CONSIDERACOES SOBRE A TECNICA DA TIREOIDECTOMIA
SUBTOTAL

PALMIRO RocHA #

A cirurgia da tiredide teve inicio, segundo se tem noticia, h4 quase um
milénio, atribuindo-se a Abdul Casen Khalaf Eben Abbas? o mérito de ha-
ver realizado em Bagda, pela primeira vez, a resseccao da tireodide.

A partir de entdo, outros cirurgidoes se dispuseram a intervir sobre
aquela glandula, no sentido de praticar a sua exérese parcial ou total. Nao
resta davida de que sdOmente no fim do século passado e inicio déste, as
operacoes sb6bre a tiredide tomaram novo rumo, em face dos conhecimentos
meédico-cirturgicos adquiridos.

Os progressos verificados na antissepsia, na anestesia e sobretudo no
campo da fisiopatologia da tiredide, permitiram ao cirurgido intervir sébre
a tiredide sem os riscos exagerados das complicacoes operatdrias e pods-ope-
ratorias, ao mesmo tempo que as técnicas cirurgicas empregadas tornaram-se
mais precisas, seguras e capazes de atingir com absoluto sucesso as suas
finalidades.

E hoje a tireoidectomia subtotal intervencao cirurgica bem sistematiza-
da nas suas bases gerais, variando apenas em detalhes, de acdérdo com a

escola a qual se filia o cirurgido que a pratica, bem como em face da ex-
periéncia déste em cirurgia do pescoco.

Por essa razdao, nao pretendemos neste trabalho descrever com minu-
cias os varios tempos operatérios que se realizam no decorrer das tireoidec-
tomias subtotais, mas sobretudo ressaltar detalhes de técnica e pontos con-
troversos entre as diversas escolas cirGrgicas, procurando, dessa forma, des-
pertar a atencao dos cirurgides mais jovens para problemas que sdo de
real importéncia.

A literatura médica é prodiga em assuntos relativos a cirurgia da ti-
redide. Excelentes trabalhos relativos & técnica das tireoidectomias poderao
ser compulsados com facilidade 2.4 510, nos quais o0s tempos operatorios
sucessivos das tireoidectomias sao descritos com muita clareza.

ANESTESIA

Comentaremos, em primeiro lugar, o problema da anestesia em cirurgia
da tiredide. Neste particular os cirurgioes se dividem em dois grupos bem
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distintos: aquéles que preferem a infiltracdo anestésica local e os que dao
preferéncia 4 anestesia geral. N#o resta davida que o numero de cirurgioes
que se utilizam déste ultimo tipo de anestesia é muito mais elevado, ao
passo que os partidarios da infiltracdo local dia a dia perdem adeptos.

Queremos crer que a seguranca e o conférto para o paciente e para o
cirurgido, proporcionados pela anestesia geral, justificam plenamente a pre-
feréncia que éste tipo de anestesia vem grangeando no seio dos cirurgides.
Sem que tenhamos abandonado por completo o emprégo da anestesia local
na cirurgia da tiredide, somos partidarios da anestesia geral. Entretanto,
o uso indiscriminado da tubagem traqueal, como tendéncia que se observa
hoje na grande maioria dos centros cirargicos, quer-nos parecer um tanto
exagerado. E forcoso reconhecer que a sonda traqueal, utilizada nos casos
de tireoidectomia por bécios volumosos, comprimindo os o6rgédos do pescogo,
principalmente a traquéia, tem indicacdo absoluta e deve ser realmente uti-
lizada. Por outro lado, na resseccao de pequenos boécios, nodulares ou nao,
que nao estejam comprimindo a traquéia, nos quais o exame fisico do pa-
ciente ndo nos faca prever dificuldades na remocao do boécio, somos de
opinido que a entubacdo traqueal é perfeitamente dispensavel. E imprescin-
divel, em tais casos, que o cirurgiao esteja bem familiarizado com a técnica
da operacao que se propoOe realizar, para que as manobras de tracdo sobre
a glandula sejam evitadas ao maximo, a fim de nado reduzir a luz da tra-
queia, perturbando, dessa forma, a respiracdo do paciente e impossibilitan-
do o anestesista de realizar de maneira correta a sua missao.

Tais restricoes a entubacado traqueal merecem ser destacadas, porquan-
to, mesmo nas maos dos anestesistas mais experimentados, o uso da sonda

traqueal traz alguns inconvenientes, de pequena monta, é verdade, mas que
podem e devem ser evitados.

Poder-se-ia dizer que a queixa constante de grande numero de pacien-
tes operados da tiredide, sob entubacado traqueal, é certo mal-estar na gar-
ganta no 1° e 2° dias de pés-operatoério, chegando alguns a se queixar de
dor intensa, com dificuldade a fonacdo e a degluticao. N&ao queremos impu-
tar tais queixas Unicamente ao possivel traumatismo que a sonda poderia
ter causado, porquanto é evidente que o traumatismo cirurgico local con-
corre também para o desconforto relativo que o paciente manifesta no pos-
operatério. A boa técnica operatoria, praticada com delicadeza, com pre-
cisdo, as disseccOes feitas com seguranca e com um minimo de traumatis-

mo, muito concorrem para evitar ésse oObice.

Por outro lado, edema de glote, complicacdo grave que pode ocorrer
no poés-operatério imediato das tireoidectomias, bem como o estabelecimento
e papilomas das cordas vocais, sdo eventualidades que néo raramente ocor-
rem, e para o estabelecimento das mesmas a sonda traqueal representa
fator etiologico de importancia.

O emprégo da anestesia geral nas tireoidectomiaas, com entubacdo tra-
queal nos casos bem indicados, constitui, sem duavida, um dos fatéres pre-
ponderantes do aperfeicoamento da técnica operatéria, permitindo ao cirur-
gido disseccdo cuidadosa, hemostasia perfeita, reconhecimento exato de todas
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as estruturas vitais de que é ricamente dotada essa regiao anatomica, ao
mesmo tempo que liberta o cirurgido do martirio do relégio. E a tireoidec-
tomia, por exceléncia, intervencdo na qual a seguranca e a exatiddao das
manobras devem sobrepor-se ao fator tempo operatério.

-

No que diz respeito a anestesia local, apenas algumas vézes a temos
empregado em tireoidectomias. SOmente nos casos de absoluta contra-indi-
cacao ao uso da anestesia geral, ocorréncia cada dia mais rara, temos re-
corrido a ésse tipo de anestesia.

SECCAO DOS MUSCULOS PRE-TIREOIDEOS

Os musculos esternotireéideo e esternidideo se dispdem em um plano
imediatamente sébre a glandula tireéide, constituindo como que uma cinta
elastica que procura manter aquéle érgdo na sua loja. Nessas condicdes,
quando se pratica a incisdo da rafe mediana, separando os bordos mediais
désses musculos, verificamos que cada lobo tireoidiano mantém-se na sua
posicdo, contido principalmente por essa faixa muscular. Para se expor a
glandula tireéide é necessario afastar lateralmente ésses musculos, verifi-
cando-se, algumas vézes, certa dificuldade em se realizar esta manobra.
Realmente, nos individuos de musculatura muito forte e de pescoco curto,
nem sempre conseguimos luxar os lobos tireoidianos, sem que para isso se
pratiquem manobras mais ou menos violentas, desaconselhadas pela boa téc-
nica operatoéria.

Para obviar éste inconveniente, alguns autores 4 1 aconselham a pratica
da seccdo transversa désses musculos, o que facilita notavelmente a dissec-
cao da glandula, principalmente o isolamento e ligadura do pediculo vas-
cular superior (fig. 1). Tal conduta é combatida por outros cirurgides, que
preferem afastar lateralmente, de maneira mais ou menos violenta, os mus-
culos pré-tiredideos e luxar o lobo tireoidiano, em vez de praticar a seccdo
transversa dos mesmos.

Neste particular adotamos conduta eclética. Na grande maioria das
vézes, ndo seccionamos os musculos em referéncia; entretanto, quando en-
contramos dificuldades em expor o lobo tireoidiano, principalmente nos gran-
des bécios, com poblo superior em posicio muito cranial, nio hesitamos em
praticar aquela manobra, que facilita e da ampla garantia a disseccdo e li-
gadura dos vasos do pediculo superior da tireédide.

Quando se decide proceder a seccdo transversal désses musculos tor-
nam-se necessarias algumas medidas prévias, tais como a disseccdo do bordo
medial do m. esternoclidomastéideo, que sera afastado lateralmente, a fim
de ndo ser incluido no plano de seccdo. Além disso, fregilentemente encon-
tramos veias jugulares anteriores, calibrosas, dispostas sébre os musculos
pré-tiredideos. E necessario que se faca a ligadura prévia désses vasos,
para o que é aconselhdvel usar-se fio montado, em sutura transfixante, lo-
calizada em dois niveis (cranial e caudal), entre os quais sera feita a seccido
muscular. Previnem-se dessa forma possiveis hemorragias quando fér re-
constituida a continuidade désses musculos, por meio de sutura.
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Nao temos verificado maiores inconvenientes na pratica désse detalhe
de técnica cirargica; pelo contrario, s6 tem trazido vantagens, dando mais
seguranca, facilitando a disseccao e exposicio de estruturas vitais que devem
ser reconhecidas pelo cirurgido. Alguns minutos a mais de duracdo do ato
cirargico sdo plenamente compensados por uma dissec¢do anatomica, deli-
cada, sem manobras violentas de luxacido do lobo tireoidiano.

E conduta recomendavel a todos os cirurgides que se iniciam na pra-
tica de intervencoes sobre a glandula tiredide.

Fig- 2

Fig. !

Fig. 1 — Apo6s seccdo dos musculos Fig. 2 — Os ramos do pediculo vascu-

pré-tireéideos, vé-se amplamente expos-
ta a glandula tireéide. Os ramos vas-
culares do pediculo superior sdo de fa-
cil acesso. Além disso, identifica-se:
a, artéria carotida comum; b, veia
jugular interna, afastada lateralmente;
¢, veia tirebidea média ligada; d, glan-
dula tiredide. Reproducdo autorizada de

lar do pélo superior direito ja foram
ligados (a) e o pélo, tracionado para
baixo. Em b esta assinalado o corno
da cartilagem tiredide, nivel em que o
n. recorrente se torna intralaringeo.
Em ¢ identifica-se a artéria carotida
comum afastada lateralmente, manobra
que facilita a ligadura do tronco da

figura de Lahey . artéria tiredidea inferior. Reproducao

autorizada da figura de Lahey 1°.

TRATAMENTO DOS PEDICULOS VASCULARES SUPERIORES DA TIREOOIDE

Outro ponto que merece comentarios é o que diz respeito a laqueadura
dos vasos do pediculo superior. A artéria tiredidea superior de regra apre-
senta-se trifurcada ao atingir o pélo superior da glandula: ramos medial,
anterior e postero-lateral. Alguns cirurgidoes preferem luxar caudalmente o
polo superior da tire6ide, por meio de pincas de garras, praticando, a seguir,
ligadura dupla do préprio tronco daquele vaso. Além de exigir tracdo um
tanto violenta para a sua execucdo, a ligadura do tronco da ar tiredidea
superior ndo estid isenta do perigo de lesdo do ramo externo do nervo la-
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ringeo superior, dadas as relacdes topograficas muito intimas que guardam
essas duas estruturas!! Outro inconveniente desta pratica consiste na liga-
dura feita em condi¢cbes ndo muito satisfatérias, porquanto as pincas hemos-
taticas, nessa eventualidade, se acham profundamente situadas, o que obriga
0 cirurgido a praticar a ligadura usando fio calibroso e resistente, o que

evidentemente é indice de técnica pouco primorosa e por isso ndo reco-
mendavel.

Os inconvenientes acima apontados sdo obviados quando se pratica a
ligadura dos ramos da artéria tiredidea superior, no ponto onde penetram
na propria glandula. E manobra cirargica de execucdo mais simples, por-
quanto os vasos a serem laqueados estdo sob as vistas do cirurgido, mais
segura, porquanto previne a lesdo do ramo externo do laringeo superior, e
menos traumatizante, porque dispensa o esférco exagerado de afastamento
muscular, por parte do assistente.

LIGADURA DO TRONCO DA ARTERIA TIREOIDEA INFERIOR

Quando se pratica a tireoidectomia subtotal ndo é obrigatéria a ligadu-
ra do tronco da a. tiredidea inferior. O ato cirGrgico torna-se, entretanto,
muito mais elegante, uma vez realizada a laqueadura bilateral daquele vaso,
previamente a seccdo da glandula. E 6bvio que a hemorragia proveniente
da superficie cruenta da tiredide seccionada diminui consideravelmente, per-
mitindo um campo cirirgico praticamente exangue. O ponto topografico
mais adequado para se praticar esta ligadura (fig. 3) esta situado fora da
glandula tirebéide, no local em que a referida artéria cruza posteriormente
a carotida comum, que deve ser afastada lateralmente. Basta que se faca
a ligadura na continuidade do vaso, sem praticar a sua seccio.

Com ésses cuidados evita-se lesdo do n. recorrente, estrutura que guar-
da relacbes muito intimas com os ramos da a. tiredidea inferior, quando da
sua distribuicao na glandula tiredide.

A ligadura bilateral do tronco da a. tiredidea inferior podera, por outro
lado, concorrer para o aparecimento de sintomas de hipoparatireoidismo,
uma vez que a irrigacao das paratiredides depende fundamentalmente da-
quele tronco arterial. Nesse sentido tivemos a oportunidade de realizar tra-
balho de pesquisa, em colaboracdo com Moraes Barros Filho12. Para evi-
tar o risco dessa complicacido passamos a isolar o tronco da a. tireodidea
inferior, reparando-a com uma lacada de fio de algodao, sem praticar a
laqueadura.

No momento em que praticamos a seccao glandular, tracionamos o fio
assim colocado, praticando dessa forma uma hemostasia provisoria e sufi-
ciente para que o tratamento do coto tireoidiano seja feito em melhores
condicoes. Terminado éste tempo operatério, retiramos a lacada e a arté-
ria continua permeavel. Entretanto, quando se prevé hemorragia mais abun-
dante no co6to da tiredide ou quando se realiza a extirpacao total do lobo
tireoidiano, deve-se praticar a ligadura daquele vaso mesmo contando com
o provavel aparecimento de sintomas de hipoparatireoidismo, que em geral
sao frustros e sem maior gravidade.
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EXPOSICAO DOS NERVOS RECORRENTES

Uma das complicacbes que mais fregiientemente ocorrem na execucao
das tireoidectomias é sem davida, a paralisia das cordas vocais por lesdo
de um dos recorrentes. Por isso mesmo, a atencdo dos cirurgioes esta
constantemente voltada para éste problema, no sentido de preconizar técni-

cas operatorias que evitem aquela complicacao.

Duas sdo as correntes: os que procuram identificar aquéles nervos, dis-
secando-os em téda a sua extensdo, procurando, assim, evitar lesdo dos
mesmos quando da resseccao glandular. Ao contrario, ha os partidarios da
nao identificacdo dos nervos recorrentes, procurando ressecar a tiredide em
plano que esteja afastado da assim chamada “zona perigosa”

Quer-nos parecer que mais convém ao cirurgido que se inicia na pra-
tica das tireoidectomias, a primeira das condutas acima mencionadas. Nao
resta davida que da maior seguranca as manobras cirdrgicas subseqiientes,
a identificacdo dos referidos nervos. N&o é necessaria, entretanto, a dissec-
cao de todo o trajeto cervical dos recorrentes. Basta que sejam reconhecidos,
para o que devera o cirurgido tomar como reparo o tronco da artéria ti-
redidea inferior. De regra o recorrente cruza medialmente aquéle tronco
arterial, dirigindo-se obliquamente no sentido cranial, em direcio da laringe
(fig. 3).

Com ésses cuidados de técnica, pode o cirurgido praticar amplas ressec-
¢Oes glandulares sem correr maior risco de complicacdo, permanecendo fiel
ao principio que garante a cura do paciente (principalmente quando se trata
de hipertireoidismo) ao mesmo tempo que previne a recidiva do bécio, ocor-
réncia verificada mais freqiientemente entre os cirurgides que partilham das
resseccbes econdmicas,

IDENTIFICACAO DAS PARATIREOIDES

A resseccdo inadvertida das paratiredides traz como conseqiiéncia o qua-
dro de hipoparatirecidismo, de tratamento dificil quando assume a forma
cronica, porquanto escraviza o doente ao uso permanente e continuado de
medicamentos, que nem sempre proporcionam os efeitos desejados.

O hipoparatireoidismo frustro pode decorrer de traumatismo das para-
tiredides, sem que sejam extirpadas, ou, como vimos anteriormente, mani-
festa-se apoOs ligadura bilateral do tronco da artéria tiredidea inferior.

Nessa forma, ndo assume maior gravidade, sendo facilmente controlado
pela administracao de medicamentos & base de calcio.

Com a finalidade de se prevenir a retirada cirGrgica das paratireéides,
seria desejavel que o cirurgido reconhecesse no campo operatério aquelas
estruturas, podendo, dessa forma, preserva-las integralmente.

Guardam as paratiredides relacbes muito estreitas com a glandula ti-
reoide, estando localizadas nas areas de distribuicdo dos pediculos arteriais
(superior e inferior), em intimo contato com a céapsula prépria da tiredide
(fig. 3). Dadas as pequenas dimensOes apresentadas pelas paratireéides, nem
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sempre é facil o seu reconhecimento durante o ato operatorio. Freqgiiente-
mente sdo confundidas com pequenos conglomerados de tecido adiposo, fi-
cando o cirurgido, pouco habituado a lidar com essas estruturas, em duavida
se realmente se trata de paratiredide. SOmente a experiéncia cirargica,
apos repetidas vézes, dara ao cirurgido um sentido de seguranca e de cer-
teza quanto a identificacdo de o6rgaos de tamanha importancia.

Fig. 4 — Aspecto do campo cirdrgico
apés a resseccao parcial do lobo direito
da glandula tiredide. Em a, 0 0sso
hioide afastado por uma garra, mano-

Fig. 3 — Relacdes da face péstero-la-
teral da tiredide com outras estruturas
do pescoco. Em a vé-se o poblo supe-
rior direito ja isolado e rebatido para
baixo. Em b, o tronco da a. tireoidea

inferior ja isolado e ligado, apos afas-
tamento lateral da v. jugular interna
e da a. cardotida comum. Em ¢, o tron-
co do n. recorrente, passando entre os
ramos de bifurcacdo da a. tiredidea in-

bra que facilita a exérese da pirimide
de Lalouette (b). Em ¢, o c¢6to rema-
nescente do lobo direito, em condicdes
de ser suturado, manobra gque completa

ferior (lateralmente) e a traquéia (me-

dialmente). Em d esta assinalada uma

das paratireéides, localizada entre os

ramos de bifurcacdo da a. tiredidea in-

ferior e em intimo contato com a glan-

dula tireéide. Reproducdo autorizada
de figura de Lahey .

a hemostasia. Reproducdo autorizada
de figura de Lahey 1,

Enquanto essa experiéncia nao é integralmente adquirida, seria conve-
niente a pratica de se dissecar minuciosamente a glandula tiredide, liber-
tando-a de todos os tecidos frouxos que a envolvem, no seio do qual geral-
mente se localizam as paratiredides. S6 entdo seria delimitada a extensao
do parénquima a ser ressecado.

Como medida complementar, uma vez feita a resseccao glandular, a
peca operatdoria é conservada estéril, na mesa dos instrumentos, devendo
ser reexaminada antes do completo fechamento da ferida wcirurgica. . Nessas
condicdes, sendo encontrada uma das paratiredides; devera ser reimplantada
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na musculatura do pesco¢o, como uma tentativa de enxérto em condicoes
que parecem favoraveis a um resultado satisfatorio.

RESSECCAO DO LOBO PIRAMIDAL

Detalhe que nao deve ser omitido pelo cirurgido é a resseccao do lobo
piramidal (piramide de Lalouette), quando realiza a tireoidectomia subtotal.
E alta a incidéncia do lobo piramidal, que se localiza imediatamente em
contato com a laringe, apoiando-se, por assim dizer, sObre as cartilagens
que constituem o arcabouco daquele o6rgdo (fig. 4). Sabe-se que os cotos
glandulares remanescentes, apés a tireoidectomia, apresentam certo grau de
hiperplasia e de hipertrofia, aumentando de volume. Permanecendo o lobo
piramidal, sofrera éle igualmente o mesmo processo de hiperplasia e de hi-
pertrofia. Por outro lado, estando apoiado sdbre um plano mais ou menos
rigido, constituido pelas cartilagens da laringe, dar-se-4 a protrusdo do tumor
para o lado da pele, constituindo assim novo bécio, exigindo reintervencao.

Pelas razoes expostas, o lobo piramidal deve ser extirpado em téda a
sua extensao, o que exige do cirurgido uma exposicdo bem ampla daquele
apéndice, no sentido cranial.

DRENAGEM DAS LOJAS TIREOIDIANAS

Quando se pratica a tireoidectomia subtotal, extirpando-se grandes boé-
cios, permanecem vazias lojas maiores ou menores, onde se localizavam os
lobos da tiredide. Da-se, nesses casos, a colecao de ligiiido sero-hemorra-
gico que, além de outros inconvenientes, é meio propicio a infeccdo. E
aconselhavel, em tais condicées, drenar a ferida operatdria. Para isso lan-
ca-se mao de drenos elasticos, tipo Penrose, que sao exteriorizados através
da propria incisao operatéria. A ferida permanece drenada durante 24 a
48 horas, tendo-se o cuidado de fazer um curativo bem oclusivo, a fim de
nao permitir a sua contaminacao.

Nos casos de pequenos bécios, ndo é imprescindivel a drenagem, desde
que se faca com bastante cuidado a hemostasia, inclusive dos pequenos
vasos do subcutaneo.

A medida que cresce a experiéncia do cirurgiao, que melhora o padrao
da técnica operatéria, menos freqiiente se torna a indicacdo para drenagem
das lojas tireoidianas.

RESUMO

O autor procura destacar pontos de possivel controvérsia quanto a téc-
nica cirurgica da tireoidectomia subtotal.

Discute os seguintes aspectos do problema: a) anestesia em cirurgia
da tiredide; b) seccdo dos musculos pré-tiredideos; c¢) ligadura dos pedi-
culos vasculares superiores; d) ligadura do tronco da artéria tiredidea su-
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perior; e) exposicdo dos nervos recorrentes; f) identificacdo das glandulas
paratiredides; g) resseccao do lobo piramidal; h) drenagem em cirurgia
da tiredide.

Expde a orientacdo adotada por outros autores e expressa a sua con-
duta, baseada em experiéncia pessoal.
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