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Doente do sexo masculino, 58 anos, com história pregressa de bócio multinodular, obesidade mór-
bida, fibrilhação auricular e insuficiência cardíaca. Referenciado por massa cervical de crescimento 
rápido associado a queixas compressivas. Concomitantemente, apresentava há cerca de duas semanas 
diagnóstico de infecção do tracto urinário tratada com ciprofloxacina, sem melhoria sintomática. Os 
exames complementares de diagnóstico revelaram massa cervical volumosa no lobo esquerdo da 
glândula tiroideia com conteúdo heterogéneo e colecção abcedada. Iniciou antibioterapia empírica 
com meropenem, corticoterapia e anti-tiroideu de síntese por hipertiroidismo. A biópsia cirúrgica da 
massa cervical revelou amostra constituída por tecido tiroideu com alterações inflamatórias e áreas 
de abcedação. Foi isolada Escherichia coli na cultura do material colhido. Após uma semana de 
terapêutica, houve uma franca redução da massa cervical com melhoria clínica e analítica. Comple-
tou 21 dias de meropenem tendo alta sem queixas. Este caso ilustra um caso raro de tiroidite aguda 
supurativa secundária a infecção urinária com formação de abcesso tiroideu volumoso, tratado de 
forma conservadora com sucesso.

A 58-year-old man with multinodular goiter, morbid obesity, auricular fibrillation and congestive 
heart failure, presented to us with rapidly growing left-sided neck swelling and compressive symp-
toms. He was diagnosed two weeks earlier with a urinary tract infection, treated with ciprofloxacin 
without recovery. The performed exams showed a large cervical mass in the left thyroid lobe and 
hyperthyroidism. He started empiric antimicrobial therapy with meropenem, corticotherapy and 
antithyroid drugs. The surgical biopsy revealed thyroid tissue with inflammatory infiltration and 
abscessed areas. The cultures of the drained material grew Escherichia coli. After a week of therapy, 
the patient had remarkable improvement. He completed 21 days of meropenem and was discharged 
asymptomatic. The authors report a very uncommon case of an acute suppurative thyroiditis within 
the context of Escherichia Coli bacteriemia and a large thyroid abscess, successfully managed with 
conservative therapy.
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Introdução

	 A glândula tiroideia tem propriedades anatómicas e fisiológi-
cas únicas que lhe conferem uma resistência extrema às infec-
ções.1 A tiroidite aguda supurativa (TAS) é uma patologia rara, 
tratando-se de uma emergência endócrina potencialmente fatal.2 
É mais frequente nas crianças, estando normalmente associada a 
malformações congénitas, tais como a fístula do seio piriforme. A 
disseminação é habitualmente por contiguidade, sendo a via he-
matogénea e linfática menos comuns. Os agentes etiológicos mais 
prevalentes são Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae e Klebsiella spp.1-3 As manifestações clínicas são variáveis,  
podendo desenvolver-se de forma aguda ou gradual. Tradicional-
mente, o tratamento é cirúrgico (drenagem cirúrgica e/ou tiroidec-
tomia parcial/total).2 Relata-se o caso clínico de um doente que se 
apresentou com massa cervical de crescimento rápido associado 
a dispneia, disfagia e hipertiroidismo. Encaminhado para o ser-
viço de endocrinologia por suspeita de carcinoma indiferenciado 
da glândula tiroideia, tendo revelado tratar-se de uma TAS por  
Escherichia coli em contexto de infeção do tracto urinário (ITU). 

Caso Clínico

	 Doente do sexo masculino, 58 anos, caucasiano, com história 
de bócio multinodular, fibrilhação auricular, insuficiência cardíaca 
congestiva classe II NYHA, hipertensão arterial, obesidade mór-
bida (índica de massa corporal - IMC: 54 kg/m2) e síndrome de 
apneia obstrutiva do sono. Medicado em ambulatório com furose-
mida (40 mg 12/12 horas), carvedilol (12,5 mg 12/12 horas) e var-
farina (5 mg/dia). Referenciado por crescimento rápido de massa 
cervical esquerda ao longo das últimas 2 semanas, acompanhado 
de dispneia, disfagia para sólidos e disfonia. Referia também febre 
de predomínio vespertino, polaquiúria e disúria. Apresentava di-
agnóstico recente de ITU tendo sido tratado com ciprofloxacina, 
sem melhoria sintomática. Negava qualquer alteração anatómica 
ou funcional da tiróide, procedimento invasivo cervical ou história 
familiar de patologia tiroideia. 

	 Ao exame objectivo apresentava-se normotenso, apirético 
mas com dispneia para pequenos esforços, taquipneia (frequência 
respiratória: 24 ciclos/minuto) e taquicárdia (frequência cardíaca: 
118 batimentos/minuto). À palpação identificava-se massa cervi-
cal esquerda volumosa, de consistência dura, dolorosa e quente. 
Analiticamente tinha leucocitose de 14,100 (4,000-10,000) 103/
uL com velocidade de sedimentação de 79 (< 20) mm/hora e PCR 
de 8,42 (< 0,5) mg/dL. Apresentava TSH < 0,02 (0,3-4,2) uUI/mL 
com T4 livre de 4,56 (0,9-1,7) ng/dL e T3 livre de 3,1 (2,0-4,4) pg/
mL. Apresentava saturação de oxigénio < 90% em ar ambiente, 
não tendo sido possível realizar avaliação gasimétrica. O teste de 
rastreio para vírus da imunodeficiência adquirida (VIH) 1+2 foi 
negativo. Neste contexto iniciou oxigenoterapia a 2l/minuto, an-
tibioterapia com meropenem endovenoso (1 g de 8/8 horas), cor-
ticoterapia (prednisolona 120 mg/dia), e anti-tiroideu de síntese 
(metimazol 20 mg/dia) Aumentou a dose de carvedilol para 25 
mg 12/12 horas, mantendo a restante terapêutica de ambulatório.
Realizou ecografia cervical que revelou a presença de massa com 
aparente localização no lobo esquerdo da glândula tiroideia com 
77 x 43 x 63 mm de maiores eixos L x T x AP, bem circunscrita, de 
conteúdo heterogéneo, que se admitia compatível com colecção 
abcedada (Fig. 1). 
	 A tomografia computorizada (TC) cervical com contraste 

Figure 1. Ecografia cervical

Figure 2. TC cervico-torácica
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salientou a presença de volumosa massa cervical esquerda, esten-
dendo-se superiormente desde o plano da mucosa orofaríngea e 
inferiormente em continuidade com bócio multinodular mergul-
hante, sem plano de clivagem com a tiróide, medindo 112 x 70 x 
67 mm de maiores eixos L x AP x T, condicionando importante 
efeito de massa. Predominavam colecções líquidas no interior da 
massa compatíveis com abcessos. Apresentava marcado desvio da 
hipofaringe, laringe, traqueia e esófago para a direita, verifican-
do-se mínima passagem de fluxo no segmento mais comprido da 
veia jugular interna esquerda. Marcada redução do calibre trans-
versal da coluna aérea com valor mínimo de 7,8 mm (Fig. 2). 
	 A laringoscopia revelou abaulamento da parede lateral esquer-
da da oro e hipofaringes com aparente hipomobilidade da corda 
vocal esquerda e menor calibre glótico. Neste contexto, consider-
ou-se o diagnóstico de tiroidite aguda supurativa versus neoplasia 
indiferenciada da tiróide. Foi realizada citologia aspirativa por 
agulha fina, guiada por ecografia, da massa cervical que mostrou 
esfregaços principalmente constituídos por exsudado fibrogran-
ulocitário e material necrótico, sendo inconclusiva. Procedeu-se 
então a biópsia cirúrgica com recolha de material para exame 
bacteriológico e micológico. A amostra era constituída por tecido 
tiroideu com intenso processo inflamatório com áreas de abce-
dação (Fig. 3). 

	 Foi isolada Escherichia coli, multissensível e o exame directo 
com coloração de Ziehl-Neelsen foi negativo. A endoscopia di-
gestiva alta e a broncofibroscopia não revelaram alterações signif-
icativas. Admitiu-se assim o diagnóstico de TAS por Escherichia 
coli, no contexto de ITU não completamente tratada. Houve grad-
ual melhoria clínica e dos parâmetros inflamatórios, com substan-
cial redução das dimensões da massa cervical. Cumpriu 21 dias 
de terapêutica com meropenem, sendo progressivamente reduzida 
a dose de prednisolona e carvedilol, tendo sido interrompido o 
metimazol. A TC de controlo mostrava volumoso bócio multinod-
ular no lobo direito da tiróide e resolução completa da colecção 
peritiroideia lateralizada à esquerda, persistindo apenas alguma 
densificação inflamatória dos planos adiposos adjacentes (Fig. 4). 
	 Após 25 dias de internamento teve alta para o ambulatório, 
sem queixas e em eutiroidismo.

Discussão

	 A tiroidite aguda supurativa representa 0,1% - 0,7% das pato-
logias tiroideias.4 O facto de a glândula tiroideia estar protegida 
por uma cápsula fibrosa, apresentar vascularização rica, impor-
tante drenagem linfática e possuir altas concentrações de iodo e 
peróxido de hidrogénio confere-lhe uma grande resistência a pro-
cessos infecciosos.5,6 
	 Alterações congénitas que favorecem a comunicação entre o 
parênquima da tiróide e a faringe são a principal causa desta enti-
dade, nomeadamente em crianças. Afecta maioritariamente o lobo 
esquerdo da tiróide.7,8 Nos adultos, a disseminação por via hema-
togénea ou linfática no contexto de infecção, a contaminação após 
procedimento invasivo e a contaminação no contexto de trauma 
cervical, são as principais causas de TAS.2 A existência de pato-
logia tiroideia prévia e imunodeficiência estão associados a maior 
risco.1 
	 Os organismos mais frequentemente responsáveis por esta in-
fecção são as bactérias Gram positivas tais como o S. Aureus e o S. 
Pneumoniae e os Gram negativos como a Klebsiellae spp.1-4,8,9 No 
nosso caso, o agente isolado no tecido tiroideu foi E. coli. Trata-se 
de um agente muito raramente associado a tiroidite aguda, haven-
do muito poucos casos descritos na literatura.1,3,10-12 Assumimos 
que a causa foi a disseminação por via hematogénea após uma 

Figure 3. Tecido tiroideu em que se observa zona rica em polimorfonucleares

Figure 4. TC cervico-torácica de controlo realizada aos 12 meses
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ITU parcialmente tratada, em doente com história de obesidade 
mórbida e patologia nodular tiroideia previamente desconhecida. 
Este contexto acabou por permitir à bactéria alojar-se e crescer na 
glândula tiroideia. 
	 O diagnóstico diferencial de uma massa cervical com rápido 
crescimento, associado a sinais inflamatórios é, habitualmente, 
tiroidite sub-aguda, trauma cervical, abcesso parafaríngeo ou rup-
tura de quisto hemorrágico.2 No entanto, o facto de o doente ter 
história de nódulo tiroideu e apresentar-se com quadro de rápida 
instalação, disfagia marcada para sólidos e dispneia com neces-
sidade de oxigenoterapia levou a ponderar o diagnóstico de car-
cinoma indiferenciado e de linfoma da tiróide.13 A boa resposta à 
antibioterapia e corticoterapia favoreceram a hipótese de se tratar 
de TAS. A ecografia e TC cervicais corroboraram essa possibili-
dade, mostrando conteúdo heterogéneo compatível com colecção 
abcedada e colecções líquidas compatíveis com abcesso, respec-
tivamente. A biópsia cirúrgica e o exame bacteriológico confir-
maram o diagnóstico de tiroidite aguda por E. coli. O diagnóstico 
recente de infecção do tracto urinário e manutenção das queixas 
de disúria e polaquiúria sugeriram a origem e disseminação deste 
organismo por via hematogénea.  
	 A tireotoxicose transitória está descrita em casos de tiroidite 
aguda supurativa e o mecanismo será presumivelmente similar ao 
observado na tiroidite sub-aguda.13-15 Dada a presença no nosso 
caso de TSH indoseável com T4 livre elevada, optou-se por iniciar 
terapêutica com anti-tiroideus de síntese. Apesar de o doente se 
apresentar em eutiroidismo à data da alta, foi mantida vigilância 
da função tiroideia nos meses subsequentes.
	 A resposta à terapêutica com meropenem e prednisolona foi 
excelente. Apesar de a bactéria isolada ser multissensível optou-se 
por não alterar a antibioterapia. Após 3 dias de internamento os 
parâmetros analíticos de inflamação tinham diminuído e a massa 
cervical reduzido consideravelmente. Em grande parte dos casos 
descritos de tiroidite aguda supurativa secundária a E. coli com 
origem em eventual ITU, a opção foi a drenagem cirúrgica do 
abcesso tiroideu com eventual hemi-tiroidectomia.1 Dada a ex-
celente resposta à terapêutica, optou-se por não realizar drenagem 
cirúrgica, assistindo-se à resolução completa do quadro de forma 
conservadora.

Conclusão

	 Concluindo, a TAS deve ser incluída no diagnóstico diferen-
cial de massa cervical de origem tiroideia com crescimento rápi-
do. Deve ser investigada a presença de fístula do seio piriforme, 
de infecção concomitante e excluída a existência de carcinoma 
indiferenciado ou linfoma da tiróide.
	 O diagnóstico precoce e actuação terapêutica adequada são 
fundamentais para o sucesso e resolução completa do quadro 
clínico.
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