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INTRODUGAO

Tireoidite supurativa aguda
com multiplas complicacoes

Acute suppurative thyroiditis with multiple complications

Izabela Fernandes Alves da Fonseca’, Cristina Kayat Avvad?,
Eduardo Guilherme Sanchez?, Jodélia Lima Martins Henriques?,
Lenora M. Camarate S. M. Ledo*

SUMARIO

A tireoidite supurativa aguda é uma desordem rara, mais frequentemente causada pelo Sta-
phylococcus aureus ou Streptococcus pneumoniae, e atinge particularmente criangcas com
fistula do seio piriforme. Em adultos, a disseminacao por via hematogénica a partir de foco
infeccioso em orofaringe ou trato respiratério parece ser o principal mecanismo patogénico.
Os sinais e sintomas iniciais da tireoidite aguda sao semelhantes aos da faringite aguda e da
tireoidite subaguda. Esse fato frequentemente retarda o diagnostico dessa doenca e aumenta
o risco de complicacdes. Relatamos o caso de um paciente masculino de 28 anos, previamente
saudavel, que, apos quadro de amigdalite, apresentou tireoidite aguda complicada por tireoto-
xicose, volumoso abscesso no lobo direito da tireoide, que se estendia a abertura superior do
térax com desvio da traqueia e compressao de grandes vasos, associado a trombose de veia
jugular interna e sepse. Arq Bras Endocrinol Metah. 2012;56(6):388-92

SUMMARY

Acute suppurative thyroiditis is a rare disorder, most often caused by Staphylococcus aureus
or Streptococcus pneumoniae, which affects particularly children with pyriform sinus fistula.
In adults, the main pathogenic mechanism seems to be hematogenous dissemination from a
focus of infection in the oropharynx or respiratory tract. The initial signs and symptoms of acute
thyroiditis are similar to those of acute pharyngitis and subacute thyroiditis. This fact often de-
lays diagnosis and increases the risk of complications. We report the case of a previously heal-
thy, 28-year-old man who, after being affected by tonsillitis, developed suppurative thyroiditis
complicated by thyrotoxicosis; a large abscess in the right lobe of the thyroid extending to the
thorax introitus, which caused a trachea deviation and compressed large vessels; associated
with internal jugular vein thrombosis, and sepsis. Arq Bras Endocrinol Metab. 2012;56(6):388-92

traumatismo, neoplasia), complica¢oes de procedimen-

escrita inicialmente por Bauchet em 1857 e
Robertson em 1911, a tireoidite supurativa aguda
(TA) é uma doenga rara, porém de alta morbidade e

- mortalidade caso ndo seja prontamente reconhecida
;¢ tratada. A TA acomete ambos os sexos ¢ todas as
- idades, sendo mais prevalente em criangas com altera-
- ¢Oes anatdmicas congénitas, tais como a fistula do seio

piriforme (1-4). Foram também descritos casos relacio-
nados a persisténcia do ducto tireoglosso, infec¢do por
contiguidade (laceragdo esofigica por corpo estranho,
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tos diagndsticos ou terapéuticos (pungoes, cirurgias),
disseminagdo por via linfitica e principalmente por via
hematogénica a partir de um foco na pele, trato respira-
torio, gastrointestinal ou geniturindrio (2,3,5). Um au-
mento na prevaléncia de TA foi observado nas tltimas
décadas possivelmente devido a elevagio do ntimero de
pacientes imunocomprometidos (3).

Os agentes etiologicos mais frequentemente vin-
culados a TA sdo as bactérias Gram-positivas, como
o Staphylococcus anrveus ¢ o Streptococcus pnenmonine.
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Entretanto, os bacilos Gram-negativos, Klebsiella spp.,
Haemophilus influenzae, Streptococcus viridans, Salmo-
nella spp., Mycobacterium tuberculosis ¢ tungos ( Cocci-
dioides immitis, Aspergillus, Actinomyces, Acinetobacter
calconceticus e cindida) também foram identificados
como agentes causais, particularmente em individuos
portadores de imunodeficiéncia (2-4,6).

As manifestagdes clinicas podem ser agudas ou
desenvolver-se gradualmente simulando o quadro de
faringite, amigdalite ou tireoidite subaguda. Os sinais
¢ sintomas costumam ser mais evidentes em criangas,
manifestando-se classicamente por febre alta, calafrios,
astenia, dor na regido cervical anterior, aumento as-
simétrico do volume tireoidiano com palpagio extre-
mamente dolorosa ¢ linfonodomegalia cervical (3,7).
O diagnostico ¢ sugerido por métodos de imagem que
incluem ultrassonografia (US) e tomografia computa-
dorizada (TC). A US observam-se edema unilobular
e/ou formagio de abscesso, ja a TC ¢é particularmente
importante para avalia¢io das estruturas vizinhas (7).

Tradicionalmente, a abordagem terapéutica inclui
terapia antimicrobiana prolongada associada a drena-
gem cirargica ou, em alguns casos, tireoidectomia par-
cial ou total (8,9). A escolha do esquema de antibio-
ticos fundamenta-se nos resultados da bacterioscopia
pelo método de Gram e cultura do material aspirado
por pungio ou drenagem cirdrgica, devendo ser ini-
ciado antes da obtenc¢do desses resultados, de forma
empirica, com antibiéticos de amplo espectro cobrindo
especialmente os cocos Gram-positivos (1-3,10).

De fato, a tireoidite piogénica estd vinculada a com-
plica¢des raras que incluem disfungdes hormonais (hi-
potireoidismo ou tireotoxicose), abscesso de tireoide,
compressio da traqueia, abscessos cervical ¢ mediasti-
nal, tromboflebite de veia jugular interna e sepse (11).

RELATO DO CASO

R.M.G., 28 anos, sexo masculino, procurou o servi¢o
de emergéncia do Hospital Quinta D’or com queixa de
odinofagia, mialgia e episddios de febre ndo associados
a sintomas respiratorios. Relatava quadro de amigda-
lite ha 10 dias, tratada com prednisolona por 3 dias e
amoxicilina sem melhora significativa dos sintomas. Na
histoéria patologica pregressa, ndo havia nada digno de
nota. Negava qualquer altera¢io anatomica ou funcio-
nal de tireoide ou historia familiar de tireoidopatia. No
exame fisico, apresentava-se corado, hidratado, afebril,
eupneico e normotenso, com frequéncia cardiaca de 96
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bpm ¢ aumento de volume do lobo direito da tireoi-
de, doloroso a palpagio ¢ movel a degluti¢io. Havia
leve hiperemia de orofaringe posterior. Exames labora-
toriais mostraram: leucdcitos = 18.550/mm? (3.500-
11.300) com aumento de bastdes (13%); VHS = 28
mm/h (0-10); TSH = 0,01 uUI/mL (0,3-5,0) ¢ T4
livre = 7,77 ng/dL (0,8-1,9). No ecoDoppler de ti-
reoide demonstrava-se aumento de volume do lobo di-
reito, difusamente heterogéneo sem aumento de fluxo
intraparenquimatoso. Foi feita a hipotese diagnéstica
de tireoidite subaguda e o paciente recebeu alta em uso
de sintomaticos com a orientacdo de retornar ao setor
de Endocrinologia no dia seguinte para reavalia¢io da
fungdo tireoidiana ¢ tratamento.

O paciente nio procurou endocrinologista e retornou
4 emergéncia seis dias ap6s, referindo, entdo, febre alta
didria, dor de forte intensidade na topografia de tireoide,
odinofagia e disfagia. Ao exame fisico, apresentava-se em
regular estado geral, corado, hidratado, aciandtico, anic-
térico, taquicardico (FC: 141 bpm), febril (Tax = 39°C).
A tireoide estava aumentada de forma difusa principal-
mente as custas de lobo direito, sendo muito dolorosa a
palpacio superficial com superficie irregular, consisténcia
elastica sem nédulos ou adenomegalias cervicais palpaveis.
Exames laboratoriais mostraram leucdcitos = 17.170 leu-
cocitos/ul. com 10% de bastdes; VHS = 95 mm/h; PCR
= 15,8 mg/dL (até 1,0); anti-TPO = 27 Ul/mL (até 34)
e anti-HIV negativo. As radiografias de térax e seios da
face eram normais. A US confirmou aumento importante
do volume tireoidiano com glandula de contornos lobu-
lados e indefinidos, ecotextura grosseiramente heterogé-
nea (principalmente em lobo direito) com aspecto pseu-
donodular, sugerindo-se a presenga de colecio liquida.
O mapeamento com Doppler colorido mostrou parénqui-
ma glandular pobremente vascularizado.

Considerando-se a hipotese diagnoéstica de TA, o pa-
ciente foi internado para analgesia, pungio e antibioticote-
rapia, sendo inicialmente tratado com amoxicilina e clavula-
nato. No segundo dia de internag¢io hospitalar, evoluiu com
quadro de sepse, apresentando taquicardia (FC: 140 bpm),
taquipneia (FR: 28 irpm), febre (Tax: 40°C), desconforto
respiratério, aumento do volume cervical e agravamento

da leucocitose (24.820 leucdcitos/ull), sendo transferido -

para o Centro de Terapia Intensiva (CTI), onde realizou
imediatamente TC de pescogo (Figura 1). A TC mostrou
tireoide com dimensoes aumentadas e limites mal defini-
dos, apresentando volumosa cole¢io liquida acometendo
o lobo direito, que media 4,9 x 3,8 x 4,2 cm, com volume

estimado em 41 mL (vr: aproximadamente 20 mL), com- .
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Figura 1. Exame tomografico do pescoco. Exame normal para
comparacéo (A). Aquisicao axial (B) e coronal (C e D), mostrando
volumosa cole¢do do lobo direito (LD) que rechaca a carétida
comum (CC) e comprime veia jugular interna (JI) homolateral e
estende-se ao introito tordcico. Nota-se também deslocamento da
traqueia (T) para a esquerda. E: es6fago; LE: lobo esquerdo.

primindo a carétida comum e a veia jugular comum a di-
reita, deslocando a traqueia para a esquerda e estendendo-
-se a0 introito toracico. A imagem era compativel com TA
associada a abscesso tireoidiano com efeitos compressivos.
Ap6s procedimento de intubagio orotraqueal, foi realizada
a drenagem do abscesso cervical com colocagio de dreno,
sendo instituido novo esquema terapéutico que associava
ticarcilina, clavulanato e metronidazol, para maior cobertu-
ra antibidtica, até que os resultados da cultura do material
estivessem disponiveis.

No segundo dia de interna¢io no CTI, apresentava-
-s¢ dependente de ventilagio mecinica ¢ vasopressores.
Leucocitos = 30.400 leucocitos/ul; T4 livre = 2,30 ng/
dL; TSH = 0,03 uUI/mL; PCR = 20,30 mg/dL. A he-
mocultura e a urinocultura foram negativas. A cultura do
material aspirado detectou a presenca isolada do Strepto-
coccus beta hemolitico. O metronidazol foi substituido por
clindamicina, de acordo com o resultado do antibiograma,
e, considerando-se a importante redugio dos niveis séricos
de tiroxina, optou-se pela monitoriza¢io dos niveis hor-
monais, nio sendo introduzida droga antitireoidiana para
controle da tireotoxicose.

No terceiro dia de internagao no CTI, houve melhora
do quadro clinico e laboratorial. A TC de controle mos-
trava reduc¢io do volume tireoideo, auséncia de cole¢do
liquida ou compressio de grandes vasos. Recebeu alta do
CTI apos oito dias, sendo mantido em antibioticoterapia e
acompanhamento hospitalar. Apés 11 dias de internagio,
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Figura 2. Estudo tomografico. Observa-se espessamento parietal
da carétida comum direita (CCD), de provavel natureza reacional.
Gas de permeio (setas). LE: lobo esquerdo; JI: jugular interna; CCE:
cardtida comum esquerda.

o paciente apresentava-se sem sinais flogisticos locais, com
discreta odinofagia, sendo retirado o dreno percutineo da
regido cervical. Os niveis séricos de TSH e T4 livre encon-
travam-se normais. A TC de pescogo (Figura 2) mostrou
drea com densidade heterogénea na regiio paratraqueal
direita, predominantemente hiperdensa com gas de per-
meio e perda/distor¢io da arquitetura habitual do lobo
direito da tireoide. Na US identificou-se pequeno trombo
periférico em veia jugular interna e foi iniciada anticoagu-
lagio com heparina 40 UI subcutanea.

Recebeu alta hospitalar apds 12 dias de internagao, as-
sintomdtico, com prescri¢gio domiciliar de antibiéticos e
heparina de baixo peso molecular na dose de 80 mg/dia.

DISCUSSAO

Al-Dajani e Wootton (10) estimam que a TA represen-
te apenas 0,1% a 0,7% de todas as doengas da tireoide.
De fato, tomando-se por base dois extensos levanta-
mentos da literatura médica realizados na tltima déca-
da (12), a doenga ¢é bastante incomum, tendo sido des-
critas, desde 1900, somente cerca de seis centenas de
casos. As infec¢des supurativas na tireoide s3o eventos
clinicos raros porque a glindula ndo apresenta comu-
nicacdo direta com o meio externo e, adicionalmente,
¢ protegida por uma capsula espessa, possui amplo su-
primento sanguineo ¢ drenagem linfitica, além de altas
concentragdes parenquimatosas de iodo e de peroxido
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de hidrogénio, os quais possuem propriedades bacteri-
cidas (2,3,7).

Defeitos congénitos que favore¢am a comunicagio
entre o parénquima tireoidiano e a faringe (mais fre-
quentemente a fistula do seio piriforme) sio a causa
mais comum de TA, devendo ser suspeitados em to-
dos os casos de TA diagnosticados em criangas, parti-
cularmente naquelas com comprometimento do lobo
esquerdo, ¢ em adultos com recidiva da doenga (13).
Nos adultos, a dissemina¢io da infecgio por via hema-
togénica, a partir do trato respiratério, faringe ou ou-
vido médio, tem sido considerada o principal meio de
contaminagido da tireoide, embora nem sempre o foco
primério possa ser identificado (12).

Relatamos o caso raro de um homem jovem, previa-
mente higido, sem comprometimento do sistema imu-
ne (excluidos HIV, diabete melito, realizagio de trans-
plantes e quimioterapia), que apresentou quadro de TA
comprometendo especialmente o lobo direito da tireoi-
de associado a maltiplas complicagdes. A faixa etiria do
paciente, o comprometimento preferencial do lobo di-
reito da glandula, a hist6ria recente de amigdalite /fa-
ringite ¢ a identificacio de Streptococcus beta hemolitico
como agente etioldgico sugerem que a contaminagio
ocorreu por via hematogénica a partir de um foco em
orofaringe. De fato, o Streptococcus beta hemolitico ¢ o
Staphylococcus anreuns sio os principais responsaveis por
septicemia apds amigdalite e, desde revisio de 1955,
permanecem como os mais frequentes agentes causais
de TA (14). A prevaléncia de abscessos tireoidianos cau-
sados por Salmonellas, anaerébios e Mycobacterium tu-
berculosis decresceu acentuadamente no altimo século e
outros agentes oportunistas, tais como o Cryptococcus,
cytomegalovirus e Pnewmocystis cavinii, sio descritos
apenas em pacientes imunoincompetentes (12). A te-
rapia antimicrobiana inicial foi empirica, para cobertura
dos microrganismos Gram-positivos mais prevalentes
nas infec¢oes da tireoide, sendo posteriormente subs-
tituida conforme o resultado do antibiograma. Como
consenso a escolha inicial do antibidtico deve basear-se
principalmente na histéria clinica, nos fatores de risco
do paciente e na gravidade do caso, optando-se, em ge-
ral, por derivados da penicilina com amplo espectro.

Muitas condi¢oes podem causar febre associada a
dor na regido anterior do pescogo exacerbada pela de-
gluti¢do (traumas, abscessos parafaringeanos, infecgoes
de cistos em ducto tireoglosso, ruptura de cistos ou
hemorragias em nédulos tireoideos, crescimento rapi-
do de cincer agressivo de tireoide, linfoma, trombose
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venosa, tireoidite granulomatosa subaguda e tireoidite
linfocitica crénica), dificultando o reconhecimento da
TA. Na avalia¢io inicial de um adulto com esses sinto-
mas, ¢ particularmente importante excluir os casos raros
de tumores anaplisicos ou medulares com crescimento
rapido associado a infarto, bem como a tireoidite gra-
nulomatosa subaguda (De Quervain), uma condigio
relativamente mais prevalente que também pode ser
precedida por infec¢io do aparelho respiratério supe-
rior e que, no estigio doloroso, costuma apresentar-se
clinica e laboratorialmente de forma semelhante a TA
(7). O caso apresentado ilustra bem a dificuldade para
se estabelecer esse diagnéstico diferencial. Até mesmo
o ecoDoppler inicial desse paciente, ao demonstrar au-
mento difusamente heterogéneo do lobo direito, sem
incremento de fluxo intraparenquimatoso e sem niveis
liquidos, foi compativel com o diagnoéstico de tireoidite
De Quervain. Em casos como esse, a TC, a US seriada
e a pungdo aspirativa com agulha fina representam im-
portantes instrumentos para a identificagio precoce de
abscessos (7).

A maioria dos centros de tratamento elege a TC con-
trastada de pescogo ¢ torax como o melhor método de
imagem para investigagdo da TA, entretanto, em pacien-
tes sem compressdo de vias aéreas, a US pode ser usada
como primeira linha de investigagdo, possibilitando in-
clusive a imediata aspira¢do de contetidos liquidos para
diagnostico etioldgico e orientagdo terapéutica. A utili-
dade da ressonincia magnética, PET-scan e cintigrafia
com galio para o diagnoéstico de TA ainda ndo foi estabe-
lecida e, como consenso, as cintigrafias com 1'% ou Tc*™
ndo oferecem vantagens jia que ndo discriminam a TA,
tireoidite subaguda e neoplasia maligna de tireoide (7).

O atraso no reconhecimento e consequentemente
na abordagem terapéutica adequada provavelmente
contribuiu para as complica¢oes apresentadas pelo pa-
ciente, o que torna esse caso peculiar. Durante a evo-
lugdo foram diagnosticados: tireotoxicose bioquimica,
volumoso abscesso tireoidiano, compressio de traqueia
e de grandes vasos, extensdo do abscesso até o introito
tordcico, sepse ¢ trombose de veia jugular interna.

Disfun¢oes de tireoide e paratireoide foram des-

critas na TA, sendo a elevagio transitéria de tiroxina, :

decorrente da liberagio de estoques hormonais pelo
processo de destrui¢io folicular, algumas vezes acom-
panhada de sinais clinicos de tireotoxicose, a alteragio
mais frequentemente verificada (1,15).

A formacio de abscessos intratireoideos ocorre em

virtualmente todos os casos de TA (10,16), mas suas .
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complica¢oes ndo tém prevaléncia estabelecida na lite-
ratura. Os abscessos podem destruir inteiramente tanto
a tireoide quanto as paratireoides (originando deficién-
cias hormonais permanentes), estender-se as estruturas
adjacentes causando compressoes, fistulas para esofago
e traqueia, paralisia de cordas vocais e tromboflebites
(10). Além disso, pode ocorrer disseminag¢do a distancia
com septicemia € morte.

Os grupos de Takai e Har-¢el (17) recomendam que
qualquer individuo com TA de causa nio estabeleci-
da (especialmente se jovem ou com abscesso recorren-
te no lado esquerdo do pescogo) deva ser investigado
para fistula congénita de seio piriforme enquanto Park
e cols. (18) indicam a pesquisa apenas naqueles com
recidiva de abscesso tireoideo ou paratireoideo. A TC,
a radiografia contrastada com badrio e a laringoscopia di-
reta podem identificar a presenga da comunicagio ano-
mala, devendo ser realizadas somente apés o término
da antibioticoterapia e resolugio completa do processo
infeccioso/inflamatério, o qual pode obliterar tempo-
rariamente o trajeto da fistula. No caso de fistulas con-
génitas ou adquiridas como complicagio do abscesso,
a cirurgia reparadora ou cauterizagio ¢ essencial para
prevenir infec¢oes recorrentes.

A formagio de trombos simples ou sépticos em veias
jugulares internas ¢ uma complicagdo grave vinculada as
infecgoes de pescogo e trato aerodigestivo superior que
pode resultar da estase venosa (oclusio pelo processo
inflamatério), hipercoagulabilidade sistémica ¢ lesio
endotelial direta causada pelos microrganismos ¢/ou
les3o inflamatoria perivascular. Na trombose infectada,
a drenagem do abscesso local associada a antibiotico-
terapia por até seis semanas ¢ o tratamento de escolha.
O papel da anticoagulagdo sistémica no tratamento da
trombose infectada ndo foi inteiramente estabelecido,
porém, como consenso, a medida deve ser sempre con-
siderada quando houver suspeita de embolizag¢io (19).

Em sintese, esse caso raro refor¢a a necessidade de
atengdo ao diagnodstico da TA e também a relevéncia da
imediata institui¢do do tratamento, visando a preven-
¢do de graves complicagdes relacionadas a desordem,
muitas delas potencialmente letais.

Declaragio: os autores declaram nio haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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