

2. Pentru efectuarea investigatiilor in alte institutii (ca[c nu necesita prezem;'a, pacmntuhu) m'lterl'tlul biologic
va {1 Tnsolit de forma standarda de intreptare (F-027¢) si va fi transportat de cétre colaboratorii IMSP SCR

. Iimofei Mosneaga®,

v

3. Pcntru consultatii in alte institutii, medicul curant argumenteaza neces 1tdtca efectuarii consultatlm Consul-
tatia preventiv se coordoneaza prin seful sectiei sau vice director medical. Pacientului se elibereaza forma
standard (F. 07 7;,) si esie mbotlt de catre pelson'ﬂul medical care este res ponsabil de docun‘ventatia medicalﬁ

Or(ime‘l de asigurare a circulatiei documentatiei. medlcale, mclusw intoarcerea in nmtlruhe Ia Incul de

observare sau investigare,

In contra
telor.

Ordinea  instruirii
de asistenta medicala

Pacientul este informat de catre medicul curant despre necesitatea transfernlui la alt nivel de asisten

pacientului

ot cu mstztul,n]c subcontractate este mbni;lonaTa modalitatea de expediere i

cu  privire la

scopul

receptionare a rezulta-

cald (transfer extern sau intern). Transferul se efectueaza cu acordul informat al pacientului. -

Ordinea  instruirii

pacientului
pentru evidenta ulterioara (de exemplu: dupii externarea din stationar) ete.

cu  privire la

actiunile

transferului 1o alt  nivel
mcdi
ot . ' e | 4
necesare la  Intoarcere

Extrasul obligatoriu va include recomandari pentru pacient. De asemenea pacientul va beneficia de Ghidul

pacientuli eu Hipotiroidie (4dnexa 5).

e o e . . ' pE e % ;. e qn’ g - g '»1.. . . 1 (
T'abel 3. Telefoanele de contact ale subdiviziunilor din IMSP SCR ,, Timofei Mosneaga”

_ Functia Nume, prenume Te H.a,l(m de umt.u't
Vicedirector mﬁd_mdl Ale‘(andru FFerdohleb 079401361
Vicedirector medical ) Zinaida Alexa 069159440 3
Sef sectic internare Mihai Ous 079974027 ]
"Sleld Dcpartamcljt {\'_’._[',I Alexandru Boti,;;a_t.u: : 0099?95‘_\"’\ R i
“Sef Departament chirurgie _i{usl_-an Atanasov | 079124125 ¥
+ St ohl 069154484

SU Sectic T1 chirurgie- Eultldld si to-

Id{"(.'ﬂ

Cabinet Transfuzie Sange

st

| Dinu Condrea

1 022-40-35-49

Ludmila Moisei

022-40-3546G . . veaie 1




022-72-87-07

Laborator de urgenta

Endoécopie Roman Bodrug
Medicina nucleara Olga Rusanovszhi | 022-40-35-74
Registratura Sectia Consultativa 022-40-36-11 -
Sef farmacie Irina Croitor 069987844
Sef laborator Carolina Lozan-Tirsu
Sef departament de bioinginerie Victor Schiopu
Sef sectie diagnostic functional Jozeta Apostol 069131248
Sef sectie endosccopie Roman Bodrug 069088628

| Sé.(zﬁa internare 067734109
Registratura 067100184
Paza 5-15
Serviciul tehnic 7-77
[aborator planic 5-62

4-86
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ANEXE

Anexa 1. Evaluarea clinica a functiei tiroidiene

Indexul BILLEWICZ pentru diagnosticul clinic al hipotiroidiei

Simptomul sau semnul Gradul Scorul
Diminuarea transpiratiei prezent +6
absent -2
Piele uscata prezent +3
absent -6
Intolerantd la frig prezent +4
absent -5
Crestere 1n greutate prezent & 4
[ absent -1
Constipatie prezent +2
Disfonie (schimbarea timbrului vocii) prezent +35
absent : -6
Parestezii prezent +5
- absent -4
Surditate (diminuarea acuitétii auditive) prezent +2
absent 0
Lentoare prezent + 11
absent -3
Piele aspra prezent +7
o o absent -7
Picle rece prezent + 3
absent -2
Edem periorbital prezent +4
absent -6
Puls < 75/min. +4
> 60/min. -4
Reflexul achilian reflex lent sau absent +.15
reflex normal sau rapid -6

Scor:
v sub - 30 = eutiroidie
v' 29 pind la + 19 = zona nesigura
v peste + 20 = hipotiroidie
Noti! Persoanele cu scor cuprins intre — 29 si + 19 necesitd explorare paraclinica.
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Anexa 2. Grade de evidenta stiintifica

Tabel 1. Clasa de recomandare

Clasa A Recomandare puternica, beneficiile clar depasesc riscurile.

Clasa B Recomandare moderata, beneficiile depasesc riscurile.

Clasa C Recomandare slaba (pentru sau contra). Beneficiile si riscurile sunt strict balansate
sau incerte

Clasa D Nu sunt recomandari

Tabel 2. Nive! de evidenta

3 _écézut

1 | Inalt Datele obtinute in urma mai multor trialuri clinice randomizate de calitate
inalta sau dovezi coplesitoare din studii observationale, indica rezultate so-
| lide ce pot fi direct aplicabile ca si recomandare.
2 | Moderat Datele obtinute in urma unor studii observationale sau studii clinice ran-

domizate cu limitdri importante.

Serii de cazuri sau studii observationale.

4 | Dovezi insuficiente Dovezile sunt contradictorii, din cazuri clinice sau opinia expertilor.
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Anexa 3. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru Hipotiroidie

Nr |Domeniu Definitii si note
1. [Denumirea IMSP evaluata prin audit L -
2. |Persoana responsabila de completarea figei Nume, prenume, telefon de contact
3. |Perioada de audit ~ |dd/ll/aaaa _
4. [Numdrul fisei medicale
| 5. |Mediul de resedintd a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
| 6. |Data nasterii pacientului dd/ll/aaaa sau 9 = necunoscuti
7. |Sexul pacientului 0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat
3. |Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact ]
- |INTERNARE o Lo of %o B 3" e :
9. |Instituia medicald unde a fost SOl]Cltal aj utorul AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital =
medical primar institufie medicala privata = 6; alte institufii = 7; necu-
L : . noscut =9
10. |Data adresdrii primare dup ajutor data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
11. |Data si ora interndrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
12. |Data i ora interndrii in terapie intensiva data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9
13. |Durata internarii in Terapia Intensiva (zile) numar de ore/zile nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
14. |Durata internarii in spital (zile) numar de zile; necunoscut = 9
15. | Transferul in alta secii nu = 0; da= 1; nu a fost necgsar = 5; necunoscut =9
16. |Respectarea criteriilor de spitalizare nu=0;da=1; necuﬁoscut =9
' Hipotiroidia decompensati asociata cu patologie
cardiaca si/sau boli concomitente severe = 2;
Coma hlpOtllOldldl]d =3; '
Hipotiroidia congenitald = 4; alte criterii = §
__{Diagnosticul ~ .
17. |Hipotiroidie primara = 1; centrala = 2; rezistenta la hormont ti-
roidieni = 3; subclinicd = 4, necunoscut = 9
| 18. [Hipotiroidie Compensata = 1; decompensatd = 2; necunoscut = 9
19. [Investigatii obligatorii nu = 0; da = 1; necunoscut =9; AGS =2; AGU = 3;
Glicemia = 4; TSH = 5; freeT4 = 6; Anti-TPO =7,
Anti-Tg = 8; USG tiroida= 10; ECG = 11; profil
lipidic = 3; enzime hepatice = 4; creatinfosfokinaza =
5; LDH = 6; creatinina = 7; ionograma = 8
20. lInvestigatii recomandate nu = 0; da= 1; necunoscut = 9;
freeT3 = 2; cortizol = 3; Ecocardiografie = 4; hormonii
o hipofizei anterioare = 5; hormoni periferici = 6;
21, [vwcqhg.tu 1mc1g:st1(,f recomandate nu = 0; da = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9; nu a fost
necesar = 5; ' '
Radiografia pulmonara = 2 Radlogrdha mainii = 3; TC
mediastin = 4; N
22. |Consultul altor specialisti nu=0; da= 1, rezultatul nu se cunoaste = 9; nu a fost
necesar = 5; .
cardiolog = 3; neurolog = 4; bmccolo&, - 6; alfi
specialisti = 8
23. |Investigatii paraclinice indicate de specialisti  |nu = 0; da = |; necunoscut = 9; nu a fost necesar = 5;
| Tratamentul ' '
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24,

Unde a fost initiat tratamentul

AMP = 1; AMU = 2; sectia consultati.vé =3; spital = 4;
institufie medicala privata = 6; alte institugii =7;
necunoscut =9

235.

Tratament de substitutie cu Levothyroxinum

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

26.

Alte grupe de medicamente

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
glucoza = 2; glucocorticoizi = 3; altele = 8

. |[Rezultatele tratamentului

ameliorare = 2; fard schimbari = 3; progresare = 4,
deces = 6; necunoscut = 9,

28.

Respectarea criteriilor de externare documentate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 diagnosti-

cul precizat desfasurat = 2; rezultatele in-

vestigatiilor efectuate = 3; recomandari

explicite pentru pacient/a=4;

recomandari pentru medicul de familie = 6,

consilierea pacientului = 7; externat cu prescrierea trata-
mentului = 8

. |Data externarii sau decesului

Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9

Data decesului (Z7: LL: AAAA); necunoscut =9
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Anexa 4. INFORMATIE PENTRU PACIENT

Ce este hipotiroidia?

Hipotiroidia este starea in care glanda tiroida este ,,inactiva”™. Persoanele cu hipotiroidie au o concentratie

micé a hormonilor tiroidieni in singe, astfel, toate procesele din organism se vor desfdsura lent (de exem-

plu migcdrile si vorbirea vor fi lente, apare constipetia, pielea este uscata).

Ciénd puteti suspecta hipotiroidia?

Veti suspecta hipotiroidia daca sunt prezente semnrele urmatoare:

oboscala marcata

senzatie de frig;

piele uscati;

constipatie;

ciclu menstrual neregulat;

v aparifia gusii (mdrirea glandei 1110|dc,)

Cum se stabileste diagnesticul de hipotiroidie?

Diagnosticul se ST‘]bl]OSte in baza analizei de sangst, 1'1 i QII Daca TSH este modlﬁcat atunci pot fi re-

comandate investigatii suplimentare. :

Cum se trateaza hlpotlrmdn ¥

Tratamentul se realizeaza prin administrarea de ti-oxini sintetici (numitd Levotiroxini), care confine

hormonu! T4 identic cu cel produs de glanda tiroidz. '

Hipotiroidia nu se vindecd. Dar prin tratament zilnic, permanent, hipotiroidia poate fi controlata la ma-

joritatea persoanelor.

Reguli generale privind tratamentul cu levotiroxina:

e Doza de Levotiroxini este individuala.

s Hormonii tiroidieni se vor administra 711nlc (fara intrerupere), dimineata, cu 40-60 minute Tnainte de
micul dejun, Tntr-o singurd priza.

e 'Daci primiti $i alte medicamente, informati medicul dvs. Intre administrarea Levotiroxinei si alte
medicamente, de exemplu preparate de fier, calziu, antiacide ce contin calciu sau aluminiu, sucralfat
este necesar un interval de 4-6 ore.

e Pentru copii, puteti marunti tableta sau amesteca cu pufind api sau lapte intr-o lingurd gi imediat se

~ vaadministra. o

o Nu intrerupeti tratamentul fard a informa medicul.

Reactii adverse posibile.

Manifestari adverse pot aparea daca dozele sunt insuficiente sau excesive.

Semne de supradozare sunt: palpitatii, tremor, insomnie. Daca pe parcursul tratamentului apar simptome

noi, adresati-vd medicului.

Levotiroxina nu provoaci cresterea in greutate.

Poate fi prevenitia aparitia hipotiroidiei?

O metoda accesibila de prevenire a hipotiroidiei este utilizarea in alimentatie a sarii 1oclat(,

O femeie cu hipotiroidie poate planifica sarcina? '

Dacd aveti hipotiroidie si nivelul TSH este normal puteti planifica sarcina.

Pe parcursul sarcinii trebuie si monitorizati functia tiroidiani cu dozarea TSH la intervale de timp sta-

bilite de medic.

Care este tratamentul hipotiroidiei in sarcina?

Tratamentul consti in administrarea de Levotiroxind. Pe parcursul sarcinii creste necesitatea in hormoni

tivoidieni, prin urmare veti creste doza sub supravegherea medicului.

Dozele adecvate de hormoni tiroidieni administrati de mama in timpul sarcinii si aliiptarii sunt inofensive

pentru fat $i nou-nascut.

[)upa nastere vu,l reveni la doza de Levotiroxinid de pana la sarcind cu controlul TSH peste 6-8 sipta-

mam '

u',\\

ALY




