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RESUMO

A hiperplasia hipofisária é definida como um aumento não neo­
plásico no número de um dos tipos de células presentes na hi-
pófise. Ela pode ocorrer por um processo fisiológico ou patoló-
gico. O hipotireoidismo primário prolongado é uma das causas 
patológicas desta condição, e ocorre devido a perda do feedback 
negativo. O objetivo desse relato foi demonstrar a presença de 
hiperplasia hipofisária em um paciente masculino com carac-
terísticas corporais sugestivas de acromegalia. A investigação 
laboratorial confirmou a presença de hipotireoidismo primário 
e descartou a acromegalia. Foi instituído tratamento com levo-
tiroxina, levando a regressão da hiperplasia hipofisária. Esse 
caso ilustra a importância de uma investigação apropriada em 
pacientes com hiperplasia hipofisária, bem como discute a fisio-
patologia e o tratamento dessa doença. 

Descritores: Hipotireoidismo/complicação;  Hiperplasia/etio­
logia; Hipófise; Tireotrofos; Acromegalia; Hipotireoidismo/trata­
mento farmacológico; Tiroxina/uso terapêutico; Humanos; Re­
lato de casos

ABSTRACT

Pituitary hyperplasia is defined as a non-neoplastic increase in the 
number of one of the cell types present in the pituitary gland. It 
can occur by a physiological or pathological process. Prolonged 
primary hypothyroidism is one of the pathological causes of this 
condition and occurs due to the lack of negative feedback. The ob-
jective of this report was to demonstrate the presence of pituitary 
hyperplasia in a male patient with body characteristics suggestive 
of acromegaly. Laboratory investigation confirmed the presence 
of primary hypothyroidism and ruled out acromegaly. Treatment 
with levothyroxine was instituted, leading to regression of pituitary 
hyperplasia. This case illustrates the importance of an appropriate 
investigation in patients with pituitary hyperplasia, as well as dis-
cussing the pathophysiology and treatment of this disease.

Keywords: Hypothyroidism/complications; Hyperplasia/etiolo­
gy; Pituitary gland; Thyrotrophs; Acromegaly; Hypothyroidism/
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INTRODUÇÃO
A hiperplasia hipofisária é definida como um au-

mento não neoplásico no número de um dos tipos de 
células presentes na hipófise. Ela pode ocorrer por um 
processo fisiológico, sendo a gestação o exemplo mais 
comum, ou por um processo patológico, como na insufi-
ciência gonadal primária, insuficiência adrenal primária 
e hipotireoidismo primário.(1) Porém em alguns casos a 
hiperplasia pode ser tão grande a ponto de causar com-
pressão de estruturas adjacentes e mimetizar processos 
neoplásicos.(1,2)

O hipotireoidismo primário prolongado leva à hi-
perplasia pituitária devido à perda de feedback negativo 
por falta de circulação de tiroxina (T4) e triiodotironina 
(T3). Isso provoca uma secreção excessiva do hormônio 
liberador de tireotropina (TRH) pelo hipotálamo e do 
hormônio estimulador da tireoide (TSH) pela hipófise.(3)

Relatar um interessante caso de hiperplasia hipofisá-
ria, secundária ao hipotireoidismo primário, atendido pela 
equipe de endocrinologia do ambulatório do Hospital 
Universitário Cajuru, na cidade de Curitiba, Paraná, Brasil. 
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RELATO DE CASO
M.C.R., masculino, 29 anos, branco, com história 

prévia de gastrite. Foi atendido no serviço de neurocirur-
gia por uma queixa de parestesia em membro superior 
esquerdo associado a astenia. Ao exame físico o pacien-
te apresentava fáscies acromegálica, peso = 74,3 kg, altura 
= 1,85 m, IMC = 21,7, PA = 110x70mmHg, FC = 60 bpm, 
FR 12 ipm. Sem linfonodomegalias e sem alterações à 
palpação da tireoide. Ao exame neurológico, força e 
sensibilidade estavam preservadas globalmente e não 
foi evidenciado alterações de campo visual. Para investi-
gação foi solicitado uma ressonância nuclear magnética 
(RNM) de encéfalo que mostrou aumento de volume da 
adenohipófise com extensão para cisterna suprasselar, 
discretamente comprimindo o quiasma óptico e realce 
homogêneo pelo material de contraste, de dimensões 
11x13x11 mm (Figura 1) e pela suspeita de acromegalia 
encaminhado para o serviço de endocrinologia. 

A investigação endocrinológica mostrou um TSH 
>500 mIU/ml (VR 0,38-5,33 mIU/ml), T4 livre = 0,5 ng/dl 
(VR 0,54-1,50ng/dl); anticorpos antiperoxidase = 32UI/ml 
(VR <5UI/ml); FSH = 2,50mIU/ml (VR 1,27-19,26); 
LH = 2,83mUI/ml (VR 1,24-8,62mUI/ml); prolactina 
= 12,27ng/ml (VR 2,64-13,13ng/ml); testosterona = 
357,60ng/dl (VR 175-781ng/dl); cortisol urinário de 
24 horas = 126,9ug/24h (VR 58-403ug/24h) e IGF-1 = 
173ng/ml (VR 83-271ng/ml). O tratamento com levoti-
roxina 200 ug/dia foi iniciado.

Após quatro meses do início do tratamento o pa-
ciente retorna com melhora da parestesia e da astenia 
e os exames laboratoriais mostraram TSH 0,08 mIU/ml 
(VR 0,38-5,33mIU/ml) e T4 livre 1,51 ng/dl (VR 0,54- 
1,50 ng/dl). Assim, optou-se por reduzir a dose da levo-
tiroxina para 175 ug/dia e solicitou-se nova ressonância 
nuclear magnética (RNM) para controle.

O paciente retorna após 4 meses com TSH 1,49 mIU/ml 
(VR 0,38-5,33) e T4 livre 0,95 (VR 0,54-1,5 ng/dl). A RNM 
realizada após o controle do hipotireoidismo mostrou 

hipófise com dimensões normais e após a administra-
ção de contraste, observou-se pequena imagem hipo-
captante na asa direita da adenohipófise, medindo 4mm 
X 4mm (Figura 2). 

Assim, a hipótese de que se tratava de uma hiper-
plasia hipofisária foi reafirmada, reforçando que o tra-
tamento conservador foi a melhor opção. Manteve-se o 
tratamento com levotiroxina 175mcg/dia.

DISCUSSÃO
Ainda que o diagnóstico de hiperplasia hipofisária no 

contexto do hipotireoidismo primário seja um diagnósti-
co pouco comum, achados de autópsia demonstram 
que pode ocorrer em até 69% dos casos e que apresenta 
correlação com a reposição de levotiroxina.(4) Quanto à 
prevalência, ocorre mais em pacientes jovens e do sexo 
feminino, embora aqui tenhamos retratado o caso de 
um paciente do sexo masculino.(5)

O paciente queixava de parestesia em membro su-
perior esquerdo e astenia e não tinha sinais que suge-
rissem aumento da hipófise. A maioria dos pacientes 
com hiperplasia hipofisária devido ao hipotireoidismo 
primário apresentam algum sintoma inespecífico do hi-
potireoidismo, embora apenas 25% tenham algum sinal 
que indique aumento da hipófise (Ex.: diplopia, cefaleia). 
Além disso, somente 36% desses pacientes apresentam 
sinais ou sintomas de hiperprolactinemia na apresenta-
ção inicial.(6) 

O hipotireoidismo causa deposição e acúmulo de 
mucopolissacarídeos (ácido hialurônico e sulfato de 
condroitina B) na derme e outros tecidos e pode, rara-
mente, levar a alterações acromegálicas em extremida-
des e face.(7) O caso relatado apresentava fácies acrome-
gálicas que junto com a hiperplasia hipofisária chegou a 
levantar a hipótese de acromegalia que posteriormente 
foi laboratorialmente descartada.

Outro ponto interessante nesse caso foi o nível ini-
cial do TSH com valor > 500 μIU/mL. Khawaja et al.,  en-
contraram que 70% dos pacientes com TSH >50 μIU/mL 

Figura 1. RNM de hipófise pré-tratamento. Figura 2. RNM de hipófise pós-tratamento.
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apresentavam aumento da hipófise na RNM e 84% des-
tes pacientes tinham níveis de TSH ≥100 μIU/mL,(5) 
O tratamento com levotiroxina, proposto ao paciente, 
demonstrou redução do tamanho da hipófise, como de-
monstra a figura 2. Normalmente, a redução da glându-
la hipofisária com a terapia com levotiroxina pode ser 
obtida após 1 semana de uso do medicamento, entre-
tanto a maioria dos pacientes obtém resposta signifi-
cativa entre 1 a 3 meses.(3,8)

Esse caso que inicialmente teve uma hipótese de 
adenoma hipofisário secretor, que apesar de raro, po-
deria ser inicialmente levantada no caso relatado, vis-
to que o paciente possuía aumento dos níveis de TSH e 
fáscies acromegálica, sugerindo secreção inapropriada 
de somatotropina (GH) e de TSH. Contudo, uma inves-
tigação hormonal apropriada foi útil para afastar diag-
nósticos diferenciais e evitar procedimento cirúrgico 
desnecessário.
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