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Resumo

A possibilidade de ser necessario um acesso combinado,
com uma incisao cervical e outra tordcica, torna o tratamento
do bécio mergulhante um desafio tanto no pré quanto no
intra-operatério. Discutimos uma padronizacao da técnica ci-
rargica para minimizar a necessidade da abordagem toricica,
tornando o bocio mergulhante uma patologia tratavel cirurgi-
camente, por uma Unica incisdo cervical, e com baixos indices
de complicacdes. Objetivo: Avaliar a abordagem cirdrgica
do bécio mergulhante por cervicotomia e analisar as com-
plicacoes cirtrgicas. Material e Métodos: Foi realizada uma
coorte histérica com corte transversal por andlise retrospectiva
dos prontuarios de pacientes submetidos a tireoidectomia no
periodo de maio de 2002 a julho de 2007. Um total de 316
pacientes foi submetido 2 tireoidectomia sendo 33 (10,4%)
por bécio mergulhante. Resultados: Todos os 33 pacientes
foram tratados cirurgicamente por via cervical sem necessida-
de de esternotomia. Nao foram observadas lesoes definitivas
de nervo laringeo inferior ou hipoparatireoidismo definitivo.
Apenas 2 pacientes apresentaram paresia de nervo recorrente
e 2 pacientes foram reabordados por hematoma cervical.
Concluszo: Pacientes com bécio mergulhante podem ser
tratados cirurgicamente por uma Unica incisao cervical com
seguranca e baixos indices de complicacao.

A critical analysis of 33
patients with substernal goiter
surgically treated by neck
incision
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Summary

The possibility of needing a combined access, with neck
and chest incisions makes the treatment of substernal goiter
a challenge both in the pre-op and the intraoperative. We
hereby, discuss a standardization of the surgical technique to
minimize the need for a chest approach, making the substernal
goiter a surgically treatable disease, through a single neck
incision, and with low indices of complication. Aim: to
assess the substernal goiter surgically approach through a
neck incision and to analyze the surgical complications.
Materials and methods: we carried out a historical cohort
by retrospective analysis of the charts of patients submitted
to thyroidectomy, and 33 of them (10.4%) had substernal
goiter. Results: all 33 patients were surgically treated through
a neck incision without the need for sternotomy. We did not
observe definitive lesions in the inferior laryngeal nerve or
definitive hypoparathyroidism. Only 2 patients had recurrent
nerve paresis; and 2 patients were re-operated because of
a neck hematoma. Conclusion: patients with substernal
goiter can be safely treated surgically through a single neck
incision, bearing low complication rates.
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INTRODUCAO

Em 1749, Haller foi o primeiro a definir bécio mer-
gulhante como a extensao do tecido tiredideo abaixo da
abertura superior do térax"?. Atualmente define-se bocio
mergulhante como a extensao de mais de 50% da glandula
para o toérax, sendo que isto ird determinar a necessidade
de disseccao do mediastino superior.?

Algumas variacoes da definicio sao consideradas
como extensio maior que 3cm abaixo da furcula ou
extensao inferior a quarta vértebra toracica, porém sem
interferir na classificacao ou incidéncia.

A real determinacio pré-operatoria da necessidade
da realizacio de esternotomia nas resseccoes dos bocios
mergulhantes nao estd estabelecida. Sendo assim, a pos-
sibilidade da necessidade de um procedimento cirdrgico
de maior morbidade gera duvidas e insegurancas entre
médicos e pacientes. Vale ressaltar que uma parcela dos
pacientes com bocio mergulhante € assintomatica e a mera
possibilidade de uma esternotomia torna a aceitacio do
procedimento muito baixa.

Além do mais, apesar de a técnica da tireoidectomia
estar bem estabelecida com baixos indices de complicacio,
o mesmo nao pode ser dito para os casos de bocio mer-
gulhante, cujas taxas de complicacoes ainda permanecem
muito varidveis na literatura®".

O tratamento do bécio mergulhante é cirtrgico.
Este trabalho objetiva confirmar a padronizacao da técnica
cirdrgica e analisar suas complicacoes, comparando-a a
dados da literatura.

MATERIAL E METODOS

No periodo de maio de 2002 a julho de 2007, 316
pacientes foram submetidos a tratamento cirtrgico por bo-
cio em nossa instituicao. Destes pacientes, 33 (10%) foram
submetidos a tireoidectomia por bécio mergulhante.

A idade média dos pacientes operados foi de 51
anos (faixa de 32 - 83 anos). A distribuicao por sexo foi
de 25 mulheres e 7 homens, mantendo uma propor¢ao
de 3,5:1 entre mulheres:homens.

Em relacio ao quadro clinico encontramos 10
(30%) dos pacientes com queixas de dispnéia, 7 (21%)
com disfagia, 7 (21%) com dispnéia e disfagia e apenas
2 (6%) com hipertireoidismo. Um total de 7 (21%) nao
apresentava queixa clinica.

Todos os pacientes com suspeita clinica de te-
rem bécio mergulhante foram submetidos a tomografia
computadorizada de pescoco e térax para confirmaciao
do diagnéstico e, principalmente, para o planejamento
cirdrgico. Em todos os pacientes foi observada extensao
da tiredide para o mediastino superior e desvio traqueal.

A suspeita clinica ocorre durante o exame fisico,
pela impossibilidade da palpacao do limite inferior da glan-
dula, ou por exames de imagens iniciais, como o achado

de desvio de traquéia e massa mediastinal nos raios-X de
torax. As Figuras 1 e 2 mostram respectivamente: achado
de raios-X simples com suspeita de bécio mergulhante e
confirmac¢ao com tomografia. O fato de haver desvio de
traquéia e ou bocio de grande volume, ja constitui indi-
cacio de tratamento cirdrgico.

Figura 1. Rx de térax que mostra desvio de traquéia e alargamento
do mediastino superior por bécio mergulhante.

Figura 2. Tomografia mostrando bdcio deslocando as estruturas
mediastinais.

Foram incluidos todos os pacientes que tinham
critérios clinicos e radioldgicos compativeis com bdcio
mergulhante no pré-operatério. Excluidos foram todos
que nao tinham estes critérios; os com diagnostico de
bocio mergulhante no intra-operatorio; e os pacientes nao-
candidatos a tireoidectomia. O procedimento planejado
foi abordagem cervical e posterior tireoidectomia, sendo
que todos os pacientes foram operados segundo a mesma
técnica operatoria.

O trabalha conta com a aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade 0725/05.
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A técnica cirdrgica

A cirurgia se inicia com uma cervicotomia transversa
ampla para uma boa exposicdo da estruturas (Figura 3).
Segue-se com seccao do musculo platisma e disseccao de
retalho subplatismal cranial e caudal. E realizada a abertura
da rafe mediana até o plano da glandula tiredide.

Figura 3. Desenho do bdcio com marcagao da incisao cirdrgica.

Vale ressaltar a importincia de se iniciar pelo lado
ipsilateral ao maior lado mergulhante. Nesse momento é
realizada a liberacio do musculo esternocleidomastéideo
(Figura 4) e da musculatura pré-tireoidiana (Figura 5),
sendo esta ultima seccionada em seu terco superior e
retraido lateralmente, objetivando-se com isso a maior
exposicao lateral possivel.

Figura 4. Intra-operatério mostrando a liberagdo do musculo ester-
nocleidomastdideo.

Figura 5. Seccao da musculatura pré-tireoidiana.

Prossegue-se com ligadura do pdlo superior por
técnica habitual e disseccao digital romba dos tecidos
frouxos aderidos a glandula, com especial atencdo aos do
mediastino superior. O lobo mergulhante € entao tracio-
nado e luxado por manobra bidigital (Figura 6). Segue-se
com identificacio e preservacao do nervo laringeo inferior
e das glandulas paratiredides. Realiza-se a ligadura do pdlo
inferior e a liberacdao da glandula da traquéia.

Figura 6. Manobra bidigital com luxagao do lobo da tiredide mergu-
Ihante.

Usualmente, ap6s a resseccao do lobo mergulhante
o campo cirtrgico fica amplo, o que permite a resseccio
do lobo contralateral sem a necessidade de liberacao da
musculatura do lado contralateral.

Finaliza-se o procedimento com técnica habitual
de hemostasia, drenagem com dreno tubular em sistema
fechado e sintese por planos.
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RESULTADOS

Dos 33 pacientes, 30 foram submetidos a tireoi-
dectomia total; todos por bécio multinodular bilateral;
e apenas 3 foram tratados com hemitireoidectomia, por
apresentarem doenca unilateral benigna. O exame anato-
mopatologico pos-operatorio revelou que 2 (6%) pacientes
apresentavam neoplasia maligna bem diferenciada, ambos
carcinoma papilifero variante folicular entre 1 e 2cm de
tamanho. Estes pacientes ja haviam sido submetidos a
tireoidectomia total. Como ja citado, todos os pacientes
foram operados segundo a técnica descrita e em nenhum
foi necessdrio esternotomia ou toracotomia.

Os pacientes permaneceram em média 3 dias in-
ternados apods a cirurgia (faixa entre 2-7 dias). Todos os
pacientes submetidos a tireoidectomia total receberam
reposicao via oral de 2 gramas cilcio e 0,5 mcg de vita-
mina D/dia, de rotina no pés-operatério, para prevenir
sintomas que hipocalcemia transitorios que ocorrem em
cerca de 50% dos pacientes submetidos a tireoidectomia
total'. Destes, apenas 2 necessitaram de medicacdo por
mais de 1 més ap6s a cirurgia, sendo que nenhum paciente
utilizou medicacdo por mais de 6 meses de seguimento,
portanto, nao foram observados casos de hipoparatireoi-
dismo permanente.

Apenas 2 (6%) pacientes apresentaram paresia de
nervo laringeo inferior, que regrediu apos 2 meses de
seguimento. Nao ocorreu caso de paralisia permanente de
nervo laringeo inferior. As alteracdes de ramo externo do
laringeo superior nao foram avaliadas objetivamente, mas
nenhum paciente apresentou queixa concernente. Somente
2 (6%) foram reabordados por hematoma cervical.

DISCUSSAO

O tratamento do bdécio mergulhante € cirtargico
e, na maijoria das vezes, possivel por uma tnica incisao
cervical. O emprego de uma técnica sistematica minimi-
za a necessidade de uma esternotomia, mesmo para os
casos com grande componente intratordcico, € mantém
as taxas de complicacdes graves comparaveis a de uma
tireoidectomia convencional.

A incidéncia do bécio mergulhante esta entre 1 e
21% dos casos de bocio*®7) e apesar da relativa fre-
qiiéncia, a suspeita clinica de bécio mergulhante nem
sempre € obvia.

Mesmo os pacientes apresentando grande volume
glandular, entre 10 e 35% dos casos sao assintomaticos®
#6791017.190 e segundo alguns autores este ndmero pode
chegar a 50%°%°.

A maioria dos pacientes apresenta-se em faixa etaria
elevada no momento do diagnostico, em geral acima dos
70 anos. Apresentam bocio de longa evolucao, procurando
atendimento médico apenas quando passam a ser sinto-

maticos. As queixas compressivas sao as principais como
dispnéia entre 16 e 65%>°%192; disfagia, 4 e 27%>0%1%; ¢
massa cervical, 35 e 100%*71%%, O hipertireoidismo, queixa
menos freqliente, ocorre em torno de 13% dos casos*™.

Com a suspeita clinica, os exames complementares
de imagem confirmam o diagndstico. No nosso entender,
todos os pacientes com suspeita clinica de bécio mergu-
lhante devem ser submetidos a tomografia computadori-
zada de pescoco e térax, tanto para confirma¢ao quanto
para programacao do tratamento.

A literatura € consistente em afirmar que a maioria
dos bocios mergulhantes pode ser ressecada por uma
Unica incisao cervical. A necessidade de esternotomia ou
toracotomia varia entre 0 e 13%*>71%1719 sendo que em
apenas um trabalho o ndmero chegou a 29%’.

Autores como Sand et al.’’; sugerem o uso mais
liberal de esternotomia, a fim de evitar excessiva tracio
das estruturas mediastinais, e minimizar as complicacoes
pos-operatorias. Outros autores sugerem que quando mais
de 70% do volume tireoidiano encontra-se no térax uma
toracotomia ¢é inevitavel®.

Apesar disso, trabalhos®*'®* com altas taxas de to-
racotomia falharam em demonstrar menos complicacoes.
Na realidade, independente da via de acesso, se tordcica
ou cervical, as complicacoes foram semelhantes.

A taxa de paresia de nervo estd entre 0 e 7,8%""
AL de paralisia entre 0 e 4%*72121415 e de hipopara-
tireoidismo definitivo entre 0 e 69%6>*7 111314 Todas estas
complicacdes sdo consistentes aos achados desta casuis-
tica; respectivamente 6%, 0% e 0%.

O hipoparatireoidismo temporario tem uma apre-
sentacdo varidvel, sendo relatado entre 1,6 e 50% (16),
podendo atingir até 73% nos casos de bocio mergulhante®.
Em virtude desta elevada prevaléncia, todos os pacientes
desta casuistica receberam reposicao oral de cilcio e vi-
tamina D e, portanto, o hipoparatireoidismo temporario
nao foi avaliado.

Apesar de nao ter sido necessaria a realizacao de
esternotomia em nossa casuistica, concordamos com De
Perrot et al.? que afirmam que esta via de acesso estd res-
trita a casos recidivados, ectopicos ou neopldsicos; neste
ultimo quando ha invasio de estruturas mediastinais.

As taxas de malignidade, associada ao bocio mer-
gulhante, estao entre 4 e 16%'*131220. Em nossa casuis-
tica 6% dos pacientes tiveram diagnéstico de neoplasia
bem diferenciada, mas todos apenas através do exame
histopatologico no pdés-operatorio, o que niao interferiu
na conduta.

CONCLUSAO

Pacientes com bocio mergulhante podem e devem
ser tratados por via cervical com seguranca e bons resulta-
dos, reservando a esternotomia para casos selecionados.
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