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RESUMO

A cirurgia tiroideia € a cirurgia endocrina mais comum. O avanc¢o tecnoldgico e a
otimizacdo da técnica permitiram que a cirurgia tiroideia se tornasse uma cirurgia muito
segura, com taxas de mortalidade a rondar os 0% e com taxa de complica¢fes também
muito baixa. Entre as principais complicacdes destacam-se a lesdo do nervo laringeo
recorrente, a hemorragia e a hipocalcemia. O objetivo atual é de identificar fatores de
risco, modificaveis ou nao, que tornem possivel prevé-las e, caso necessario, avancar
para tratamento precoce. Assim, entre os fatores de risco comuns a estas trés
complicacdes, identificou-se a influéncia da experiéncia do cirurgido, o tipo de
patologia tiroideia que o doente apresenta, 0 sexo e a extensdo da cirurgia.

A neuromonitorizacdo intra-operatéria do nervo laringeo recorrente consiste na
monitorizacdo da integridade e atividade do nervo durante a cirurgia. Na literatura,
verificou-se ter eficacia sobreponivel a identificagdo convencional do nervo. Parecem,
ainda assim, existir algumas exce¢des nas quais se verifica uma ligeira diminuicdo da
taxa de lesdo do nervo; a destacar em cirurgias a doentes com histéria de intervencédo
cervical anterior.

Entre as técnicas modernas que substituem a cirurgia convencional, destacam-se a
cirurgia robdtico com o robot Da Vinci e a cirurgia endoscopica. Pela pratica, concluiu-
se que ndo apresentam influéncia significativa na diminuicdo das complicacfes, embora
sejam necessarios mais anos de estudo para entender melhor o impacto.

Esta revisdo tem como objetivos: 1) descrever as complicacdes que poderdo surgir no
periodo pds-operatdrio e identificar possiveis fatores de risco comuns e especificos
possivelmente modificaveis; e 2) comparar a eficacia das técnicas que poderdo

substituir a técnica convencional.

Palavras-chave: cirurgia tiroideia; complicagGes; neuromonitorizagdo; cirurgia
robdtica, cirurgia endoscopica.

O Trabalho Final exprime a opinido do autor e ndo da FMUL.
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ABSTRACT

Thyroid surgery is the most common endocrine surgery. Technological development
allowed it to become a very safe surgery, with mortality around 0% and very low
complication rates. It is possible do identify three main complications: recurrent
laryngeal nerve injury, haemorrhage and hypocalcaemia. The current goal is to stablish
risk factors, modifiable or not, that make it possible to predict them and, if necessary,
proceed to early treatment. Thus, common risk factors were identified between those
complications: influence of the surgeon's experience, certain types of thyroid disease,
sex and extension of the surgery.

Intraoperative neuromonitoring of the recurrent laryngeal nerve consists of monitoring
the integrity and nerve activity during surgery. In the literature, it has been found to
have efficacy comparable to conventional nerve identification. Nevertheless, there are
some exceptions in which there is a slight decrease in the rate of nerve damage; for
example, in patients with history of previous cervical intervention.

Robotic surgery with the Da Vinci robot and endoscopic surgery are two different
techniques that could replace the conventional one. It was concluded that they have no
significant difference on the reduction of complications, although more years of study
are necessary to better understand the impact.

This review aims to: 1) describe the complications that may appear in the postoperative
period and identify possible common and specific risk factors modifiable; and 2) to

compare new techniques’ effectiveness that may replace the conventional one.

Keywords: thyroid surgery; complications; neuromonitoring; robotic surgery,

endoscopic surgery.

The Final Work expresses the author’s opinion, and not from FMUL.
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INTRODUCAO

As doencas da tirdide tém uma prevaléncia de cerca de 3 a 5 % na populacdo mundial e
sd0 a segunda patologia enddcrina mais prevalente, atras da Diabetes Mellitus®.

A cirurgia da tiroide é, atualmente, o procedimento endocrinoldgico cirdrgico mais
comum. O termo “glandula tiroideia” foi introduzido em 1656, por Thomas Warton e as
primeiras bases do procedimento cirdrgico por Lorenz Heister?. No século XIX, a taxa
mortalidade rondava os 40% e as principais causas de morte debrugcavam-se em quatro
grandes pilares: hemorragia, infecdo, lesdo bilateral do nervo laringeo recorrente nao
detetada e hipocalcemia severa®. Atualmente, com o desenvolvimento das técnicas de
anestesia e assepsia, as complicacGes tornaram-se drasticamente menores, colocando a
taxa de mortalidade quase nos 0%?2.

As principais complicagbes associadas a cirurgia da tiroide sdo: a lesdo do nervo
laringeo recorrente, hemorragia e hipocalcemia. Apesar de incomuns, quando realizadas
em centros de larga escala, por cirurgides experientes, existe o objetivo de tentar prever
e tratar precocemente, caso surjam A lesdo do nervo laringeo recorrente é a complicacédo
mais comum e tem grande impacto na qualidade de vida do doente. A visualizagdo do
nervo durante a cirurgia é o gold standard na prevencdo da lesdo e na reducdo de
paralisia do mesmo®. A neuromonitorizacdo tem vindo a ser proposta nas Gltimas trés
décadas como forma de auxilio na identificagdo do nervo. Embora incomum, a
hemorragia é uma complicacéo life-threatening e, por isso, quanto mais fatores de risco
identificados, maior a probabilidade de ser evitada. Relativamente aos casos de
hipocalcemia, constatou-se atualmente que a partir de determinados valores de PTH no
periodo pos-operatorio, a probabilidade de surgir esta complicacdo aumenta
drasticamente®.

A técnica cirdrgica tem sofrido grande desenvolvimento nos ultimos anos. A
preocupacao estética em relacdo a cicatriz tem sido objeto de discussao e, nos dias de
hoje, existem novas técnicas que ou apresentam cicatriz invisivel ou colocam-na em
sitios facilmente escondidos pelo doente. Assim, 0s outcomes cosméticos tém tido
grande evolugdo, comparativamente a técnica convencional®. Permanece em aberto a
sua maior eficacia ou néo.

Esta revisdo tem como objetivos: 1) descrever as complicacdes que poderdo surgir no
periodo pds-operatorio e identificar possiveis fatores de risco comuns e especificos
possivelmente modificaveis; e 2) comparar a eficacia das técnicas que poderdo

substituir a técnica convencional.
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REVISAO ANATOMICA

A TIROIDE

A tiroide é uma glandula, situada na regido anterior do pescoco, entre C5 e L1, de frente
e de cada lado da por¢do mais inferior da laringe e dos primeiros anéis traqueais.
Encontra-se em relagdo com a féscia pré-traqueal, a qual se encontra firmemente
aderente e por isso movimenta-se durante a degluticéo.

Tem normalmente a forma de um H ou U e é formada por duas por¢bes laterais,
denominadas lobos, situadas em ambos os lados da traqueia, ligadas por uma estreita
porcdo, denominada istmo. Entre 15-75% das pessoas existe um lobo piramidal —
Piramide de Lalouette — que se destaca superiormente do istmo, mais frequentemente a
esquerda, e encontra-se unido ao 0sso hioide através de um ligamento fibroso,
normalmente designado por ligamento elevador da glandula tiroideia®. Cada lobo tem
uma dimensdo entre 4 a 6 cm de comprimento, 1,5 cm de largura e 2 a 3 cm de
espessura, pesando, aproximadamente, nos adultos, cerca de 15-25g. No entanto, com
maior frequéncia, € mais pesada nas mulheres e aumenta de tamanho com a
menstruacdo e amamentagéo 8.

Na face posterior dos lobos laterais, situam-se as quatro glandulas paratiroides, duas
inferiores e duas superiores. Existem varias variacGes anatdmicas: é possivel estarem
mais ou menos envolvidas pelo parénquima tiroideu, serem apenas envolvidas pela
capsula tiroideia ou até estarem completamente circundadas pelo tecido tiroideu. Por
este motivo, durante tiroidectomias totais ou parciais, um passo de grande importancia é
o0 de identificar sempre a localizacdo destas mesmas glandulas.

A vascularizacdo é feita essencialmente por duas artérias: tiroideia superior e tiroideia
inferior. A artéria tiroideia superior é o primeiro ramo anterior da artéria carétida
externa. Ao alcangar o polo superior do lobo lateral da glandula, a artéria d& os seus trés
ramos terminais: um interno, que normalmente se anastomosa com 0 mesmo ramo
contra lateral, um externo e um posterior.

A artéria tiroideia inferior € um colateral do tronco tiro-bicérvico-escapular, que tem
origem na subclavia. A artéria tiroideia inferior percorre o bordo interno do masculo

escaleno anterior e ao nivel da sexta vértebra cervical, curva-se no sentido interno e
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cruza posteriormente o nervo vago (pneumogastrico). Passa adiante dos vasos vertebrais
e alcanca o bordo posterior do lobo lateral da glandula.

Note-se que em 1 a 4% dos casos, existe a artéria tiroideia inferior de Neubaeur ou
artéria Ima, proveniente do arco aortico, entre as duas cardtidas primitivas, que permite
a vascularizacdo do istmo ou a substituicdo de uma artéria tiroideia inexistente.

A drenagem venosa faz-se pelas veias homoénimas, formando um plexo localizado na
face anterior da glandula.

A drenagem linfatica da glandula tiroideia faz-se: no caso do istmo, para os ganglios
prétraqueais pré-tiroideus; no caso dos lobos laterais para os ganglios retro-faringeos,
recorrenciais e jugulares internos. Pode haver em alguns casos drenagem para as cadeias
mediastinicas.

Recebe inervacdo simpética e parassimpatica do sistema nervoso autonomo. As fibras
simpaticas derivam dos ganglios cervicais, atingem a tiroide através dos plexos cardiaco
e periarterial tiroideu superior e inferior, que acompanham as artérias homoénimas. Estas
fibras, sendo vasomotoras, provocam vasoconstricdo. As fibras parassimpaticas,
derivadas do nervo vago, sdo ramificacdes dos nervos laringeos, tanto superior, como
recorrente (inferior). O nervo laringeo superior tem dois ramos, um externo e outro
interno. O ramo interno € sensitivo e tem importancia fisiolégica no controlo da
degluticdo. O ramo externo € motor, com importancia na tensdo das cordas vocais, 0
que condiciona o timbre e 0 volume da voz e, por isso, a sua lesdo provoca disfonia. O
nervo laringeo recorrente € uma estrutura vital na cirurgia da tiroide, uma vez que o seu
trajeto apresenta as mais variadas variagdes; pode penetrar na glandula, pode cruzar a
face posterior da glandula ou ainda percorrer o sulco traqueo-esofagico. E um nervo
essencialmente motor, inervando todos masculos intrinsecos da laringe, nomeadamente
dilatadores, constritores e tensores das cordas vocais, a exce¢do do crico-tiroideu.
Fornece, ainda, inervacdo sensitiva a subglote. Classicamente, durante a cirurgia, é
identificado através do triangulo descrito por M. M. Simon. A base é formada pela
artéria tiroideia inferior, o bordo posterior pela artéria carétida primitiva e o bordo
anterior pelo proprio nervo recorrente; a fiabilidade € condicionada pelas variantes
anatomicas. Ademais, o tubérculo de Zuckerkandl, uma protuberéncia que tem origem
no bordo postero-lateral dos lobos da tiroide, pode ser uma outra alternativa, com
importancia fundamental na identificagdo do nervo laringeo recorrente e das glandulas
paratiroideias superiores; na literatura, regista-se a sua presenca em 80% das

tiroidectomias®.
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A CIRURGIA

A cirurgia comega com o posicionamento do doente. O correto posicionamento do
doente adquire caracter fulcral na cirurgia cervical, uma vez que o campo operatério €
limitado e permite também uma identificacdo glandula mais facil. Além disso, opera-se
numa area tdo proxima da entrada das vias aéreas superiores utilizadas pela anestesia
para ventilar o doente, que o alargamento ou modificacdo do espaco podera interferir
com a anestesia.

Posto isto, é realizada hiperextensao do pescoco do doente e a cabega é sustentada com
uma almofada de borracha e espuma, com um rolo debaixo dos ombros. Alguns

cirurgides adotam a posicao semi-fowler.

1) Inciséo:

A incisdo deve acompanhar uma das pregas naturais do pescoco (linhas de Langer), ser
curvilinea e localizar-se, aproximadamente, a 2cm do bordo superior da clavicula e da
farcula esternal. Uma inciséo ideal terd entre 6-8cm.

A disseccdo € iniciada, primeiro o tecido subcutaneo e posteriormente o musculo

platisma. Sdo identificados os musculos esternohioideu e esternotiroideu.

2) ldentificacéo das paratiroides

Aquando da disseccdo da face posterior do lobo o cirurgido deve proceder a
identificacdo das glandulas paratiroides, tendo em atencdo que podem ser
supranumerarias. Depois de identificar as glandulas, estas devem ser cuidadosamente
dissecadas da tiroide, conservadas em soro fisiol6gico, podendo ser reimplantadas no
esternocleidomastoideu. Caso o doente tenha indicacdo para realizar radioterapia

cervical, serdo colocadas noutro local.
3) Identificacdo do nervo laringeo recorrente
Novas técnicas tém surgido para a identificacdo do nervo laringeo recorrente, de forma

a substituir a técnica classica de identificacdo intra-operatéria, através do triangulo de
M.M. Simon.
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A monitorizagdo intra-operatéria é amplamente discutida desde ha trés décadas™®. Sao
utilizados monitores de eletromiografia que detetam potenciais evocados ou
espontaneos, implicando a colocacéao de elétrodos em contacto com o musculo enervado
pelo nervo em questdo. Convertem, portanto, a atividade dos musculos em sinais
sonoros e eletromiograficos. E utilizado um tubo endotraqueal proprio com elétrodos
eletromiogréaficos que é posicionado com a ajuda de um laringoscépio, ficando colocado
ao nivel das cordas vocais. Durante a cirurgia, 0 nervo vago e 0 nervo laringeo
recorrente sdo estimulados pré e pos dissec¢do para confirmar a sua integridade. Se a
funcéo do nervo for alterada, o sistema emite sinais de aviso®®. Através desta tecnologia,
descobriu-se que, quando o nervo laringeo recorrente é bifido e se separa em dois
ramos, em cerca de 20-30% dos doentes, o0 anterior € sempre motor e 0 posterior sempre
sensitivo?,

A questdo que se coloca, sera mais vantajosa esta técnica? Numa revisdo sistematica,
por Malik et al.®, sdo comparados 17 estudos, em que se conclui que o impacto da
neuromonitorizacdo na lesdo do nervo laringeo recorrente ainda tem de ser mais bem
estudado. A maioria destes estudos confirmam que nao existem diferencas significativas
na taxa de lesdo utilizando monitorizacdo ou apenas visualizacdo intra-operatoria do
mesmo’%1213 No entanto, curiosamente, apesar da taxa de lesdo do nervo aumentar em
doentes que sdo re-operados (como referido mais a frente), essa mesma taxa parece
diminuir quando utilizada a monitorizacdo, indicando que possa ter um possivel
beneficio nestes casos™®. Numa revisdo por Higgins et al.!*, é enfatizada a ideia que a
monitorizacdo podera ter utilidade dependendo do conforto que o cirurgido tera ao
utiliza-la, ou mesmo em casos de alto risco, mas, no entanto, ndo devera ser considerada
como standard em cirurgias comuns ou suplantar a identificacdo anatomica do mesmo.
Por outro lado, note-se que esta falha no sucesso da neuromonitorizagdo podera assentar
no cirurgido e nao no nervo em si. Isto porque, € uma técnica relativamente nova e o
proprio cirurgido aperfeicoara a técnica a medida que se torna mais familiarizado com o
sistema. Um questionario realizado a 117 membros da American Association of
Endocrine Surgeons, mostrou que 37,1% utilizava esta nova técnica e que 62,9% nao;
entre 0s que ndo utilizavam, os argumentos assentavam, principalmente no medo da
perda da técnica cirargica, no excesso de confianca depositado nas tecnologias e na
existéncia de falsos positivos!®®, Sobre este ponto, sdo relatados na literatura varios
casos em que a neuromonitorizagdo mostra um sinal positivo, indicando a

funcionalidade do nervo, mas a laringoscopia efetuada no periodo pds-operatorio revela

10
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lesdo e paralisia do mesmo. Entre as causas de falsos positivos encontram-se a
utilizagdo de relaxantes musculares na inducdo e manutencdo da anestesial®!, Os
relaxantes musculares, mesmo que em pequenas quantidades, podem interferir com o

processo e funcionar como trigger para sinais falsos positivos®®.

4) Remocao da glandula

O ligamento de Berry permite a unido pdstero-lateral da glandula tiroide, sendo
dissecado.
Muitas vezes, uma quantidade minima de tecido da tirdide € deixada adjacente a entrada

do nervo laringeo recorrente na laringe, para reduzir o risco de lesdo do nervo.

5) Encerramento

Apdbs a hemostase, procede-se ao encerramento pela linha cervical média. Os masculos
pré-tiroideus sdo aproximados com uma sutura continua de pontos afastados para que,
caso seja necessaria uma intervencdo de emergéncia, 0s pontos possam ser desfeitos
rapidamente.

A pele é aproximada com sutura intradérmica ou cola biologica. A cola tem como

vantagens permitir o banho, sem penso oclusivo.

6) Pos-operatorio

Os doentes deverdo permanecer no hospital por 24h, com monitorizagdo dos niveis de
calcio. Importante vigiar se o doente tem vomitos ou ndo, portanto medicacéo anestésica
e analgésica que fomente os mesmos devera ser evitada. Devem ainda ser avaliados 0s
niveis de PTH, célcio, fésforo e magnésio.

Os doentes submetidos a tiroidectomia apresentardo hipotiroidismo iatrogénico,
portanto & necessaria monitorizacdo e tratamento médico continuos. Por fim, é
importante instruir para as possiveis complicacdes que poderdo advir da cirurgia:
alteracdes da voz, por lesdo do nervo laringeo recorrente, dorméncia, formigueiro dos

dedo e area perioral, como sinais de hipocalcemia ou hematoma.

11
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COMPLICACOES

Numa analise retrospetiva, realizada em Portugal, entre 2001-2010 no hospital das
Forcas Armadas, por Marcelino M. et al.l’, verificou-se que no total de doentes
avaliados, 14% apresentaram complicacdes transitorias e 7,5% complicagdes
permanentes. Relativamente as complicagdes transitorias, foram mais frequentes nas
tiroidectomias totais, cerca de 19%, comparativamente aos 6% das lobectomias,
diferenca esta estatisticamente significativa. Por outro lado, essa diferenca ja ndo é tdo
significativa no caso das complicacdes permanentes (4% vs 11%). Nao houve registo de
mortalidade associada ao procedimento cirurgico, nem de maior taxa de complicacGes
em faixas etarias mais avancadas.

Posto isto, entre as varias complicacdes relacionadas com esta cirurgia, destaca-se:
Lesdo do nervo laringeo recorrente

As alteracdes da voz sdo das principais consequéncias desta cirurgia e devem-se,
principalmente, & lesdo do nervo laringeo recorrente. De acordo com a literatura, 30-
87% dos doentes experienciam, pelo menos temporariamente, alteracfes da voz no
periodo pds-operatorio®. No entanto, a lesdo do nervo recorrente é rara aquando
cirurgia realizada por cirurgides experientes>'141° sendo permanente em 0,3-3% dos
casos e transitoria em 5-8%%°. Na literatura, estes valores variam bastante, uma vez que
as caracteristicas de inclusdo num estudo sdo bastante diversas. O tipo de tiroidectomia
realizada, a diversidade de cirurgiGes e a sua experiéncia, se existe ou ndo identificacdo
prévia do nervo, se o valor é baseado no nimero de doentes ou no nimero de nervos em
risco sdo fatores que tornam téo dificil a comparagdo de todos os estudos que existem.
Posto isto, num estudo realizado por Chiang FY et al.X®, em 2004, foram incluidas no
estudo cerca de 348 lobectomias e 178 tiroidectomias totais, realizadas sempre pelo
mesmo cirurgido, com identificacdo prévia do nervo. Destes, cerca de 40 pacientes
desenvolveram paralisia unilateral das cordas vocais, sendo que 3 foram identificados
logo no periodo intra-operatorio. A recuperacdo completa ocorreu em 94,6%, com
integridade do nervo assegurada. A taxa de incidéncia de lesdo temporaria foi de 5,1% e
de lesdo permanente de 0,9%. O tempo de recuperacdo da lesdo temporaria variou entre

3 dias a 4 meses.

12
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A paralisia podera ter consequéncias diferentes consoante ocorrer numa posicao aberta
ou fechada das cordas vocais. Em doentes com paralisia em posicdo aberta das cordas
vocais, a voz do doente serd nasalada e a funcdo de esfincter sera ineficaz, aumentando
0 risco de bronco-aspiragdo. O doente serd incapaz de produzir uma manobra de
Valsalva eficaz e, por isso, reflexos como o da tosse serdo afetados. Nestes casos,
poderd ser necessaria uma traqueostomia. Por outro lado, no caso da paralisia em
posicdo fechada, o tom e a qualidade da voz sdo quase normais e a funcdo de esfincter
mantém-se intata; todavia, sintomas como a dispneia sdo relatados por alguns doentes.
Nestes casos, o diagnostico podera ser bastante dificil, o que pode explicar uma taxa de
paralisia das cordas vocais falsamente baixa em alguns estudos em que néo foi utilizado
nenhuma ferramenta de diagnéstico, como laringoscopia ou neuromonitorizacdo de
rotina?.

De acordo com a literatura, poder-se-do destacar alguns fatores de risco que estdo

relacionados com o aumento do risco de les&o do nervo laringeo recorrente. A citar:

1) Cirurgias de repeticdo:

O risco de lesdo do nervo laringeo recorrente aumenta para 2-30% quando o doente é
submetido a nova cirurgia, verificando-se tanto para casos de doenca maligna ou
benigna?®. Isto acontece por Vvarios motivos, mas, a destacar, o facto dos planos
anatomicos estarem ja distorcidos, o que faz aumentar a dificuldade em identificar o
nervo. Além disso, podera ser dificil deslocé-lo ou dissecar corretamente os planos, por
situacOes de fibrose/doenca mais prolongada. Num estudo realizado em Melbourne, na
Australia, no The Alfred Hospital, reportou-se uma incidéncia de lesdo de 4%, em

comparativamente ao valor de 1% no caso de primeira cirurgia'®.

2) Cirurgia a neoplasia:

A cirurgia a neoplasia da tiroide estd associada a um aumento do risco,
comparativamente a cirurgia a doenca benigna. Tal deve-se a probabilidade de muitas
vezes existir invasio das estruturas adjacentes e do proprio nervo. Dralle et al.®,
reportou uma incidéncia de lesdo de 1,52% em doentes com neoplasia priméaria da
tirdide, em comparagdo a 0,5% em doenca benigna. Na literatura este valor podera

chegar aos 5-6%%.

13
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3) Extensdo da cirurgia:

Cirurgias de maior extensdo, com quantidade maior de tecido dissecado e removido,

estdo relacionadas com o aumento do risco de lesdo™°.
4) Experiéncia do cirurgido

Um dos estudos mais famosos acerca da experiéncia do cirurgido como fator de risco
cirirgico € o de Sosa et al.l. Nesse estudo, conclui-se que, para cirurgides que tenham
um racio total maior que 100 tiroidectomias por ano, existe um menor risco de
complicacdes associadas. Ademais, afirmam mesmo que 20% das complicacbes que
surgiram durante o estudo poderiam ter sido evitadas, caso a cirurgia tivesse sido
realizada por cirurgido high-volume. Tudo isto se encontra relacionado com a teoria
proposta por Luft et al, “The practice makes perfect”?. No entanto, uma outra revisio
por Shindo M.L. et al.??, conclui que as taxas de complicacdes relativas a cirurgias
realizadas por meédicos internos de formacdo especifica vs. cirurgides de tiroide
experientes sdo sobreponiveis. Posto isto, as tiroidectomias podem ser realizadas por
médicos internos de forma segura, assegurando-se que sdo supervisionadas por
cirurgides mais experientes. Segue-se daqui que, na literatura, os dados ndo s&o

completamente concretos.

Hemorragia

Se a lesdo do nervo laringeo recorrente pode alterar a qualidade da vida do doente, a
hemorragia pode ser life-threatening, por possivel compromisso da via aérea, podendo
até ser necessaria traqueostomia®. A incidéncia, na literatura, varia entre os 0 e 0s
4,2%, tendo aumentado nos Gltimos anos, apesar do avanco das técnicas cirirgicas.>2,
Pode-se atribuir trés diferentes grupos de risco relacionados com 1) técnica cirurgica, 2)
predisposicdo do doente e 3) patologia tiroideia em questio?.

A tiroidectomia total, subtotal e hemitiroidectomia apresentam niveis variaveis de risco
que dependem de Vvarios fatores externos; ja a histéria de cirurgias cervicais anteriores

contribui para um aumento do mesmo?3. Além disso, também o adenoma toxico,
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neoplasia e a doenca de Graves apresentam maior risco, uma vez que, teoricamente, tém
uma vascularizagio mais desenvolvida®.

Existe atualmente na literatura uma grande discussdo sobre durante quanto tempo o
doente deve permanecer no hospital no periodo pds-operatorio. Primeiro, note-se que o
risco de hemorragia € maior nas primeiras 6h imediatamente a seguir a cirurgia, mas
este mesmo risco pode permanecer por mais de 24h%%2, Num grande estudo realizado
com resultados do Nationwide Inpatient Sample, concluiu-se que a taxa de mortalidade
da cirurgia era trés vezes maior em doentes que tiveram como complicacdo
hemorragia®*.

Identificaram-se como fatores de risco principais: tiroidectomia parcial, patologia
inflamatdria da tiroide, doenca renal cronica, disturbios da coagulacdo, sexo masculino,
raga negra e americanos nativos e idade superior a 45 anos?*, todos estes ndo
modificaveis. Assim, estudou-se a possibilidade de existirem fatores de risco
modificaveis, que, quando alterados, pudessem alterar o curso dos acontecimentos.
Efetivamente, conclui-se que por um aumento de 10 pontos na presséao arterial sistdlica
pos-operatoria, o risco de hemorragia sobe cerca de 39%2°. Ser do sexo feminino é um
fator de protecdo, diminuindo a probabilidade de desenvolver hemorragia em 40% e o
uso cronico de anticoagulantes ndo mostrou ter influéncia?324,

Relativamente aos sintomas reportados, destacam-se por ordem decrescente de
frequéncia: sensacdo de pressdo, dispneia, aumento do volume cervical, sangue no
penso cirdrgico, diminuicdo da pressao arterial e disfagia. Estes sintomas podem

instalarem-se na primeira hora pos-cirurgia em 41,7%22°,

Hipocalcemia

Na literatura as paratiroides sdo normalmente descritas numa posicdo standard, mas, na
realidade, podem ser encontradas em posicOes variadas. Apesar de uma disseccao
meticulosa por um cirurgido experiente, 10 a 30% dos doentes que sofrem tiroidectomia
total irdo registar hipocalcemia transitoria e 1 a 3% hipoparatiroidismo definitivo?. A
lesdo das paratiroides durante a cirurgia da tiroide € a causa mais comum de
hipoparatiroidismo?’. O hipoparatiroidismo leva a hipocalcemia, que pode ser tanto
assintomatica, como despoletar sintomas como parestesias e sensa¢do de dorméncia ou

mesmo alterar a funcgdo renal, por formagdo de calculos renais®. Esta complicagio
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cirtrgica é causada maioritariamente por uma reducéo do funcionamento do parénquima
paratiroideu, resultado de uma paratiroidectomia mal sucedida, reimplantacdo nao
viavel ou desvascularizacdo das glandulas que permaneceram in situ. Note-se que
hipocalcemia moderada e assintomatica é observada nas primeiras 12h apds a cirurgia e
resolve, espontaneamente, na maioria dos casos, em 24h, podendo ser justificado por
possivel hemodiluico®.

Para a manutencdo dos niveis de célcio no periodo pds-operatdrio, é de extrema
importancia o nimero total de glandulas paratiroides que permanecem no local apds a
tiroidectomia?’-2°. A reduc&o de tecido paratiroideu funcionante, reduz a concentracio
de PTH e, por conseguinte, a reducdo dos niveis de calcio séricos. Nao esquecer que a
PTH tem uma semivida entre 2 a 5 minutos, o que justifica os rapidos efeitos na
hormona aquando a deterioracdo da glandula durante a cirurgia®. Alids, uma
PTH<10pg/ml dentro das primeiras 24h apdés a cirurgia, prediz com 90% de certeza um
quadro de hipocalcémia®®; e cada 10pg/ml de aumento de PTH, esta associado a uma
diminuicdo de 18% do doente ser hospitalizado mais do que 24h%. Um outro fator que
influencia o risco de hipocalcemia é a extensao da cirurgia, embora a razdo desta mesma
relacdo ndo esteja completamente estabelecida; ser do sexo feminino aumenta
notoriamente o risco*?"?°, Tal como na lesdo do nervo recorrente e no risco de
hemorragia, malignidade e cirurgias cervicais anteriores aumentam 0 risco; a
experiéncia do cirurgido também influencia®®. A concentracdo de vitamina D ndo
mostrou ter efeito, apesar de serem comuns valores baixos em doentes poés
tiroidectomizados®. Contudo, ndo existe na literatura concordancia quanto aos
suplementos de vitamina D e calcio oral: alguns cirurgiGes preferem administra-los
empiricamente, outros preferem a educacdo do doente, para que saiba reconhecer os
sintomas e, na necessidade, voltar ao hospital caso se manifestem3.:3, Assim, Wand et
al., descobriu que a suplementagdo com calcio ou vitamina D ndo teria interesse, a nao

ser para valores de PTH < 5pg/mL34,
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PERSPECTIVAS FUTURAS:

O desenvolvimento tecnoldgico tem acompanhado a area cirdrgica e, por isso, nos
ultimos anos novos avancos tém sido feitos nesta area. A cirurgia tiroideia tem
atualmente bom prognostico, contudo, o principal objetivo agora é reduzir ainda mais as
complicacdes, melhorar a qualidade de vida e tornar a cicatriz ainda menos visivel de
forma custo-efetiva. Desta forma, acessos alternativos a tiroide permitem um
aperfeicoamento da cicatriz cirtrgica, atingindo-se resultados ao nivel da cirurgia

cosmeética.
Cirurgia Robotica

A primeira cirurgia robotica foi realizada em 1997, o que deu origem a uma nova era de
cirurgia minimamente invasiva e de remote-access. ° O desenvolvimento do sistema
robdtico Da Vinci revolucionou a abordagem robédtica da cirurgia tiroideia®®, pois
permite uma melhor e mais estavel visualiza¢do cirtrgica, além de que uma maior
precisdo da dissecdo anatémica. Foi primeiramente utilizada para tiroidectomia via
axilar, por Chung, em 2007%. Entretanto, novas abordagens surgiram, como via
retroauricular, vulgarmente conhecida como facelift, axilar-mama e, mais recentemente,
via oral. Por outro lado, a escolha do tipo de abordagem a escolher dependerd da
preferéncia tanto do cirurgido como do doente, mas também do proprio treino e
aprendizagem da equipa cirdrgica®. A cirurgia é divida em trés fases: 1) working space
creation, 2) Docking stage, 3) Console stage.

Na literatura, numa meta-analise realizada por Jackson N. et al.®, concluiu-se que a
cirurgia robotica excedia em quarenta minutos a cirurgia convencional, pela necessidade
de criacdo do working space. Este valor tendera a diminuir, tanto maior a experiéncia e
a destreza do cirurgido. O tempo de estadia no hospital é maior, embora ndo de maneira
significativa, e sobrepBem-se ao das cirurgias endoscopicas. Relativamente as
complicacdes pos-operatdrias, estas sdo comparaveis as da cirurgia convencional, a
excecdo de que se verificou que existe um maior risco de hipocaliemia transitoria®. No
entanto, este mesmo facto ndo se verificou numa outra meta-anélise realizada por Wang
Y-C. et al.¥’, concluindo-se que n&o existe na literatura concordancia e dados suficientes

para afirmar com certeza se 0 risco € maior ou ndo. Por outro lado, existem
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complicagBes associadas a cirurgia robdtica que ndo sdo constatadas na cirurgia
convencional, como dano da traqueal, embora que minimo, e neuropatia do plexo
braquial®®, devido & extensdo do braco ipsilateral & lesdo. Um dos grandes problemas
prende-se, no entanto, na inexisténcia de feedback tactil ou resisténcia por parte do
cirurgido, pelo que os bracos robdticos ndo devem ser movidos do seu campo de
visdo®. Especificamente em relago as alteracdes da voz, conclui-se que tanto a cirurgia
convencional, como a cirurgia robotica tém resultados semelhantes®. Isto significa que,
no periodo pos-operatorio, 37-87% dos doentes experienciaram alteraces da voz na
primeira semana; estas alteracbes acabaram por se resolver espontaneamente num
espaco de trés meses.

Lee et al.*°, mostrou que a satisfagdo cosmética era significativamente maior na cirurgia
robotica, uma vez que ndo existia cicatriz visivel e, se na axila, a cicatriz era escondida
pela posicdo natural do braco. Concluiram que o desconforto pos-operatério € menor e
que existem algumas melhorias significativas em relagdo ao desconforto que existe ao
engolir.

A cirurgia robotica permite ainda uma visao tridimensional da area operatoria, inclui um
mecanismo que elimina o tremor do cirurgido e permite melhor movimento em planos

profundos e espacos mais confinados **.
Cirurgia Endoscopica

Gagner foi a primeira pessoa a reportar um cirurgia cervical endoscopica em 1996 e,
desde ai, diversas formas de abordagem endoscopica foram surgindo®2.

As vantagens da cirurgia endoscépica sdo sobreponiveis as vantagens da cirurgia
robdtica, principalmente nos melhores outcomes cosméticos e na visualizacdo de
estruturas anatomicas importantes “>*3, No entanto, neste caso, as cicatrizes deixadas
pela cirurgia endoscopica podem n&o ser necessariamente inexistentes ou menores do
que as da cirurgia convencional, mas sdo colocadas em locais ndo visiveis ou facilmente
escondidos pela roupa. Tan et al.*®, afirmou mesmo que a técnica endoscopica ndo
poderia ser denominada minimamente invasiva, mas sim maximally invasive. Isto
acontece ja que, ao contrario de outras cirurgias endoscopicas, como a colecistectomia,
ndo apresenta um tempo de cirurgia menor ou reducdo da dor pds-operatoria. Daqui
segue-se, portanto, que, esta dor pds-operatoria, podera ser justificada por um plano de

disseccdo maior que a tiroidectomia endoscopica exige. E contudo importante referir
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que esta revisdo incluia estudos pequenos e a técnica ainda se encontrava em
aperfeicoamento**. Além disso, a curva de aprendizagem é notdria e significativamente
maior*®424345  Primeiro, a abordagem anatomica é completamente diferente, uma vez
que a abordagem a glandula se faz inferior ou lateralmente e o working space é muito
pequeno. Tal como na cirurgia robdtica, novas complicacBes poderdo surgir e Tan et
al.®3 descreve um caso de infecdo pds-operatdria devido a perfuracio do es6fago

Comparando as duas técnicas, baseado no artigo de Lee et al.®, em que os doentes

apresentavam caracteristicas demograficas semelhantes.:

Cirurgia robdtica Cirurgia endoscopica

Tempo da cirurgia Menor Maior
Curva de aprendizagem  Menor Maior
Imagem tridimensional
Filtracdo do tremor
Diminuicédo da dor
Acessibilidade a espacos Possivel  sensacdo  de
pequenos e confinados resisténcia conta 0
Outras vantagens: Maior probabilidade de instrumento endoscépico,

conservacdo da paratiroide
e nervo laringeo recorrente
Melhor  prognostico a

longo prazo

caso o cirurgido esteja fora

do seu campo de viséo
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CONCLUSAO

A cirurgia tiroideia é a cirurgia endocrina mais frequentemente realizada nos dias de
hoje. Por ser um tipo de cirurgia amplamente difundido, a taxa de complicagdes tem
vindo a diminuir progressivamente. No entanto, continua a ser uma cirurgia minuciosa e
complicada, pela importancia das estruturas anatomicas adjacentes e pelas possiveis
complicacdes, embora raras, que possam dai advir.

Atualmente, pode-se distinguir trés grandes complicacdes: lesdo do nervo laringeo
recorrente, hipocalcemia e hemorragia. Conclui-se que entre os trés tipos de
complicacdes, existem diversos fatores de risco em comum, entre eles, a historia de
cirurgia cervical, a extensdo da cirurgia, neoplasia ou doenca de Graves e a experiéncia
do cirurgido. Sdo fatores ndo dependentes diretamente do doente e ndo modificaveis.
Quanto a neuromonitorizacdo do nervo recorrente como nova técnica utilizada é
necessaria continuacéo do estudo durante mais tempo. Todavia, ndo se verifica alteracao
na taxa de lesdo do nervo laringeo recorrente utilizando este aparelho, excetuando casos
de cirurgias cervicais repetidas. Existem também fatores que influenciam o seu normal
funcionamento, como a utilizacdo de relaxantes musculares na anestesista, sendo este,
atualmente, um dos maiores problemas a contornar.

A cirurgia estética tem vindo a ocupar um lugar de destaque no panorama internacional
cirargico e, por isso, as novas técnicas cirdrgicas que surgem debrugam-se com maior
enfase nesta preocupacdo. Assim, preocupam-se ou por criar uma cicatriz invisivel ou
por coloca-la num sitio onde seja facilmente escondida; a tradicional cicatriz cervical
tendera a desaparecer. Porém, comparativamente a cirurgia convencional, as novas
técnicas cirargicas ndo se mostram mais eficazes na redugdo das complicagdes, 0s
resultados sdo até sobreponiveis. Além disso, surgem outras preocupacdes e
dificuldades, ndo encontradas no método mais tradicional, que ainda ndo foram
ultrapassadas. Entre a cirurgia robdtica e a cirurgia endoscopica, apesar de satisfacdo
estética semelhante, a primeira parece ser mais promissora, uma vez que, em
comparagao, parece apresentar menos complicacdes e ter melhores outcomes, sendo
uma melhor aposta para o futuro.

Por Gltimo, muitos dos estudos analisados tornam dificil a sua comparagdo, uma vez que
as caracteristicas de inclusdo sdo amplamente divergentes. Na abordagem das
complicacdes de uma cirurgia, € importante saber se foi realizada sempre pelo mesmo

cirurgido, se as caracteristicas étnicas e demogréaficas dos doentes sdo semelhantes ou
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mesmo como foi quantificada ou avaliada essa mesma complicagéo. Note-se, por fim,
que grande parte dos estudos que abordam novas técnicas cirdrgicas para a realizacéo de
tiroidectomias sdo realizados na Asia, pelo que, devido & divergéncia das caracteristicas
morfologicas dos doentes, torna-se dificil transpor esses mesmos resultados para locais

como a Europa ou América.
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ANEXOS

Assistant

Anesthesiologist

Figura 1: Recomendagdo da disposi¢do da sala operatdria durante um tiroidectomia com o robot Da

Vinci. 2

Figura 2: Outcomes pos-operatorios da cirurgia robética com robot Da Vinci. A — cicatriz com 3 meses; B

— Brago em posicdo normal, que torna invisivel a cicatriz?®

A — Criagdo do working space na cirurgia viral oral; B- 1 semana de pos-operatorio.
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Figura 3: Curva de Aprendizagem para tiroidectomia endoscopica (ET) e tiroidectomia
robética (RT)%’
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