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ABSTRACT:  Metastases to the thyroid gland are infrequent. However, it is necessary to consider secondary lesion when evaluating

a nodule in the thyroid. One of the most common primary sites is the kidney. FNAC (fine needle aspiraton cytology) associated with

immunohistochemical stains is an important instrument in the diagnosis of thyroid nodules. The surgical treatment of renal cell car-

cinoma associated to solitary metastasis is radical nephrectomy and excision of the metastasis. We report a case of renal cell carcinoma

that presented initially with secondary lesion in the thyroid gland. The diagnosis was made after thyroidectomy and nephrectomy and

immunotherapy were then performed.

SUMÁRIO:  As metástases na tiróide são pouco frequentes. Contudo, é necesário considerar lesão secundária quando estamos perante

um nódulo tiroideo. Um dos locais primários mais comuns é o rim. A CAAF (citologia aspirativa de agulha fina) associada à imuno-

histoquímica é um instrumento importante no diagnóstico de nódulos na tiróide. O tratamento cirúrgico do carcinoma de células renais

associado a metástase única consiste em nefrectomia e exérese da metástase. Descrevemos um caso clínico de um carcinoma de células

renais que se apresentou inicialmente por lesão secundária na tiróide. O diagnóstico só foi feito após tiroidectomia, realizando-se pos-

teriormente nefrectomia radical e imunoterapia.
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INTRODUÇÃO

A primeira referência a metástase tiroidea por carci-
noma renal foi feita por Leva em 1891 [1]. A partir
dessa altura vários casos têm sido descritos. Em 1968,
Friberg and Kinnman fizeram uma revisão dos casos
de lesões metastáticas de carcinoma renal para a tiróide
e encontraram 28 casos descritos [2]. Num trabalho
publicado pela AFIP (Armed Forces Institute of Patho-
logy), foram encontrados 36 casos de 1959 a 1998 [3].
Numa revisão mais recente, publicada em Novembro
de 2008 por Duggal e Horattas, foram encontrados
cerca de 150 casos de metástases tiroideas de carci-
noma de células renais [4].

Apesar de as metástases clinicamente significativas
serem raras, a tiróide constitui um alvo relativamente
frequente para lesões secundárias [5]. Em estudos feitos
em autópsias os valores variam de 1,25% em cadáve-
res seleccionados, a 24% em doentes com doença neo-
plásica disseminada. [6]. Em relação ao local de origem
da metástase tiroidea, o rim, a mama e o pulmão sur-
gem como os locais primários mais comuns [7].

A maioria das metástases da tiróide (80%) ocorre
cerca de 3 anos após ressecção do tumor primário, mas,
no caso do tumor de células renais, podem ocorrer até
19 anos depois [8]. O envolvimento da tiróide como
sinal de apresentação de carcinoma renal é menos fre-
quente, não se encontrando nenhum caso publicado.

Apresentamos o caso de um doente com carcinoma
de células renais que se apresentou a partir de uma
metástase tiróidea única.

CASO CLÍNICO:

AAA, sexo masculino, 60 anos de idade, é referen-
ciado ao Endocrinologista por nódulo no lobo
esquerdo da tiróide. O doente apenas notou massa
indolor na região esquerda do pescoço, sem queixas
acompanhantes. Sem antecedentes patológicos rele-
vantes. Ao exame objectivo, nódulo de consistência
pétrea, de cerca de 5cm de maior diâmetro na região
cervical lateral, não associado a bócio.

Analiticamente não se encontraram alterações,
nomeadamente no doseamento das hormonas tiroi-
deas: TSH= 1,85 uUI/ml (0,4–4,0), T3L= 2,97 pg/ml
(1,8–4,2), T4L= 1,22 ng/dl (0,8–1,9), Anticorpos
antitiroideus AAM <10,0 IU/ml (até 35), Anticorpos
antitiroideus AAT <20,0 IU/ml (até 40). Foi realizada
CAAF do nódulo da tiróide que revelou “tumor foli-
cular com aspectos oncocíticos”.

Perante este quadro clínico, realizou-se tiroidecto-
mia total a 13/01/2006, cujo resultado histológico da
peça foi de “carcinoma de células granulosas, de
padrão trabecular insular, por vezes com lagos de eri-
trócitos ao centro, com imagens de permeação vascu-
lar linfática e venosa, consistente com metástase de car-
cinoma do rim”. O estudo imunohistoquímico foi
negativo para a tiroglobulina e calcitonina e positivo
para o CD10 (Fig. 1).

A tomografia computadorizada (TC) abdomino-
pévica realizada posteriormente revelou “volumoso
tumor hipervascularizado na metade superior do rim
direito com extensão à veia renal e ao espaço retrope-
ritoneal” (Fig.2).

Com o diagnóstico de carcinoma renal direito, o
doente é proposto para nefrectomia radical direita. No
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Figura 1: Histologia da peça de tiroidectomia. A-Tumor de células gra-
nulares acidófilas. B-Calcitonina. C-Troglobulina. D- CD10.
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realizada drenagem de colecção peri-vesicular guiada
por TC. O doente tem alta clinicamente bem com
controlo imagiológico sem evidência de colecção intra-
abdominal.

Após a cirurgia iniciou tratamento sistémico com
Interferon Alfa 6 milhões UI sub-cutâneo três vezes
por semana.

Até à data tem permanecido assintomático, sem evi-
dência radiológica de recidiva (follow-up de 3 anos).

Discussão:
A maioria dos carcinomas renais permanecem assin-

tomáticos e não palpáveis até tarde na história natural
da doença. A tríade clássica de dor lombar, hematúria
macroscópica e massa abdominal palpável é raramente
enontrada (6-10%) [9]. Uma minoria dos pacientes
apresenta sintomas directamente causados pela doença
metastática, sendo que cerca de 25-30% dos doentes
são diagnosticados devido a sintomas associados às
lesões secundárias [10]. No caso clínico descrito, o diag-
nóstico de carcinoma renal foi feito após a detecção de
nódulo tiroideo que revelou tratar-se de uma metás-
tase. As lesões da tiróide, quando sintomáticas, podem
manifestar-se como bócio, nódulos palpáveis, tosse,
rouquidão, disfagia ou dispneia.

Uma vez detectado um nódulo na tiróide, a distinção
pré-operatória entre benigno e maligno nem sempre é
uma tarefa fácil. A CAAF é um procedimento simples,
pouco dispendioso e seguro que ajuda no diagnóstico
pré-operatório. Contudo, por vezes não é possível dis-
tinguir lesão metastática (nomeadamente de carcinoma

dia 06/03/2006 é submetido a nefrectomia radical
direita e cavectomia parcial por invasão da veia cava. A
peça operatória incluia tumor que ocupava todo o pólo
superior do rim, constituído por tecidos heterogéneos
(áreas amareladas de necrose, acastanhadas de hemor-
ragia e esbranquiçadas), que aparentemente invade a
gordura perirrenal e identificou-se a presença de
trombo intramural da veia cava (Fig. 3). A histologia
revelou carcinoma de células renais acidófilas.

Pós-operatório complicado por drenagens abdomi-
nais de conteúdo biliar abundantes por provável lesão
iatrogénica da vesícula biliar. No dia 28/03/2006 foi

Figura 2: TAC-AP com contraste: tumor hipervascularizado no pólo
superior do rim.

Figura3: Peça de nefrectomia
(a pin ça evidencia trombo
intra-mural da veia cava).



de células renais) de lesão primária da tiróide, como o
carcinoma anaplásico e o cacinoma folicular, variante
de células claras. Nestes casos, o recurso a corantes de
imunohistoquímica pode ser útil. Tiroglobulina, calci-
tonina e TTF-1 (thyroid trancription factor-1) são psiti-
vos na maioria das lesões tiroideas primárias, enquanto
o carcinoma de células renais é negativo para estes mar-
cadores e expressa CD10. No caso apresentado, a CAAF
não permitiu o diagnóstico definitivo, que só foi possí-
vel a partir da peça de tiroidectomia.

A abordagem de pacientes com doença metastática
na tiróide depende do tipo de tumor primário, da pre-
sença de outras lesões secundárias, dos sintomas do
doente e do seu estado geral. No carcinoma de células
renais, aproximadamente 1/3 dos pacientes apresenta
doença metastática na altura do diagnóstico e cerca de
40% dos restantes vão desenvolver doença à distância.
No caso de metástase solitária, que ocorre entre 1,6-
3,2% dos casos, parece haver benefício na nefrectomia

com exérese da metástase [10]. Após a cirurgia de
tumor renal metastizado está indicada terapêutica sis-
témica. Apesar de o doente em estudo ter realizado
apenas imunoterapia, actualmente com os avanços na
biologia molecular foram desenvolvidos novos agen-
tes mais eficazes, nomeadamente os fármacos inibido-
res da angiogénese.

O carcinoma renal tem um curso clínico de lenta
progressão, por isso o surgimento de doença metastá-
tica é sinal de mau prognóstico. Contudo num estudo
realizado por Chen et al, num período de 5,2 anos,
obteve uma sobrevida de 60% em pacientes com
metástase tiroide isolada após tiroidectomia [8].

O diagnóstico de metástase tiroidea na abordagem
do nódulo da tiróide é facilmente colocado quando
estamos perante um doente com antecedentes de
doença oncológica; contudo, este caso clínico serve
para alertar para a possibilidade de lesão secundária
em qualquer nódulo da tiróide.
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