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Tireoidite aguda desencadeada por abscesso dentário

Beatriz Hallal Jorge Lara1 , Isabel Soares Neves1 , Maria de Fátima Borges1

A tireoidite aguda (TA) é uma inflamação da tireoide, sendo mais comum 
em crianças devido às anomalias congênitas predisponentes. Quando 
acomete adultos, mais frequentemente se origina de uma infecção das 
vias aéreas superiores, sobretudo quando associada à alteração estrutural 
prévia da glândula. Neste relato, descrevemos um paciente de 20 anos 
que desenvolveu tireoidite supurativa aguda desencadeada por um 
abscesso dentário, que evoluiu com graves complicações, necessitando de 
traqueostomia de urgência. Os exames de imagem evidenciaram extensa 
coleção purulenta comprometendo as estruturas das regiões oral, cervical 
e torácica, sendo necessárias antibioticoterapia de amplo espectro e 
abordagem cirúrgica para tratamento do abscesso. No acompanhamento, 
surgiram sinais e sintomas de tireotoxicose confirmados por dosagens 
séricas de TSH e T4 livre, sendo prescrito o metimazol. Entretanto, 
dentro de sete dias, o quadro clínico se normalizou e a dosagem de T4 livre 
diminuiu significativamente. Nos dias subsequentes, houve a resolução 
do quadro infeccioso e da função tireoidiana, sem necessidade de outras 
medidas. Tireotoxicose transitória causada por uma TA é uma condição 
que deve ser lembrada, mesmo em adultos, podendo ser desencadeada 
por um abscesso dentário, evitando o tratamento inadvertido de uma 
doença tireoidiana primária.
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Acute thyroiditis triggered by dental abscess
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Introdução

A tireoide é habitualmente resistente às infecções devido 
à presença de cápsula fibrosa, altamente vascularizada, com 
extensa drenagem linfática e alta concentração de iodo 
local1-3. Entretanto, as tireoidites podem ter uma evolução 
clínica aguda, subaguda ou crônica, a depender da etiologia. 

A tireoidite aguda (TA), também chamada de supurativa 
aguda ou infecciosa, é rara, acometendo mais indivíduos 
imunocomprometidos ou portadores de anomalias 
congênitas3-5. Sendo assim, mais comum em crianças do 
que em adultos, por apresentarem malformações como a 
persistência do ducto tireoglosso e do seio piriforme, que 
favorecem o processo infeccioso da glândula1,6. 

Portadores de doenças tireoidianas prévias, dentre 
elas a tireoidite de Hashimoto, bócio multinodular e 
neoplasia tireoidiana também apresentam maior chance 
de desenvolvimento da TA1,3,7. Em adultos, a infecção 
das vias aéreas superiores, por meio de disseminação 
hematogênica ou linfática, pode levar ao desenvolvimento 
da TA, principalmente se houver uma alteração estrutural 
associada8. Infecções do trato urinário, gastrointestinal 
e endocardite também são descritas na literatura como 
possíveis causas primárias que levam à TA9. 

Dentre os achados laboratoriais e manifestações clínicas, 
ressalta-se que é possível que a função tireoidiana esteja 
alterada ou não, podendo cursar com hipotireoidismo, 
hipertireoidismo e eutireoidismo, e até mesmo passar de 
uma condição a outra10. 

Acute thyroiditis (AT) is a thyroid inflammation and is more common 
in children due to predisposing congenital anomalies. When it affects 
adults, it most often originates from an upper respiratory tract infection, 
especially when associated with previous structural alteration of the 
gland. In this report, we describe a 20-year-old patient who developed 
acute suppurative thyroiditis triggered by a dental abscess, which evolved 
with serious complications, requiring emergency tracheostomy. Imaging 
tests showed extensive purulent collection compromising the structures 
of the oral, cervical and thoracic regions, requiring broad-spectrum 
antibiotic therapy and a surgical approach to treat the abscess. During 
follow-up, signs and symptoms of thyrotoxicosis appeared, confirmed 
by serum TSH and free T4 levels, and methimazole was prescribed. 
However, within seven days, the clinical picture normalized and the 
free T4 level decreased significantly. In the following days, the infection 
and thyroid function resolved, without the need for further measures. 
Transient thyrotoxicosis caused by an AT is a condition that should be 
kept in mind, even in adults, and can be triggered by a dental abscess, 
avoiding inadvertent treatment of a primary thyroid disease.
Keywords: Acute thyroiditis; Dental abscess; Thyrotoxicosis.

ABSTRACT

A etiologia da infecção é bacteriana na maioria dos casos, 
sendo que as principais causadoras são as bactérias Gram-
positivas (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermides, 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae). No 
entanto, as bactérias Gram-negativas (E. Coli, Pseudomonas 
aeruginosa) também podem levar à tireoidite e alguns casos 
relacionados à micobactéria (Mycobacterium tuberculosis) e 
fungos também têm sido descritos na literatura. Dentre os 
possíveis fungos, destacam-se Coccidioides immitis, Candida 
albicans e Aspergillus10. 

As manifestações clínicas surgem de forma aguda, 
com febre, calafrios, dor e aumento assimétrico da região 
cervical, com formação de abscesso, doloroso à palpação 
tireoidiana, podendo evoluir para sepse11,12. Habitualmente 
não há alteração da função tireoidiana e os sintomas de 
hipertireoidismo são raros, mesmo que de forma transitória10. 
A taxa de mortalidade varia em torno 7,8% dos casos13. 

Os tratamentos mais comumente utilizados são a 
drenagem do abscesso e antibioticoterapia (guiada pela 
cultura ou empírica) e, em casos mais raros, remoção 
cirúrgica total ou parcial da glândula1,14.

Este relato tem como objetivo descrever o caso de um 
jovem de 20 anos, que apresentou uma TA desencadeada 
por um abscesso dentário, na ausência de malformações 
ou imunossupressão, enfatizando a apresentação clínica, 
alterações laboratoriais e radiológicas, tratamento e evolução 
clínica, visando auxiliar na condução de possíveis casos 
semelhantes. 
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Relato de Caso

P.H.S.M., sexo masculino, 20 anos de idade, estudante, 
deu entrada no Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro, com diagnóstico de abscesso dentário. 
Paciente referiu que 2 dias antes da internação apresentou 
dor na região do terceiro molar inferior direito, associada 
à febre alta, odinofagia e disfagia, quando procurou serviço 
de saúde primário, sendo prescrito antibioticoterapia com 
amoxacilina e clavulanato. Após 24 horas do atendimento, 
notou abaulamento da região cervical bilateralmente e 
dificuldade na abertura da boca, retornando ao pronto 
atendimento. Diante da piora do estado geral, foi trocado o 
esquema de antimicrobianos para ceftriaxona e clindamicina, 
com encaminhamento para hospital terciário.

Na admissão hospitalar, o paciente apresentava-se em 
regular estado geral, quando realizou exames laboratoriais 
que mostraram leucocitose com desvio à esquerda (9% de 
bastões), PCR 20,89mg/dL (VR: <0,50), sem alterações 
na função renal, eletrólitos ou coagulograma. A tomografia 
computadorizada cervical evidenciou coleção hipodensa, com 
realce periférico pelo contraste, contendo bolhas gasosas, no 
espaço submandibular à direita, medindo 2,7 x 2,2 x 3,2 cm, 
com volume estimado de 11ml; outras duas coleções foram 
visualizadas no espaço carotídeo direito (6ml) e no ventre 
do músculo milo-hioideo à esquerda (10ml). Diante dessas 
alterações, foi realizada a drenagem dos abscessos pela equipe 
assistente e mantida a antibioticoterapia previamente instituída.

Nos dias subsequentes, paciente apresentou melhora 
do estado geral, sem novos episódios de febre e diminuição 
do abaulamento cervical. Novos exames laboratoriais 
evidenciavam normalização do hemograma, função 
tireoidiana sem alterações [TSH: 2,79UI/mL (VR: 0,35 
a 4,94), T4L=1,02ng/dL (VR: 0,70 a 1,48) e T3 total: 
1,22ng/dL (VR: 0,60 a 1,81)]. A cultura da coleção drenada 
evidenciou crescimento de cocos Gram-positivos coagulase 
negativo. Devido à melhora clínica e laboratorial, paciente 
recebeu alta hospitalar com orientações para terminar o 
esquema de antibioticoterapia.

Entretanto, paciente retornou ao hospital dois dias após a 
alta, com piora do estado geral, referindo picos febris, saída de 
secreção purulenta abundante da ferida operatória, hiperemia 
nas regiões cervical e torácica, assim como novo abaulamento 
cervical. Diante desse quadro, foram realizadas tomografias 
computadorizadas cervical e torácica (imagens apresentadas a 
seguir), as quais evidenciaram coleção hipodensa com realce 
periférico, contendo bolhas gasosas, no espaço submandibular à 
esquerda (17ml), dissecando todo o assoalho da boca atingindo 
o espaço sublingual (15ml); outras coleções com as mesmas 
características foram visualizadas no espaço submandibular 
direito (20ml), espaço carotídeo direito, com infiltração do 
espaço pericarotídeo (22ml), conforme evidenciado nas figuras 
A e B; entre o músculo milo-hioide à esquerda (10ml), na 
região retrofaríngea à direita (54ml) e volumosa coleção junto 
à face interna do músculo esternocleidomastoideo (77ml), 
demonstrada na figura D. Glândula tireoide permanece com 
múltiplas imagens arredondas, hipocaptantes de contrast, 

com até 1,7cm de diâmetro, sendo possível observar na figura 
C. As imagens do tórax mostraram conteúdo homogêneo 
formando nível na parede posterior da traqueia distal, sinais de 
mediastinite anterior e de broncopneumonia aspirativa.

Paciente foi encaminhado ao bloco cirúrgico para 
drenagem dos abscessos, mas por dificuldades técnicas 
na intubação orotraqueal, foi necessária traqueostomia. 
Durante o intraoperatório, como havia infiltração difusa 
dos tecidos da região cervical, com saída de secreção 
purulenta abundante, optou-se por colocação de dreno 
cervical. Paciente foi encaminhado à Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), estável hemodinamicamente, sem 
necessidade de drogas vasoativas. Piperacilina e Tazobactam 
foram introduzidos e foi solicitada avaliação da equipe da 
Odontologia, que posteriormente realizou a exodontia do 
dente 48, provável foco infeccioso primário.

Durante a evolução na UTI, o paciente encontrava-se em 
ventilação mecânica, sem sedação, mantendo-se hipertenso 
(pressão arterial 160x70mmHg) e taquicárdico (frequência 
cardíaca entre 105-118bpm). Novos exames de função 
tireoidiana mostraram TSH 0,008UI/mL e T4L >5,0ng/
dl, sendo solicitada a avaliação da equipe de Endocrinologia e 
Metabologia. Devido às alterações hormonais e à clínica sugestiva 
de tireotoxicose, foi prescrito metimazol 60mg/dia. Exames 
posteriores mostraram que os autoanticorpos antitireoidianos 
(antitireoperoxidase, antitireoglobulina e antirreceptor do 
TSH) eram negativos. Ultrassonografia da tireoide não pode ser 
realizada neste momento, devido à traqueostomia.

Após 7 dias da introdução da droga antitireoidiana, 
o paciente apresentava-se sem sinais ou sintomas de 
tireotoxicose, a dosagem T4 livre caíra para 1,71ng/dL 
e as transaminases hepáticas e as enzimas canaliculares 
aumentaram, o que motivaram a suspensão do metimazol 
e corroboraram para a hipótese diagnóstica de tireotoxicose 
por lesão tireoidiana aguda. Paciente evoluiu para extubação 
e melhora do estado geral; manteve sinais vitais dentro da 
normalidade e sem outros sinais de disfunção tireoidiana.

Após completar 12 dias de internação, recebeu alta 
hospitalar sem dreno cervical e sem prescrição de medicações 
de uso contínuo. Após 2 semanas, compareceu ao 
ambulatório de Endocrinologia e mostrava-se assintomático 
e com normalização total da função tireoidiana (TSH 
2,795UI/mL, T4 livre 1,02ng/dL e T3 total 1,22mg/mL) e 
das enzimas hepáticas. 

Discussão

A infecção aguda da tireoide é uma condição rara. 
Relatamos o caso de um adulto em que o foco inicial foi 
um processo infeccioso no terceiro molar inferior direito, 
que por contiguidade e disseminação hematogênica, atingiu 
a região cervical e a glândula tireoide. 

Normalmente, os principais patógenos envolvidos 
são as bactérias Gram-positivas como Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus epidermides e 
Streptococcus pneumoniae15,16. O patógeno isolado no caso 
relatado foi um Staphyloccocus spp coagulase negativo. 



Tireoidite aguda desencadeada por abscesso dentário

Rev Med Minas Gerais 2025; 35: e-35408

4

Os sintomas mais comumente apresentados na tireoidite 
aguda são dor cervical, aumento assimétrico do volume 
tireoidiano, febre, calafrios e, em alguns casos, sintomas 
compressivos3,12,17. Na fase aguda, o paciente pode manter-
se em eutireoidismo quando o acometimento glandular é 
pequeno18,19. A função tireoidiana normal é o cenário mais 
encontrado10, porém, mais raramente, o paciente pode chegar 
a apresentar sintomas de tireotoxicose, sendo que a intensidade 
dessas manifestações se correlaciona com a extensão da destruição 
glandular e da liberação dos hormônios para a corrente 
sanguínea3,19. Os marcadores de autoimunidade tireoidiana são 
geralmente negativos. O caso aqui descrito apresentou sinais e 
sintomas como descritos na literatura referenciada acima e os 
autoanticorpos antitireoidianos também eram negativos. 

A tomografia computadorizada de pescoço e tórax é 
considerada atualmente o melhor exame para diagnóstico, 
porém a ultrassonografia com doppler também é considerada 
primeira linha. Nos casos de TA, a ultrassonografia pode 
evidenciar focos hipoecogênicos, mal definidos, que 
podem corresponder à área de formação de abscessos 
intraparenquimatosos20. Além disso, a ultrassonografia 
também permite a diferenciação entre abscesso cervical ou 
tireoidiano3, bem como a aspiração de líquidos ou coleções 
que podem corroborar para a identificação dos patógenos 
envolvidos11,12. Lembrando que os abscessos podem 
afetar não somente a tireoide, mas também paratireoides, 
causar tromboflebite, paralisia de cordas vocais e fístulas 
paratraqueais21. Neste caso, o exame de imagem inicial 

foi a tomografia computadorizada de pescoço e tórax, que 
evidenciou abscesso cervical de origem dentária que, por 
contiguidade, atingiu a tireoide. Devido à evolução rápida e 
desfavorável, não foi possível a realização de ultrassonografia 
de tireoide neste momento e, posteriormente, sua realização 
foi prejudicada pela traqueostomia. O paciente apresentou 
diversas complicações como mediastinite, acometimento 
traqueal, sepse e compressão de estruturas adjacentes, que 
são complicações da TA descritas na literatura22.

Inicialmente, foi introduzida antibioticoterapia empírica, 
visando a cobertura dos patógenos mais comuns nas infecções 
de origem dentária, que após 48 horas necessitou ser 
escalonada devido à piora do quadro clínico geral. Na maioria 
dos casos leves, é comum utilizar-se a antibioticoterapia oral 
empírica como primeira escolha medicamentosa, devido ao 
conhecimento dos patógenos presentes nos dentes, gengiva 
e mucosas, nem sempre sendo necessário realizar cultura e 
teste de sensibilidade23-25. Em pacientes imunocompetentes, 
com indicação de terapia endovenosa, antibióticos de 
escolha são ampicilina e sulbactam. Penicilinas de segunda 
ou terceira geração podem ser usadas, como a ceftriaxona na 
dose de 2 gramas diárias; entretanto, a penicilina deve ser 
associada a outro antimicrobiano. O metronidazol é uma 
boa escolha para ser combinado à penicilina, mas não pode 
ser utilizado em monoterapia devido à sua baixa cobertura 
a germes aeróbicos como o Streptococcus, porém que é 
altamente ativo contra bacilos anaeróbicos Gram-negativos. 
Em caso de intolerância à penicilina, o uso de metronidazol 

Figura 1. A: Tomografia em níveis 1 e 2 em corte axial evidenciando coleções submandibulares a esquerda e direita com presença 
de focos gasosos; B. Tomografia de região cervical em corte coronal evidenciando coleções com focos gasosos; C. Corte axial com 
contraste demonstrando presença de coleção em topografia de tireoide; D. Cortes coronal e sagital com contraste possibilitando 
a visualização de coleções junto ao músculo esternocleidomatoideo; coleção disseca os planos faciais e mioadiposos até a fúrcula 
esternal.
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e levofloxacino é uma opção plausível. Macrolídios não são 
recomendados, pois não apresentam boa cobertura para 
germes anaeróbicos e vem sendo observada uma resistência 
crescente por parte de alguns tipos de Streptococcus22,26. Na 
literatura, são descritos casos mais raros de infecções causadas 
por fungos e parasitas10. 

A abordagem cirúrgica pode consistir em colocação de 
dreno ou até, mais raramente, ressecção parcial ou total da 
tireoide3,18. É importante que a drenagem seja realizada no 
momento correto, pois caso ocorra de forma prematura, pode 
haver uma propagação da infecção, sendo a antibioticoterapia 
prévia uma forma de diminuir as chances de disseminação 
hematogênica do processo infeccioso22. Se houver 
comprometimento das vias áreas, a abordagem cirúrgica 
é mandatória e deve ser realizada imediatamente15,27. No 
caso descrito, a antibioticoterapia já havia sido previamente 
instituída e a drenagem foi realizada do lado contralateral ao 
dente acometido, devido ao volumoso abscesso que ocupou 
grande parte da região cervical. Posteriormente, esse evoluiu 
com comprometimento traqueal e dessaturação durante nova 
abordagem cirúrgica, sendo optada por proteção das vias aéreas 
através da traqueostomia de emergência no intraoperatório.

De acordo com a literatura, após o controle da infecção, 
o mais comum é que os pacientes com TA retornem ao 
funcionamento normal da tireoide dentro de um a três 
meses3,28. O caso aqui descrito apresentou uma elevação 
importante dos hormônios tireoidianos séricos, com supressão 
do TSH, o que levou à introdução de metimazol, mas verificada 
a normalização das concentrações de tiroxina dentro de sete 
dias, diferente do que se vê nos casos de tireotoxicose de causa 
autoimune. Este fato levou a equipe a suspeitar de liberação 
dos hormônios tireoidianos em decorrência da destruição 
folicular causa pela TA; hipótese que foi corroborada pela 
ausência de marcadores de autoimunidade. Na evolução, 
paciente manteve-se eutireoideo e a ultrassonografia 
tireoidiana feita durante o acompanhamento ambulatorial 
mostrou parênquima dentro da normalidade. 

Este relato descreve um quadro de tireotoxicose 
transitória, num paciente adulto, que apresentou uma 
infecção no terceiro molar inferior, que complicou com 
extenso acometimento cervical e torácico. Após tratamento 
clínico e cirúrgico adequados do processo infeccioso, houve 
recuperação total da função tireoidiana, sendo descartada a 
hipótese de uma doença tireoidiana primária. 
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