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INTRODUÇÃO

A
tiroidite subaguda, ou tiroidite de De Quer-
vain, de presumível origem viral ou pós-viral,
é uma condição rara com uma incidência
anual estimada nos Estados Unidos da Amé-

rica de 12,1/100.000 casos.1 Está descrita com uma
maior incidência em mulheres jovens.1-2

O médico de família (MF), por se encontrar na linha
da frente de cuidados de saúde, é aquele que mais fre-
quentemente poderá contactar com esta patologia, so-
bretudo na sua fase clínica inicial mais inespecífica.

Os sintomas iniciais são frequentemente atribuídos
ao foro otorrinolaringológico.3-4 Por este motivo, a ti-
roidite subaguda é muitas vezes subdiagnosticada. A
forma clássica manifesta-se por dor e tumefação cervi-
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RESUMO
Introdução:A tiroidite subaguda, ou tiroidite de De Quervain, é uma patologia incomum. Uma das possíveis apresentações clí-
nicas é a dor cervical anterior, com irradiação à orofaringe, condicionando odinofagia, sintoma este muito frequente nos cui-
dados de saúde primários. Este caso demonstra a importância de conhecer esta entidade como diagnóstico diferencial de odi-
nofagia, sobretudo na presença de sintomas e sinais sugestivos de tirotoxicose.
Descrição do caso: Senhora de 36 anos, que iniciou quadro de febre, odinofagia e tumefação cervical, com três dias de evolu-
ção, inicialmente tratada como infeção das vias aéreas superiores. Uma vez que não se observou melhoria, foi novamente ava-
liada tendo sido identificada clínica sugestiva de doença tiroideia. O diagnóstico de tiroidite subaguda teve por base a presen-
ça de parâmetros analíticos de inflamação e de tirotoxicose, bem como a exclusão de patologia autoimune e bacteriana. O pla-
no terapêutico envolveu o controlo sintomático e terapêutica anti-inflamatória, com boa evolução dos sintomas ao longo de
semanas. Posteriormente, a doente desenvolveu hipotiroidismo, tendo sido controlada com terapêutica com levotiroxina.
Comentário: O diagnóstico precoce da tiroidite subaguda poderá não ser fácil pela sua apresentação inicial, podendo sugerir
tratar-se de uma faringite comum. Apesar de ser um diagnóstico incomum, na presença de odinofagia/desconforto cervical e
febre é essencial considerá-lo e pesquisar outros sintomas/sinais sugestivos desta doença. Diagnosticando precocemente, é pos-
sível minimizar o desconforto do doente e o consumo de recursos em saúde.
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cal, desconforto este que pode irradiar à orofaringe e
ouvidos. A febre baixa, fadiga, mialgias e artralgias são
igualmente comuns. Os sintomas de hipertiroidis-
mo/tirotoxicose manifestam-se, em metade dos doen-
tes, nas primeiras semanas da doença. A glândula ti-
roideia apresenta-se aumentada e firme à palpação, ti-
picamente simétrica. A fase sintomática da doença
atinge por norma o seu pico aos três-quatro dias, com
melhoria ao longo das três a seis semanas seguintes.3

Na fase aguda da doença, do ponto de vista analíti-
co, estão presentes parâmetros inflamatórios elevados
(VS e PCR) e hipertiroidismo clínico. As alterações coin-
cidentes com hipertiroidismo devem ser na verdade in-
terpretadas como um estado de tirotoxicose, uma vez
que na sua génese não está a produção aumentada,
mas a destruição folicular com libertação de hormonas
tiroideias.1,3,5

A ecografia da tiroide tem um papel fundamental no
diagnóstico diferencial, para exclusão de tiroidite agu-
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da (supurativa) e da hemorragia de nódulo tiroideu.
Raramente as tiroidites autoimunes (Hashimoto e Gra-
ves) podem também apresentar-se com dor cervical,
por isso é importante a avaliação dos anticorpos.1

Este caso ilustra uma das formas de apresentação da
tiroidite subaguda, passível de se confundir com um
quadro de faringite comum. Demonstra a importância
de uma anamnese e observação clínica abrangentes
perante a queixa frequente de desconforto cervical e/ou
odinofagia.

DESCRIÇÃO DO CASO
Utente do sexo feminino, 36 anos, sem anteceden-

tes pessoais e familiares relevantes. Iniciou quadro de
febre, odinofagia, tumefação cervical e mialgias, com
três dias de evolução. Foi observada em contexto de
centro de saúde e medicada inicialmente com ibupro-
feno 400mg de 8/8h e, por persistência e agravamento
das queixas, após três dias com amoxicilina 500mg de
8/8h. Após quatro dias do início da antibioterapia re-
correu novamente, desta vez em contexto de serviço de
urgência. Referia agravamento da dor, associada a sen-
sação de aperto cervical. Além das queixas anteriores,
referia também história recente de tremor das mãos,
palpitações, maior sudação e astenia. À observação
apresentava taquicardia, hipertensão arterial, mãos
quentes e suadas, tremor distal. A tiroide era palpável,
de grandes dimensões, de consistência firme e doloro-
sa, sem rubor local (Figuras 1 e 2). O estudo analítico
revelou leucocitose com neutrofilia, elevação da PCR e
TSH suprimida.

A doente teve alta orientada para a consulta de en-
docrinologia que decorreu no dia seguinte. Foram pe-
didos adicionalmente anticorpos antitiroideus que se
revelaram negativos e confirmaram-se valores de TSH
e de T4 e T3 livre concordantes com tirotoxicose. Rea-
lizou também ecografia tiroideia, que revelou aumen-
to difuso da glândula, sem outras alterações inclusive
no estudo doppler. Perante a elevação dos parâmetros
inflamatórios e após exclusão de patologia autoimune
e bacteriana foi assumido o diagnóstico de tiroidite 
subaguda.

Iniciou terapêutica com prednisolona 20mg duas ve-
zes ao dia e propranolol 20mg três vezes ao dia para
controlo dos sintomas, tendo-se observado uma re-
gressão da tumefação cervical e odinofagia em duas se-

manas. Manteve a terapêutica corticosteroide durante
três meses, com descontinuação paulatina, acompa-
nhada de melhoria dos sintomas de tirotoxicose e da
função tiroideia. Mais tarde desenvolveu hipotiroidis-
mo clínico e atualmente encontra-se estabilizada sob
terapêutica com levotiroxina.

Figura 1. Evidência da tumefação cervical (de frente).

Figura 2. Evidência da tumefação cervical (de perfil). 
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COMENTÁRIO
Este caso ilustra uma situação de subdiagnóstico de

tiroidite subaguda condicionada pela sintomatologia
de início abrupto, sugestiva de uma faringite comum,
como descrito na literatura.1 A sua etiologia é presumi-
velmente por infeção viral ou pós-viral e a maioria dos
doentes apresenta história de infeção respiratória das
vias superiores antes do início da tiroidite (geralmente
de duas a oito semanas).1,4 A apresentação clínica pode
ser variada e, por isso, o diagnóstico diferencial da ti-
roidite de De Quervain é vasto, incluindo o abcesso
dentário, a faringite, a otite, entre outras situações de
infeção respiratória alta.5 Foram descritos casos cujo
único sintoma era febre de origem desconhecida.5-6

O facto do tremor, taquicardia e sudação desta doen-
te terem surgido mais tardiamente que a febre e a dor
pode ter contribuído para a falha diagnóstica inicial. A
evolução natural da doença, com o início das manifes-
tações de tirotoxicose, e a não melhoria com a tera-
pêutica dirigida a uma infeção das vias aéreas superio-
res, justificou equacionar outras hipóteses diagnósticas,
nomeadamente de patologia tiroideia.

Para efeitos de diagnóstico diferencial do quadro
desta doente, os autores que a observaram tiveram em
consideração sobretudo a tiroidite aguda (supurativa),
a hemorragia de nódulo tiroideu e as tiroidites autoi-
munes. A primeira hipótese apresenta-se geralmente
com eritema local2 para além de dor muito intensa, esta
última também comum em situação de hemorragia de
nodulo tiroideu.2-3,7-8 Nestes casos, o estudo ecográfico
da tiroide revela uma coleção abecedada ou um foco
hemorrágico na tiroidite aguda e na hemorragia de nó-
dulo tiroideu, respetivamente, o que não se verificou
neste caso. A presença de anticorpos antitiroideus ne-
gativos permitiu a exclusão de tiroidites autoimunes,
nomeadamente a doença de Graves, que é a causa mais
frequente de hipertiroidismo.9 O estudo doppler tam-
bém foi útil nesta situação para exclusão de doença de
Graves, dado que é habitual um aumento da vasculari-
zação da glândula tiroideia. Assim, perante a evolução
do quadro clínico e a exclusão das hipóteses diagnós-
ticas referidas foi estabelecido o diagnóstico de tiroidi-
te de De Quervain.

Sendo uma patologia autolimitada, o tratamento visa
melhorar a dor e tumefação cervical bem como os sin-
tomas decorrentes da tirotoxicose.1,3,5-6 Na terapêutica

farmacológica poderão ser usados anti-inflamatórios
não-esteroides (AINE), salicilatos e corticosteroides por
um período recomendado de oito semanas.1,5 Os beta-
-bloqueantes estão indicados no tratamento dos sin-
tomas da tirotoxicose, quando presentes.3,6,8 Os fárma-
cos antitiroideus não têm indicação, uma vez que a sua
etiopatogenia não está relacionada com a produção au-
mentada de hormonas tiroideias.3,5

Nesta doente optou-se por terapêutica com predni-
solona, dado a terapêutica inicial com AINE não ter re-
sultado em melhoria sintomática.3 Apesar dos corti-
costeroides reduzirem a inflamação e, consequente-
mente, a dor associada à tiroidite de De Quervain, nem
sempre evitam a disfunção tiroideia que pode ocorrer
no decurso da doença. Frequentemente é necessário o
tratamento dos sintomas da tirotoxicose com propra-
nolol ou atenolol.3,5

O seguimento destes doentes é muito importante,
dada a possibilidade de recorrência da doença na fase
de descontinuação da corticoterapia. Estima-se que
possa ocorrer em 20% dos casos, daí que seja reco-
mendado um período de tratamento mínimo de seis se-
manas e descontinuação paulatina ao longo de duas se-
manas.3 A função tiroideia deve ser monitorizada a cada
duas a oito semanas para confirmar a sua normaliza-
ção.1 Pode seguir-se um período de hipotiroidismo que,
em 10% dos casos, se torna permanente,3 como ocor-
reu nesta doente. Nesta fase é possível o MF monitori-
zar a função tiroideia e fazer os devidos ajustes tera-
pêuticos.

Este caso veio reforçar a ideia de que, embora a
anamnese e o exame objetivo possam ser os mais ade-
quados, o diagnóstico de tiroidite de De Quervain ge-
ralmente é tardio devido à sua apresentação clínica ini-
cial pouco específica. Permitiu também rever a sua
abordagem diagnóstica e terapêutica. Por fim, este caso
alerta para que a tiroidite subaguda não seja esqueci-
da, embora incomum. Só assim poderá ser tida em con-
ta como hipótese diagnóstica e referenciada precoce-
mente, minorando o sofrimento do doente e o consu-
mo de recursos em saúde.
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ABSTRACT

SUBACUTE THYROIDITIS, AN UNCOMMON CAUSE OF ODYNOPHAGIA: CASE REPORT
Introduction: Subacute thyroiditis, or De Quervain’s thyroiditis, is an uncommon condition. It can manifest itself as an ante-
rior neck pain with radiation into the oropharynx, leading to odynophagia, a very common symptom in primary care. This case
report demonstrates the importance of being aware of this clinical entity as a differential diagnosis of odynophagia, particu-
larly when in presence of symptoms and signs of thyrotoxicosis.
Case description: 36-years old female, presenting with fever, odynophagia sore throat and swollen neck, initially treated as an
upper respiratory tract infection. Since no clinical improvement was observed, the patient was re-assessed and clinical signs of
thyroid pathology were identified. The diagnosis of subacute thyroiditis was based on biochemical markers of inflammation
and thyrotoxicosis, as well as on the exclusion of autoimmune and bacterial causes. The treatment plan included symptoma-
tic control with anti-inflammatory drugs, with improvement of symptoms over the following weeks. Subsequently, the patient
developed an hypothyroidism and was treated with levothyroxine therapy.
Comment:The early diagnosis of subacute thyroiditis may not be easy due its initial presentation, and may suggest a common
pharyngitis. Although being an uncommon diagnosis, this diagnosis should be considered when in presence of odynophagia /
neck pain and fever and other symptoms/signs should be searched, in order to minimise patient discomfort and healthcare re-
sources’ spending.

Keywords: Thyroiditis, subacute; Sore throat; Thyrotoxicosis; Odynophagia.


