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RESUMO

A designacao tiroidite refere-se a uma inflamacao da glandula tiroideia; a sua etiologia varia
de infecciosa a auto-imune.

A tiroidite aguda normalmente é causada por uma infeccao bacteriana. E uma patologia rara
sendo mais frequente em idosos, imunodeprimidos e quando existe previamente patologia
tiroideia. O doente geralmente apresenta-se com febre, disfagia, disfonia, eritema, dor e tume-
faccdo na regiao cervical anterior. A funcdo tiroideia geralmente é normal; ha leucocitose e ele-
vacao da velocidade de sedimentacdo (VS). O tratamento consiste, essencialmente, na admi-
nistracdo de antibiético, sendo, por vezes, necessaria a drenagem de abcessos.

A tiroidite subaguda é a principal causa de dor tiroideia. A sua etiologia é, provavelmente,
viral. O doente apresenta-se com astenia, febre baixa, mialgias, faringite, edema e dor cervi-
cal severa. A tiréide é firme, nodular e dolorosa a palpacdo. Em até metade dos doentes ocor-
rem sintomas de tirotoxicose. Posteriormente pode ocorrer hipotiroidismo, contudo em cerca
de 95% dos doentes ocorre normalizacao da funcdo tiroideia. A VS e a proteina C reactiva
estdo elevadas. O tratamento é sintomatico. Os anti-inflamatdrios e os corticéides estdo indi-
cados para o controlo da dor. Os bloqueadores 3 controlam os sintomas de tirotoxicose; em
caso de hipotiroidismo, a levotiroxina esté4 indicada.

A tiroidite de Riedel, tiroidite esclerosante crénica, é rara. Embora a sua etiologia seja desco-
nhecida, esta tiroidite pode desenvolver-se no curso de uma tiroidite subaguda. A tiréide é
dura e de tamanho normal ou aumentado. A doenca pode ser assintomatica ou causar sinto-
mas compressivos. A grande maioria apresenta doseamentos tiroideus normais; cerca de um
terco apresenta hipotiroidismo. A VS e os leucécitos estdo dentro da normalidade. Nao exis-
te terapéutica especifica; em muitos casos, a corticoterapia € eficaz.
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RESUME

The designation thyroiditis is referred to an inflammation of the thyroid gland; its etiology varies
from infectious to autoimmune.

Acute thyroiditis is normally caused by bacterial infection. It’s a rare entity being more frequent in
elderly, immunodepressed, and when there is a previous thyroid disease. The patient generally
presents itself with fever, dysphagia, dysphonia, erythema, pain and swelling in the anterior cer-
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vical region. Thyroid function tests are generally normal; leukocytosis and elevated eritrocite sedi-
mentation rate (ESR) are present. Treatment consists essentially on the administration of antibi-
otics; sometimes it’s necessary abscess draining.

Subacute thyroiditis is the main cause of thyroid pain. Its etiology is, probably, viral. The patient
presents itself with asthenia, low fever, myalgias, pharingytis, swelling and severe cervical pain.
The thyroid is firm, nodular and painful when palpated. In until half of patients symptoms of thy-
rotoxicosis occur. Afterwards hypothyroidism can occur; however, in about 95% of patients, there
is normalization of thyroid function. ESR and C reactive protein are elevated. The treatment is
symptomatic. Anti-inflammatory and corticoids are indicated for pain management. The , block-
ers control thyrotoxicosis symptoms; if hypothyroidism occurs, levothyroxine is indicated.

Riedel’s thyroiditis, chronic sclerosis thyroiditis, is rare. Although its etiology is unknown, this thy-
roiditis can develop after a subacute thyroiditis. The thyroid gland is hard and of normal or
increased size. The disease can be asymptomatic or cause compressive symptoms. The great
majority presents normal thyroid function tests; about one third presents hypothyroidism. ESR and
leukocytes are within normal parameters. There is no specific therapy; in many cases corticoid

therapy is effective.
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INTRODUCAO

A designacdo tiroidite engloba um
grupo de patologias em que ocorre inflama-
¢do da glandula tiréide cuja etiologia varia
de infecciosa a auto-imune’. Neste artigo,
faz-se uma revisao das tiroidites de nature-
za infecciosa.

TIROIDITE AGUDA
ETIOLOGIA

A tiroidite aguda normalmente é causa-
da por infeccdo bacteriana (streptococcus,
staphylococcus, pneumococcus, salmonella,
klebsiella, bacteroides, treponema pallidum,
pasteurella spp, pasteurella multocida), mas
também pode ocorrer apds infecgdo por fun-
gos (coccidioides immitis, aspergillus, actinomy-
ces, blastomyces, candida albicans, nocardia,
acinetobacter baumanii, cryptococcus e pneu-
mocystis)**, micobactérias (Mycobacterium
tuberculosis)* ou parasitas®*®. A tiroidite
aguda é rara visto que a tiréide apresenta
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varios mecanismos de defesa contra a infec-
¢cdo: é um o6rgdo encapsulado, rico em iodo,
muito vascularizado e com uma extensa
drenagem linfatica®. A infeccdo da tirdide é
mais frequente nas pessoas com doenca
tiroideia pré-existente (carcinoma da tirdide,
tiroidite linfocitica crénica ou bécio multino-
dular) e naquelas com anomalias congéni-
tas tais como fistula do sinus piriforme (a
fonte mais comum de infeccdo nas crian-
cas)’®’, e em imunodeprimidos, idosos ou
debilitados'®; é particularmente comum em
doentes com HIV, nos quais a infeccdo por
Pneumocystis carinii e outras infeccdes opor-
tunistas da tiréide tém sido descritas®.

O carcinoma do eséfago pode estar asso-
ciado a abcesso tiroideu devido a uma liga-
cao fistulosa'.

Um abcesso da tirdide por Clostridium
estd quase sempre associado a carcinoma
do colon™.

APRESENTACAO CLINICA

Os doentes apresentam-se gravemente
doentes com febre, disfagia e disfonia; ao
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exame objectivo verifica-se eritema, dor e
tumefacgdo na regido cervical anterior®; por
vezes, formacdo localizada de gas’. Os sin-
tomas podem ser precedidos por uma infec-
¢do respiratodria superior aguda’.

A tiroidite aguda pode disseminar-se e
levar a mediastinite necrotizante e pericar-
dite®.

A apresentacdo da infeccdo fungica,
infeccdo parasitaria, tiroidite micobacteria-
na e infec¢do tiroideia oportunista em doen-
tes com infec¢do por HIV tende a ser croni-
ca e insidiosa’.

Geralmente, a funcdo tiroideia é nor-
mal, embora possa ocorrer tirotoxicose e
hipotiroidismo®. Contudo, se a tiroidite é
generalizada como ocorre normalmente
com as tiroidites fungicas ou micobacteria-
nas, a destruicdo é suficiente para libertar
hormonas tiroideias em quantidade sufi-
ciente para causar sintomas de hipertiroi-
dismo™'*. Normalmente, ocorre leucocitose
e a velocidade de sedimentacdo (VS) esta
elevada’. As dreas infectadas aparecem
como “frias” na cintigrafia®. A citologia
aspirativa por agulha fina (CAAF) com
coloracdo de Gram e cultura é o teste de
diagnostico de elei¢do’.

TRATAMENTO E PROGNOSTICO

O tratamento consiste na administrag¢do
de antibidtico ou antifingico e na drena-
gem de abcessos®. A doenca pode ser fatal se
o diagnéstico e terapéutica ndo forem reali-
zados atempadamente®.

TIROIDITE SUBAGUDA

DEFINICAO E DADOS
EPIDEMIOLOGICOS

A tiroidite subaguda é a principal causa
de dor tiroideia**V. Ocorre em até 5% dos
doentes com doenca tiroideia clinica’. E
uma doenca inflamatéria auto-limitada,
que frequentemente sucede a uma infec¢do
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do tracto respiratdrio superior*’**?%; a sua
incidéncia atinge o pico no Verdo''**, corre-
lacionando-se com o pico de incidéncia dos
enterovirus**. Uma causa viral tem, portan-
to, sido proposta®'71#202122232 - Influenzae,
adenovirus, mononucleose infecciosa, mio-
cardite, febre da arranhadela de gato e virus
coxsackie tém sido implicados na etiologia
da tiroidite subaguda®. Esta forma de tiroi-
dite é conhecida por diversos nomes: tiroidi-
te subaguda de De Quervain, tiroidite suba-
guda ndo supurativa, tiroidite pseudotuber-
culosa, tiroidite de células gigantes, tiroidite
de células pseudogigantes, struma granulo-
matosa ou tiroidite viral****?.

A incidéncia de tiroidite subaguda no
sexo feminino é de cerca de 0,1/1000 por
ano'. Este tipo de tiroidite desenvolve-se
mais frequentemente entre a 3% e a 6° déca-
das?**?, com uma idade média de 44 anos e
é mais comum no sexo feminino (M/ F: 1 a
3/9,7)'%; é rara em criancas®?.

Tém sido descritas varias associac¢des
genéticas sendo os mais importantes os
genes da regido do complexo major de his-
tocompatibilidade (MHC) localizados no
braco curto do cromossoma 6'. HLA-
B35%*%*% e HLA-B67 tém sido associados for-
temente a tiroidite subaguda’****. Os doen-
tes portadores de HLA-B67 mais frequente-
mente se tornam eutiroideus'. Os que apre-
sentam HLA-B67 tém uma distribuicdo
sazonal com o inicio da doenca predomi-
nando no Verdo e Outono; os que apresen-
tam HLA-B35 tém wuma apresentacdo
homogénea ao longo de todo o ano'*.

APRESENTACAO CLINICA

A duracdo da doenca é muito variavel
podendo estender-se de 2 a 5 meses®. A tiroi-
dite subaguda comeca com um prédromo de
mialgias generalizadas, faringite, febre
baixa e astenia®'?**, Geralmente, os doentes
apresentam dor cervical severa e edema’. O
sintoma mais importante é a dor na regiao
da tiréide, frequentemente interpretada
como uma faringite®. Frequentemente, a dor
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irradia para o ouvido”, mandibula®,
térax* e regido occipital”. A dor pode ser
exacerbada pela mudanca de posicdo da
cabeca, degluticGo ou tosse'*”. Apenas um
dos lobos ou os dois em simultdneo podem
ser inicialmente envolvidos®*; a doenca
pode ter inicio num lobo e posteriormente
estender-se para outro®. Pode ocorrer parésia
transitéria das cordas vocais®. Em até 50%
dos doentes existem sintomas de tirotoxico-
se*’®*, Esta fase tirotdxica é devida a liberta-
¢do de hormonas tiroideias dos tirdcitos des-
truidos pelos linfocitos T citotoxicos” e é
auto-limitada, normalmente prolongando-
se por 2-10 semanas®. Esta destruicdo resulta
numa resposta inflamatéria dominada ini-
cialmente por neutroéfilos e formacgdo de
microabcessos e, posteriormente, por um pro-
cesso granulomatoso com linfécitos, histidci-
tos e células gigantes multinucleadas circun-
dando depdsitos de coléide**. Por fim, ocor-
re fibrose, especialmente em dreas de exten-
sa destruicao tecidual®. Em muitos doentes, a
funcdo tiroideia normaliza apds varias
semanas de tirotoxicose e o hipotiroidismo
ira subsequentemente desenvolver-se, pro-
longando-se por 4 — 6 meses, como na tiroi-
dite esporddica indolor e tiroidite pés-parto’.
Contudo, a funcgdo tiroideia normaliza
espontaneamente em 95% dos doentes ao
fim de 6 - 12 meses®. Durante a transicdo do
hipertiroidismo para o hipotiroidismo, pode-
se observar niveis baixos de TSH e T4 livre o
que pode ser confundido com hipotiroidismo
central”. Este hipotiroidismo esta relaciona-
do, principalmente, com a destruicdo total
da tiréide e consequente fibrose”; raramente,
a tiroidite subaguda culmina com tiroidite
autoimune com hipotiroidismo®. Alguns
doentes desenvolvem doenca de Graves apos
um episodio de tiroidite subaguda®. Este tipo
de tiroidite recorre em cerca de 2% dos doen-
tes®'71822% porém, a resposta inflamatéria é
menos severa sendo a VS menor” e a capta-
¢do de iodo maior que no primeiro evento®.
Nas recorréncias, o sistema imunitario pare-
ce reagir mais rapidamente, sendo as mani-
festacOes clinicas mais moderadas®. Mesmo
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nos doentes com recuperacdo da fungdo
tiroideiq, estes parecem mais predispostos a
desenvolver hipotiroidismo induzido pelo
iodo*, consequéncia da insuficiéncia do esca-
pe do efeito de Wolff-Chaikoff. Quando ocor-
re uma ingestdo excessiva de iodo, ocorre
uma diminuicdo transitéria da producdo de
hormonas tiroideias, situagdo denominada
de efeito de Wolff-Chaikoff. Nas pessoas sau-
daveis ha reversao desse efeito, voltando os
niveis das hormonas da tiréide parta valores
normais, fenémeno designado por escape do
efeito de Wolff-Chaikoff, o qual esta compro-
metido na tiroidite subaguda. O efeito de
Wolff-Chaickoff ocorre por o iodo se encon-
trar nas células da tiréide acima de uma con-
centracdo limiar, causando a inibicdo da
tiroperoxidase e, consequente, bloqueio da
oxidacdo do ido iodeto e da iodinacdo dos
residuos tirosilo da tiroglobulina. Desta
forma ha uma producdo diminuida das hor-
monas da tiréide. Pode provocar o apareci-
mento de bdcio e hipotiroidismo. O escape do
efeito de Wolff-Chaickoff parece ser conse-
quéncia da baixa regulacdo do transporta-
dor Na*/I", que faz o transporte destas subs-
tncias no mesmo sentido, localizado na
gladndula tiréide, da qual resulta na diminui-
¢do do iodo intratiroidal, favorecendo a
organificacdo do iodo e permite 0o recomeco
de uma sintese normal das hormonas**.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico é primeiramente clinico®™.
A tir6ide é firme, nodular e dolorosa a palpa-
¢do’, podendo estar ligeiramente ou mode-
radamente aumentada; um lobo pode ser
maior que outro®. E rara a presenca de linfa-
denopatia cervical®. A VS apresenta-se mar-
cadamente elevada*'*¥***; a proteina C
reactiva também estd elevada**. A conta-
gem de leucdcitos é normal*'®' ou ligeira-
mente elevada®'*'®'*??, As concentracdes de
TSH sdo baixas ou indetectaveis®’®; os anti-
corpos anti-peroxidase sdo geralmente nor-
mais*"*, contudo podem estar transitoria-
mente elevados embora em menor magnitu-
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de que nas tiroidites de natureza autoimu-
ne"??. Pode ocorrer anemia ligeira, normo-
cromica®, a fosfatase alcalina e outras enzi-
mas hepaticas podem estar elevadas na fase
inicial®. A captagdo de iodo é baixa (<5%)
na fase toxica da tiroidite subaguda'®****
distinguindo-se, assim, da doenca de
Graves*”'®. Mesmo quando apenas uma
parte da glandula estd comprometida, a cap-
tacdo de iodo pode estar globalmente dimi-
nuido como resultado da supressdo da TSH
pelos niveis elevados de hormonas tiroideias
em circula¢do®. A ecografia da tiréide tam-
bém pode ajudar a distinguir estas duas
patologias: em doentes com doenca de
Graves a tiréide é hipervascular” enquanto
que nos doentes com tiroidite subaguda a
glandula é hipoecogénica e apresenta vascu-
laridade normal a reduzida®.

O padrdo microscopico normalmente
inclui degeneracdo do epitélio folicular, infil-
tracdo do tecido por leucdcitos, linfocitos e
histiécitos e a formacdo de granulomas
compostos por células gigantes circundando
o material coléide”. Em cerca de 50% dos
doentes, pode-se encontrar microabcessos®.

O diagndstico diferencial clinico com-
preende faringite aguda®, carcinoma ana-
plasico da tirdide, tiroidite infecciosa aguda
e hemorragia no interior de um nédulo ou
cisto pré-existente*****. O diagndstico dife-
rencial histolégico inclui: tiroidite granulo-
matosa multifocal, sarcoidose e tuberculo-
se”. A tiroidite granulomatosa secundaria a
infeccdo por Mycobacterium é rara e normal-
mente ocorre como resultado de dissemina-
¢do hematogénea ou por extensdo directa
de um gdnglio linfatico adajacente”. O
envolvimento da tiréide por sarcoidose é
raro®. Lesdes maiores, particularmente em
fase fibrotica podem simular carcinoma®.

TRATAMENTO E PROGNOSTICO

O tratamento da tiroidite subaguda é
sintomatico*”. Os anti-inflamatérios ndao
esterdides ou salicilatos estdo indicados
para controlar a dor tiroideia ligeira**. Para
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a dor tiroideia mais severa, doses elevadas
de glicocorticoides (ex: 40mg de prednisolo-
na por dia fornece alivio imediato)***¥; as
doses devem ser reduzidas apds um periodo
de 4 — 6 semanas*’. Em até 20% dos doen-
tes ha recorréncia da dor tiroideia com a
interrupg¢do dos corticéides'* pelo que o
desmame da corticoterapia deve ser efectua-
do de modo progressivo; ainda assim, por
vezes, ocorre recorréncia da dor podendo ser
necessario aumentar novamente a dose. Os
bloqueadores R controlam os sintomas de
tirotoxicose*'*". O tratamento com levotiro-
xina raramente é necessdrio, porque a fase
hipotiroideia geralmente é ligeira e transité-
ria; a levotiroxina estd indicada em doentes
sintomaticos*'®. Os anti-tiroideus de sintese
ndo sdo eficazes e ndo devem ser adminis-
trados porque ndo existe aumento na sinte-
se de hormonas tiroideias'®'®*.

O prognoéstico a longo prazo é excelen-
te’. O hipotiroidismo permanente é a
sequela mais importante da tiroidite suba-
guda desenvolvendo-se em menos de 10%
dos doentes’.

TIROIDITE DE RIEDEL

Este tipo de tiroidite é muito raro. Ocorre
principalmente em mulheres (FM 3.1:1)
entre os 30 e os 60 anos. Trata-se de uma
tiroidite esclerosante créonica que evolui ine-
xoravelmente para a destruicdo completa
da tirdide e frequentemente causa sintomas
de compressdo a nivel cervical®*. A tirdide
apresenta tamanho normal ou aumentado,
normalmente o envolvimento é simétrico e
a glandula é muito dura. Por vezes, é con-
fundida com sarcoma®; pode ocorrer em
doente com bécio multinodular, mimetizan-
do carcinoma da tir6éide*. Embora a etiolo-
gia seja desconhecida, a doenga pode desen-
volver-se no curso de uma tiroidite subagu-
da*’. Ao exame anatomo-patoldgico, a tirdi-
de é substituida por densa fibrose, com célu-
las foliculares dispersas e, por vezes, acinos
com pequena quantidade de coldide. A
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fibrose faz com que a tiréide fique firme-
mente aderente a traqueia e aos musculos
subjacentes podendo causar compressdo da
traqueia ou eséfago*. A doenca pode per-
manecer estavel durante muitos anos ou
pode progredir lentamente e conduzir a
hipotiroidismo.

A doenca pode ser assintomatica e ser
descoberta acidentalmente ou causar sinto-
mas: dispneia, disfagia, disfonia e estridor.
O envolvimento das paratiréides pode con-
duzir a hipoparatiroidismo***.

Raramente, a tiroidite de Riedel esta
associada a processos fibroesclerdticos em
diversos locais (glandulas lacrimais, 6rbitas,
parétidas, mediastino, pulmadao, miocardio,
retroperitoneu, ductos biliares)**.

A grande maioria dos doentes apresenta
doseamentos tiroideus normais, mas cerca
de um terco apresenta hipotiroidismo. A VS
e os leucdcitos apresentam-se dentro da nor-
malidade. Os anticorpos anti-tiroideus
estdo presentes em 67% dos casos®. Na tirdi-
de visualizam-se linfécitos B e T. A presenca
de marcada eosinofilia sugere que os eosi-
nofilos e/os seus produtos estdo envolvidos
no desenvolvimento da fibrose®*.

TRATAMENTO

Ndo existe terapéutica especifica para a
tiroidite de Riedel. O tratamento com corti-
cOides é eficaz em muitos casos**!, prova-
velmente naqueles em que existe inflama-
¢cao activa. Nao existem estudos randomiza-
dos relativamente a terapéutica com corti-
cbides; alguns doentes apresentam benefi-
cio a longo prazo, outros recidivam apos
suspensao®***. A actividade inflamatéria e a
duracdo da doenca parecem ser factores
importantes na evolugdo. Nos que ndo res-
pondem a corticoterapia ou que recidivam
apds a sua suspensdo, o tamoxifeno pode
ser uma opc¢ao*. E possivel que o tamoxife-
no actue inibindo a proliferacdo de fibro-
blastos através da estimulacdo de TNF-beta.
A terapéutica combinada (prednisolona e
tamoxifeno) tambem é eficaz®.
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A administracdo de levotiroxina esta
indicada na presenca de hipotiroidismo. A
cirurgia estd indicada quando existem sin-
tomas cervicais compressivos®.
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