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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: discutir as indicações da tireoidectomia total como opção preferencial em determinadas doenças benignas da tireóide,

com a finalidade de evitar recidivas ou futuras reoperações. Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos: estudo retrospectivo de pacientes portadores de doenças

benignas da tireóide, realizado no período de janeiro de 1997 a dezembro de 2009, analisando os dados relativos à idade,

tratamento cirúrgico, evolução pós operatória. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: A idade média foi de 51,8 anos (21/77), sendo a maior incidência na

quinta e sexta décadas de vida, com 34 (51,5%) pacientes. O diagnóstico mais comum no pré operatório foi de bócio multinodular

atóxico, onde sete tinham características de mergulhantes, seguido da tireoidite autoimune; os bócios recidivados foram 11.  O bócio

multinodular  foi encontrado em 37 (56,1%)pacientes, a tireoidite autoimune em 22 (33,3%), o adenoma folicular isolado em cinco

(7,6%), o adenoma de células de Hürthle em dois (3,0%). Dezesseis pacientes (24,2%) tiveram mais de um diagnóstico histopatológico.

A lesão permanente de nervo recorrente foi observada em um paciente (1,5%). Não foi registrado nenhum caso de hipoparatireoidismo

definitivo. Não houve mortalidade operatória. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a tireoidectomia total  é uma operação que pode ser realizada com

segurança e baixa incidência de complicações permanentes, o que permite ampliar suas indicações nas diversas doenças benignas da

tireóide evitando, assim, futuras recidivas e reoperações.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Glândula tireoide. Doenças da glândula tireoide. Bócio nodular. Cirurgia. Tireoidectomia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A tireóide é uma glândula de secreção interna singular
 e sítio frequente de diversas doenças passíveis de tra-

tamento clínico, cirúrgico ou a combinação de ambos. A
associação da grande prevalência das tireoidopatias com
publicações oriundas de diversas regiões e de diferentes
escolas cirúrgicas resulta muitas vezes em informações he-
terogêneas que ajudam a alimentar as controvérsias. A
escolha do tipo de cirurgia para tratar algumas de suas
afecções é mais uma entre tantas. Nesse contexto está a
indicação da tireoidectomia total (TT) para determinadas
doenças benignas, tendência que vem ganhando cada vez
adeptos nas duas últimas décadas 1-5. As finalidades são
evitar surpresas causadas por um diagnóstico equivocado
de benignidade no exame de congelação intra operatório,
eliminar a possibilidade de um carcinoma futuro ou mes-
mo incidental, evitar recidivas e reoperações, reconheci-
damente mais difíceis e com maior potencial de complica-
ções 6-9 ainda que alguns as minimizem amparados na ex-
periência e na boa técnica operatória 10,11.

A indicação de TT deve ser considerada nos ca-
sos de nódulos suspeitos de neoplasia maligna, bócios
multinodulares atóxicos com comprometimento bilateral da
tireóide, tumores foliculares, tireoidite de autoimune e nas
reoperações. Também devem ser consideradas nos nódulos

com histórico de irradiação prévia na região da cabeça e
pescoço e nos bócios tóxicos difusos 3,12,13  onde a ressecção
pode ser um excelente tratamento, sobretudo nos grandes
bócios, nos portadores de oftalmopatias graves, nas crian-
ças, nas gestantes e naqueles com alguma deficiência men-
tal que prejudique o acompanhamento em longo prazo 14.

Este trabalho tem por objetivo discutir as indica-
ções da tireoidectomia total como opção preferencial em
determinadas doenças benignas da tireóide, com a finali-
dade de evitar recidivas e futuras operações.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizamos estudo retrospectivo de pacientes
portadores de doenças benignas da tireóide, realizado no
período de janeiro de 1997 a dezembro de 2009, analisan-
do os dados relativos à idade, tratamento cirúrgico, evolu-
ção pós operatória. Os pacientes são oriundos da clínica
privada e foram operados pelo mesmo cirurgião, ainda que
tratados por diferentes endocrinologistas, mas que partici-
param da indicação cirúrgica. Foram assistidos pelo mes-
mo anestesista e pelos mesmos patologistas.

A laringoscopia no pré-operatório foi realizada
nos pacientes que apresentavam bócio recidivado e quei-
xas relacionadas à fonação.
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Todos os pacientes receberam antibióticoterapia
por 24h. A drenagem aspirativa da loja tireoidiana foi sem-
pre empregada por 24 h.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram operados 58 (87,8%) mulheres e oito
(12,2%) homens, predominando a raça branca (89,3%).
A média de idade foi de 51,8 anos (21/77), sendo a maior
incidência na quinta e sexta décadas de vida, com 34
(51,5%) pacientes.

A laringoscopia no pré-operatório foi realizada
18 (27,2%) pacientes, sendo que 11 deles apresentavam
bócio recidivado e sete tinham queixas relacionadas à
fonação.

O diagnóstico mais frequente foi o de bócio
multinodular em 37 (56,1%) casos, seguido da tireoidite
autoimune em 22 (33,3%), adenoma folicular em 10
(15,1%), adenoma de células de Hürthle em dois (3,0%);
12 (18,2%) pacientes tiveram tireoidite auto imune asso-
ciada ao bócio e quatro pacientes (6,1%) tiveram a
tireoidite auto imune associada ao adenoma folicular. Dois
(3,0%) pacientes evoluíram com rouquidão acentuada e
num deles (1,5%) foi confirmada paralisia de prega vocal
unilateral; nos demais pacientes a disfonia desapareceu
no período máximo de 30 dias. Não foi observado ne-
nhum paciente com hipoparatireoidismo permanente,
porem em um (1,5%) paciente a reposição de cálcio e
vitamina D estendeu-se até 90 dias.     A alimentação oral
foi iniciada 12 horas após o término do ato operatório.  O
tempo médio de internação foi 36 horas, não houve ne-
nhum caso de hemorragia e a mortalidade operatória foi
nula.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os índices de complicação da TT são semelhan-
tes aos da tireoidectomia parcial quando operados em ser-
viços com grande volume cirúrgico5,15. Nesse contexto nós
temos ampliado progressivamente as indicações de TT no
tratamento desses pacientes.

Sabe-se que o bócio multinodular atóxico é a
indicação mais frequente de tireoidectomia total nas do-
enças benignas da glândula. Na nossa série não foi dife-
rente, sendo indicada em 37 (56,1%) dos pacientes; se
incluirmos outros 12 que, além do bócio, tinham outro di-
agnóstico associado, eles somarão 49 (74,2%) de todos os
operados. Vale o registro que dos nossos 11 casos de
reoperações por bócio recidivado, oito haviam sido subme-
tidos à lobectomia unilateral anteriormente.

Ao contrário do bócio endêmico onde o papel
do iodo na prevenção é reconhecido, o tipo esporádico
tem uma patogênese mais complexa e, possivelmente
multifatorial, pois alem da regulação provocada pelo TSH,

parece que outros mecanismos como o fator de crescimento
epidérmico e estimulo de imunoglobulinas estão envolvi-
dos16.     O uso de hormônio tireoidiano no pós operatório,
utilizado por alguns na tentativa de evitar as recidivas é
um método sem eficácia comprovada e sua a principal
indicação continua sendo a correção do hipotireoidismo17.
Piraneo18 associou claramente a incidência da recorrência
com o tamanho do remanescente glandular, ao relatar 20%
de recidiva após lobectomia isolada, contra apenas 4%
nas tireoidectomias subtotais bilaterais. Nos casos de com-
prometimento de ambos os lobos, independente do tama-
nho dos nódulos, assim como nos bócios volumosos com
sintomas de compressão e o reconhecimento que a indica-
ção de reoperação mais freqüente é o bócio recidivado6,7,
fazem com que a TT venha ganhando cada vez mais de-
fensores.

O tumor folicular certamente é o diagnóstico pré
operatório mais desconfortável para o cirurgião. Nem o
mais experiente patologista tem condições de definir, no
exame citológico ou na congelação per operatória, a real
natureza desses tumores, já que os critérios de comprome-
timento da cápsula e a  angioinvasão, que caracterizam o
carcinoma, são anátomo patológicos.

O     diagnóstico pós operatório de carcinoma
folicular quase sempre implica em nova operação para
totalizar a tireoidectomia, independente dos fatores prog-
nósticos. Assim, sem diagnóstico definitivo e sabendo que
cerca de um terço das neoplasias foliculares pode ser ma-
ligna, a TT é opção válida de maior risco, naqueles com
nódulos bilaterais e nos que não aceitam a possibilidade
de uma reoperação.

A tireoidite autoimune também conhecida
como tireoidite de Hashimoto, é uma doença clínica em
permanente evolução e a principal causa de
hipotireoidismo primário. Alem dos exames de sangue
que fazem suspeitar da doença, o ultrassom costuma
mostrar uma glândula aumentada, com textura hetero-
gênea e pseudonodulações, mas que em vários casos
apresentam nódulos bem definidos que caracterizam a
tireoidite nodular. Em geral o tratamento é clínico, mas
merece atenção especial pela possível associação com o
carcinoma tireoideano. É outro assunto controverso e os
trabalhos mostram incidência que varia da ausência até
mais de 30%19-22. Alguns pesquisadores têm observado
uma maior incidência de carcinoma nesse tipo de tireoidite,
sugerindo que tal associação não seja apenas casual. Di
Pasquale 23 em ampla revisão dos casos de tireoidite abran-
gendo 16 anos encontrou 30 carcinomas papilíferos e três
foliculares associados.

No período que contempla o presente estudo,
realizamos 37 tireoidectomias em pacientes com tireoidite
autoimune, dos quais 12 (32,4%) apresentaram carcino-
mas concomitantes, todos papilíferos. Uma vez definida a
indicação cirúrgica, consideramos a tireoidectomia total
como melhor opção, como foi em 22 (33,3%) dos nossos
casos.
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O risco de complicações pós tireoidectomia é
potencialmente elevado, mas de baixa incidência.     Como
as complicações gerais como infecção da ferida, seromas
e hemorragias que surgem esporadicamente são mais fá-
ceis de prevenir e tratar, o objetivo é realizar tal operação
preservando a integridade dos nervos laríngeos e das
paratireóides, evitando as complicações permanentes.

A paralisia das pregas vocais pode ser transitória
ou permanente tem incidência variando de 0 a 5,0%24 e
maior potencial de risco nas reoperações. Tal  ocorrência,
ainda que baixa, pode ser desastrosa ainda que alguns
casos de paralisia unilateral possam evoluir sem interferir
com a voz ou respiração, pela compensação contralateral.
Nós sempre solicitamos a laringoscopia no pré operatório
das reoperações, mas só em alguns casos após a cirurgia.

A paralisia das cordas vocais quase sempre re-
sulta da ação direta do cirurgião sobre o nervo laríngeo
recorrente e pode ocorrer a após a secção, a lesão térmica
pelo eletrocautério ou pelo aprisionamento do nervo pelo
fio de sutura; também pode ser secundária à neuropraxia
ou à formação de tecido fibroso perineural, decorrentes da
sua exposição e possíveis causa de paralisia transitória. In-
teressante observar a curiosa evolução da paciente que
apresentou paralisa de prega vocal, mas que nos primeiros
dias falava normalmente e a rouquidão só passou a se
manifestar aos nove dias de operada.

Os cuidados com a preservação dos nervos recor-
rentes devem ser observados por todos os cirurgiões, pois
dificilmente pode se realizar uma tireoidectomia total com
segurança sem identificá-los em toda a extensão. Em situa-
ções especiais onde a sua dissecção apresenta-se muito di-
fícil, a secção do istmo da tireóide e sua liberação no senti-
do médio lateral pode ser útil. Possivelmente o trauma cirúr-
gico secundário a exposição dos nervos explique que sete
(13,4%) dos pacientes, apresentaram disfonias leves ou rou-
quidão transitória, ainda que em dois pudesse ser considera-
da grave. Salvo em situações que interfiram com a respira-
ção, só consideramos a indicação do exame das cordas vo-
cais após 30 dias se as queixas permanecerem.

Também merece atenção o ramo externo do
nervo laríngeo superior, cuja lesão pode passar desper-
cebida, exceto naqueles que usam a voz como ferra-
menta de trabalho. São difíceis de identificar e o dano
inadvertido costuma ocorrer quando da secção da arté-
ria tireoidiana superior. A melhor maneira de preservá-
los é realizar a ligadura individualizada dos seus ramos
terminais junto à tireóide, por ocasião da liberação dos
pólos superiores.

O  hipoparatireoidismo é outra complicação da
tireoidectomia e,  na maioria dos casos é transitório, po-
dendo ser causado pela lesão, desvascularização ou remo-
ção de alguma glândula, ainda que outros fatores não
mecânicos possam estar associados no desenvolvimento
da hipocalcemia25. Sua incidência é menor que 3%26. Du-
rante uma tireoidectomia, raramente todas as paratireóides
são identificadas com absoluta certeza, sobretudo nas
reoperações. Por conta disso, a dissecção capsular e a liga-
dura individualizada dos ramos terminais das artérias
tireoidianas são importantes manobras para preservar es-
sas pequenas glândulas. Também é boa conduta
reimplantar, de imediato, no músculo esterno-
cleidomastoídeo, qualquer paratireóide que tenha sido
desvascularizada ou removida inadvertidamente durante a
dissecção 26. Em nenhum de nossos pacientes fizemos do-
sagens da calcemia nos primeiros 20 dias de pós operató-
rio,,,,, por consideramos a avaliação clínica suficiente. Assim,
12 deles utilizaram cálcio oral, a maior parte até o 10° dia
de operados. Os sinais clínicos de hipocalcemia só foram
considerados significativos em dois deles, cuja administra-
ção de cálcio e vitamina D se estendeu por 30 e 90 dias.
Nenhum dos nossos pacientes apresentou
hipoparatireoidismo permanente.

Em conclusão, a tireoidectomia total é uma
operação que pode ser realizada com segurança e baixa
incidência de complicações permanentes, o que permi-
te ampliar suas indicações nas diversas doenças benig-
nas da tireóide evitando, assim, futuras recidivas e
reoperações.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To review the indications for total thyroidectomy as the preferred option in certain benign diseases of the thyroid
in order to prevent recurrence or future reoperations. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: A retrospective study of patients with benign thyroid
diseases, carried out from January 1997 to December 2009, analyzing the data relating to age, surgical treatment and
postoperative evolution. ResultsResultsResultsResultsResults: The mean age was 51.8 years (21/77), with the highest incidence in the fifth and sixth
decades of life, with 34 (51.5%) patients. The most common preoperative diagnosis was nontoxic multinodular goiter, of which
seven were also intrathoracic, followed by autoimmune thyroiditis; recurrent goiter occurred in 11 cases. Multinodular goiter
was found in 37 (56.1%) patients, autoimmune thyroiditis in 22 (33.3%), follicular adenoma isolated in five (7.6%), Hurthle cell
adenoma in two (3.0%). Sixteen patients (24.2%) had more than one histopathological diagnosis. Permanent injury of the
recurrent nerve was observed in one patient (1.5%). There was no case of permanent hypoparathyroidism. There was no
operative mortality. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Total thyroidectomy is an operation that can be safely performed, with low incidence of
permanent complications, which allows one to broaden its indications in various benign thyroid diseases, thus avoiding future
recurrences and reoperations.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Thyroid gland. Thyroid diseases. Goiter, nodular. Surgery. Thyroidectomy.
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