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    O conhecimento abrangente da anatomia, fisiologia e doenças da tireoide e paratireoides é essencial na prática clínica dos diversos especialistas interessados nessas glândulas. Reunimos neste volume do Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, endocrinologistas, radiologistas, oncologistas clínicos, radioncologistas, patologistas, médicos nucleares, fonoaudiólogas, otorrinolaringologistas e cirurgiões de cabeça e pescoço, com o objetivo de fornecer as melhores e mais atuais informações. Especialistas que participam diariamente do diagnóstico e tratamento de pacientes com enfermidades dessas glândulas.




    Os diversos capítulos foram pensados para trazer informações práticas e multidisciplinares com o objetivo de facilitar a aplicação nos cuidados aos pacientes.




    Os colaboradores são, em sua maioria, especialistas ligados à Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e ao Hospital das Clínicas, mas não nos esquecemos de incluir alguns renomados especialistas vinculados a outras instituições nacionais e internacionais que engradeceram o conteúdo da obra.




    Acreditamos que o resultado desse esforço conjunto será muito útil para desvendar os mistérios relacionados a essas glândulas tão fascinantes.




    Marcos Roberto Tavares




    Fábio Luiz de Menezes Montenegro




    Felipe Augusto Brasileiro Vanderlei




    Editores do Volume
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    It is a great honor and special privilege for me to write the foreword for the third volume in the series of Otolaryngology – Head and Neck Surgery from the University of Sao Paulo Medical Center, Department of Otolaryngology – Head and Neck Surgery. Edited by Luiz Paulo Kowalski, Ricardo Ferreira Bento, Richard Voegels, and Vergilius Araujo, international leaders in thyroid surgery, the book offers a meticulously organized A to Z in thyroidology.




    We are quite familiar with the recent increasing incidence of thyroid cancer worldwide, which is probably related to increased detection of microcarcinomas and incidentalomas. The last decade has seen several paradigm shifts in the evaluation and management of thyroid cancer, especially in the evolution of the American Thyroid Association guidelines, which define the management of thyroid cancer based on biology of the tumor rather than a “one-size-fits-all” philosophy. Individualized therapy is based on molecular markers, prognostic factors, risk stratification groups, and dynamic risk assessment, with particular emphasis now given to quality-of-life concerns and risk of complications.




    One of the major advances seen recently is on the management of anaplastic thyroid cancer for BRAF-positive patients. Rapid BRAF mutation analysis has helped us to identify these patients and offer targeted therapy and immunotherapy, totally changing the outlook toward this very aggressive thyroid cancer. Similar advances have been made in medullary thyroid cancer; for example, targeted therapy has been proven effective for very advanced RET-mutated thyroid cancer.




    Some controversies in the management of thyroid cancer—such as extent of thyroidectomy, the role of elective central compartment dissection, and extent of lateral neck dissection—continue to be a subject of debate and personal preference.




    The editors and authors of this book have done a fantastic job in outlining the best treatment choices for thyroid cancer. There are also several extremely well-written and informative chapters on parathyroid diseases. I’m sure this book will be an indispensable reference guide for thyroid and parathyroid disease practitioners.




    I congratulate the leaders and contributors for their outstanding achievement.




    Ashok R. Shaha, MD




    Allan H. Selig Chair in Head and Neck Surgery




    Memorial Sloan Kettering Cancer Center




    Professor of Surgery, Weill-Cornell Medical College
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    É uma grande honra e um privilégio especial para mim escrever o prefácio do terceiro volume da série Otorrinolaringologia – Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Disciplinas de Otorrinolaringologia – Cirurgia de Cabeça e Pescoço. Editado por Luiz Paulo Kowalski, Ricardo Ferreira Bento, Richard Voegels e Vergilius Araujo, líderes internacionais em cirurgia da tireoide. O livro oferece um guia meticulosamente organizado de A a Z em tireoidologia.




    Estamos bastante familiarizados com o recente aumento da incidência de câncer de tireoide em todo o mundo, o que, provavelmente, está relacionado com o aumento da detecção de microcarcinomas e incidentalomas. A última década assistiu a várias mudanças de paradigma na avaliação e tratamento do câncer de tireoide, especialmente na evolução das diretrizes da American Thyroid Association, que definem o tratamento do câncer de tireoide com base na biologia do tumor, em vez de uma filosofia “tamanho único - todos”. A terapia individualizada é baseada em marcadores moleculares, fatores prognósticos, grupos de estratificação de risco e avaliação dinâmica de risco, com ênfase particular agora dada às preocupações com a qualidade de vida e risco de complicações.




    Um dos maiores avanços observados recentemente é o manejo do câncer anaplásico de tireoide em pacientes BRAF-positivos. A análise rápida da mutação BRAF nos ajudou a identificar esses pacientes e oferecer terapia-alvo e imunoterapia, mudando totalmente a perspectiva em relação a esse câncer de tireoide muito agressivo. Avanços semelhantes foram feitos no câncer medular de tireoide; por exemplo, a terapia-alvo tem-se mostrado eficaz para câncer de tireoide muito avançado com mutação RET.




    Algumas controvérsias no manejo do câncer de tireoide – como a extensão da tireoidectomia, o papel da dissecção eletiva do compartimento central e a extensão da dissecção lateral do pescoço – continuam a ser objeto de debate e preferência pessoal.




    Os editores e autores deste livro fizeram um trabalho fantástico ao delinear as melhores opções de tratamento para o câncer de tireoide. Há também vários capítulos extremamente bem escritos e informativos sobre doenças da paratireoide. Tenho certeza de que este livro será um guia de referência indispensável aos profissionais que tratam de doenças da tireoide e paratireoide.




    Parabenizo os líderes e colaboradores por suas realizações extraordinárias.




    Ashok R. Shaha, MD




    Allan H. Selig Chair em Cirurgia de Cabeça e Pescoço




    Memorial Sloan Kettering Cancer Center




    Professor de Cirurgia, Weill-Cornell Medical College
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    Juliana Cristina Pacheco ▪ Flávio Carneiro Hojaij




    Introdução




    As glândulas tireoide e paratireoide são alvo do interesse de diversos especialistas em Medicina. Isso se deve à sua importância na fisiologia hormonal e homeostase, gerando grande impacto na qualidade de vida quando afetadas por diversas doenças. O conhecimento anatômico dessas glândulas é de extrema importância, sobretudo pelo fato de o tratamento da grande maioria dos distúrbios glandulares ser muitas vezes cirúrgico.




    Conhecer então as relações anatômicas dessas glândulas e seu desenvolvimento embriológico é fundamental para o melhor entendimento das condições patológicas e de como tratá-las.




    Breve Histórico dos Achados Anatômicos




    Há registros sobre a glândula tireoide desde a Antiguidade. Os chineses já empregavam técnicas com esponjas do mar e algas marinhas para o tratamento de bócios por volta do ano 1600 a.C.1 Não se conhecia completamente a anatomia ou a função da glândula. Com a observação de abaulamentos cervicais em decorrência do aumento do volume da tireoide, é que, provavelmente, sua compreensão passou a ganhar notoriedade durante o período greco-romano.2 A origem da palavra bócio (goiter, em inglês) deriva do termo guttur, garganta em latim. Já a palavra tireoide vem do grego thyreos, que significa escudo, nome dado primeiramente para a cartilagem tireoide da laringe, devido à semelhança de seu formato.3,4




    Somente no período renascentista, com grandes contribuições de Leonardo da Vinci e Andreas Vesalius, é que o conhecimento anatômico da glândula deu um grande salto. Leonardo da Vinci foi responsável pela primeira representação gráfica da tireoide, em 1511. E, em 1543, a primeira descrição anatômica foi feita por Andreas Vesalius em sua obra fundamental sobre anatomia De humani corporis fabrica libri septem (“Sobre o Tecido do Corpo Humano”), onde se referiu à glândula como Glandulae laryngi appositae (“glândula anexada à laringe”), apresentando seu primeiro esboço anatômico (Fig. 1-1).5 Em 1656, a anatomia da glândula foi demonstrada por Thomas Warton, em seu famoso trabalho “Adenographia”, que defendia que a glândula tinha apenas uma função estética, servindo para dar contorno ao pescoço.6
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    Fig. 1-1. O primeiro esboço anatômico da glândula tireoide no livro de anatomia de Andreas Vesalius. (De humani corporis fabrica libri Septem, 1543. Adaptado de Vesalius A. Andreae Vesalii Bruxellensis De humani corporis fabrica libri septem. Ex officina Ioannis Oporini, Basileæ, 1543. https://archive.org/details/bub_gb_5Xby3nxU3XMC/page/110/mode/2up. Página 111.)




    Uma crescente onda de tentativas para o desenvolvimento da técnica cirúrgica da ressecção da tireoide ocorreu no final do século XIX e início do século XX.5,6 Mas os resultados desastrosos, com mortes por hemorragia, forçaram os cirurgiões a evitarem essas tentativas.2,6,7 Em 1850, a tireoidectomia chegou a ser banida da Academia Francesa de Cirurgia, considerada a mais importante na época. Albert Theodor Billroth (Figs. 1-2 e 1-3), o mais influente cirurgião em seu tempo, apresentou seus resultados de tireoidectomias, que mostravam altíssima mortalidade, desencorajando seus pares, que chegaram a considerar a tireoidectomia como sendo um procedimento inimaginável e “que deveria ser esquecido”, como afirmou, em 1846, o importante cirurgião Liston.7,8




    No entanto, com os avanços da anestesia, antissepsia e hemostasia, novos passos em direção à tireoidectomia foram dados. Sob a persistência do grande cirurgião, Emil Theodor Kocher (Fig. 1-3), aluno e seguidor de Albert Theodor Billroth, as bases para o desenvolvimento da tireoidectomia moderna foram determinadas.7-9 Em 1883, Kocher apresentou ao mundo seu trabalho sobre as complicações pós-operatórias da tireoidectomia, propondo a técnica cirúrgica mais segura, utilizada até os dias atuais, com mínimas variações. Esse feito garantiu a ele o privilégio de ser o primeiro cirurgião agraciado, em 1909, com o prêmio Nobel, entrando definitivamente para a História da Medicina como uma das principais contribuições cirúrgicas até hoje.2,6-8,10
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    Fig. 1-2. Famosa pintura de Adalbert Franz Seligman, de 1890, retrata Billroth ensinando no Krankenhaus Allgemeine em Viena. O mais influente cirurgião da época, Christian Albert Theodor Billroth (1829-1894) chegou a abandonar a tireoidectomia por sua alta mortalidade pós-operatória. (Fonte: https://en.wikipedia.org/wiki/Adalbert_Seligmann#/media/File:Adalbert_Franz_Seligmann_-_Der_Billroth’sche_H%C3%B6rsaal_im_Wiener_Allgemeinen_Krankenhaus_-_796_-_%C3%96sterreichische_Galerie_Belvedere.jpg)
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    Fig. 1-3. Emil Theodor Kocher (1841-1917), ganhador do Prêmio Nobel de Fisiologia ou Medicina, em 1909, devido a suas importantes contribuições no estudo da fisiologia e anatomia da glândula tireoide. Cirurgião que sistematizou a técnica cirúrgica da tireoidectomia realizada até os dias de hoje. (Fotografia: Emil Theodor Kocher, Nobel Prize in Medicine, 1909, publicado, em 1909, em Les Prix Nobel p. 64 (2ª parte). Domínio público.)




    As glândulas paratireoides foram descritas pela primeira vez, em 1850, pelo curador do Museu de História Natural de Londres, Sir Richard Owen (Fig. 1-4), enquanto ele realizava a necropsia de um rinoceronte.7,11,12 Owen as descreveu como “uma estrutura glandular pequena, compacta, amarela, anexada à tireoide no ponto de onde emergem as veias”. Em 1863, o patologista alemão, Rudolph Virchow, pode ter identificado uma glândula paratireoide, quando descreveu uma estrutura na região cervical, enfatizando que não se tratava de uma glândula tireoide acessória, nem linfonodo, ou qualquer outra estrutura que fosse familiar a ele, porém, não exibiu interesse sobre o achado.12
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    Fig. 1-4. Sir Richard Owen (1804-1892). (Fotografia: History of Geology and Paleontology by Karl Alfred von Zittel, 1901. Domínio público, via Wikimedia Commons.)




    Em 1880, Ivar Sandström (Fig. 1-5),13 um estudante de medicina sueco de apenas 25 anos de idade, realizou diversos estudos a partir da necropsia de mamíferos e, posteriormente, de humanos, que permitiram descrever detalhadamente a forma, localização e variações das glândulas paratireoides, nome cunhado por ele mesmo (Fig. 1-6).2,6,13,14 Apesar de suas contribuições, não foi reconhecido em seu tempo o que pode ter contribuído para a depressão que o levou ao suicídio aos 37 anos de idade. Intitulado “Descoberta de uma nova glândula no homem e em diversos mamíferos”,7,13,14 o trabalho de Sandström deu a ele o feito de ter sido a última pessoa a descrever um órgão humano.
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    Fig. 1-5. Desenho de Ivar Sandström (1880), demonstrando seus achados dos estudos anatômicos das glândulas paratireoides humanas.11
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    Fig. 1-6. Ivar Sandström (1852-1889). O jovem médico teve uma importância histórica para a Anatomia e Medicina, mas morreu sem receber o devido reconhecimento com apenas 37 anos.11,12




    Embriologia das Glândulas Tireoide e Paratireoides




    A tireoide é o primeiro órgão endócrino a aparecer na morfogênese dos mamíferos.15 De origem endodérmica, começa a se desenvolver a partir do 24º dia da fertilização, a partir do espessamento mediano do assoalho da faringe primitiva.15,16 Este espessamento logo se transforma numa suave reentrância, o primórdio da tireoide. Com o crescimento do embrião, a tireoide migra pelo pescoço, descendo ventralmente ao osso hioide. Ao descer pelo pescoço, a glândula forma um trajeto que pode conter células, chamado de ducto tireoglosso. A abertura proximal desse ducto, que corresponde ao ponto de origem da glândula na faringe primitiva, forma uma depressão que dará origem ao forame cecum (ou ceco) quando se completa a formação da língua (Fig. 1-7).16
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    Fig. 1-7. Desenvolvimento embriológico da tireoide.




    A glândula então se desenvolve e se torna maciça, formando os lobos direito e esquerdo conectados por um istmo. Ao final da 7a semana, a tireoide já atingiu sua forma e sua localização habitual na parte inferior do pescoço e superficialmente à traqueia, na altura dos segundo e terceiro anéis traqueais. Durante a migração da glândula, ocorre contato com as terceiras e quartas bolsas faríngeas (à direita e esquerda), que darão origem, respectivamente, às glândulas paratireoides inferiores e superiores (Fig. 1-8). Posteriormente, o mesenquima vascular circundante invade a estrutura maciça glandular, que é formada por células endodérmicas.16 Essa invasão forma cordões epiteliais que entremeiam a glândula, dividindo-a em agrupamentos celulares. Por ação dos hormônios hipofisários, por volta da décima semana de vida embrionária, o coloide começa a aparecer no interior desses agrupamentos celulares, formando os folículos.15
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    Fig. 1-8. Figura evidencia o desenvolvimento embrionário das terceiras e quartas bolsas faríngeas e a origem embriológica das paratireoides e da tireoide.




    As quartas bolsas faríngeas têm sua porção ventral alongada, formando o corpo ultimobranquial, que tem esse nome por ser a última estrutura derivada das bolsas faríngeas. Esta estrutura se funde com a glândula tireoide primitiva, em sua porção superior. As células deste corpo têm origem a partir das células da crista neural e se dispersam em meio ao parênquima tireóideo. Essas células de origem neural são chamadas células C ou parafoliculares (Fig. 1-9).16 Esse conhecimento é importantíssimo na avaliação de nódulos suspeitos de malignidade da glândula tireoide. Devido à maior concentração de células neuroendócrinas nas porções superiores da glândula tireoide, é nessa região a maior incidência de neoplasias malignas neuroendócrinas, os chamados carcinomas medulares. Na região de fusão do corpo ultimobranquial com a glândula tireoide primitiva, se forma uma protuberância posterolateral ou um tubérculo, bilateralmente, chamado de tubérculo de Zuckerkandl.17,18 Essa estrutura ganha relevância por ser considerado um importante reparo anatômico para a identificação do nervo laríngeo inferior em tireoidectomias.
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    Fig. 1-9. Região de fusão do corpo ultimobranquial com a glândula tireoide e a migração das glândulas paratireoides e timo.




    O ducto tireoglosso, como já vimos, pode, eventualmente, deixar resquícios celulares, formando uma parede epitelial. Essa estrutura epitelial pode manter contato com a faringe, acumulando muco e secreção salivar, formando um cisto, chamado cisto do ducto tireoglosso (Fig. 1-10).15,16,19 O cisto do ducto tireoglosso é a malformação congênita cervical mais comum, e é percebido geralmente na infância, devido às complicações relacionadas ao risco de infecções de vias aéreas superiores mais comuns nessa fase da vida. O cisto do ducto tireoglosso geralmente ocupa uma posição mediana no pescoço, e se relaciona, já ao ser formado, com o osso hioide. Por conter eventualmente células tireóideas, o cisto pode ser acometido por neoplasias malignas da tireoide, em especial o carcinoma papilífero. Em contrapartida, essas células residuais podem se desenvolver em cerca de 50% dos indivíduos, formando um tecido tireoidiano em formato cônico, conectado ao istmo mais à esquerda, ao longo da porção inferior deste ducto, no sentido cranial e anterior à cricoide. Essa estrutura recebe o nome de lobo piramidal, também conhecido como pirâmide de Lalouette ou pirâmide de Morgagni.15,19-21
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    Fig. 1-10. Migração do ducto tireoglosso e localizações mais frequentes dos cistos tireoglossos.




    O processo de migração da tireoide e da formação do ducto tireoglosso pode propiciar uma diversidade de anomalias congênitas. As ectopias da tireoide ocorrem quando há falhas no trajeto da migração glandular, sendo a tireoide lingual a ectopia mais frequente, podendo ser encontrados tecidos tireóideos no interior da língua em até 10% das necropsias (Fig. 1-11).16 As glândulas tireoides acessórias podem ocorrer por desenvolvimento independente de resquícios celulares deixados no ducto tireoglosso. A localização mais frequente é a região lateral à cartilagem tireóidea, podendo ser encontrados até no timo, devido à relação eventual com a migração das paratireoides inferiores. A agenesia da glândula tireoide é condição rara, sendo mais comum agenesia unilateral à esquerda.15,16,19
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    Fig. 1-11. Representação das ectopias mais frequentes da glândula tireoide.




    A respeito da embriologia das glândulas paratireoides, os dois pares surgem do endoderma dorsal das bolsas faríngeas no final da 6ª semana de gestação. As glândulas superiores são derivadas das quartas bolsas faríngeas e migram caudalmente até atingirem a posição superior na região posterior da tireoide. As glândulas inferiores e o timo são derivados das terceiras bolsas faríngeas (Fig. 1-12). Elas migram caudalmente, se separando do timo, e ocupando a posição inferior e posterior da glândula tireoide. A localização das paratireoides pode sofrer uma enorme variação devido a suas características de migração, sendo as superiores de apresentação anatômica mais constante. As inferiores podem sofrer mais frequentemente falhas de migração, podendo ser encontradas em qualquer ponto de seu trajeto, como na bifurcação da artéria carótida comum, junto ao timo ou dentro do tórax no mediastino superior.
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    Fig. 1-12. Relação entre as bolsas faríngeas, as glândulas paratireoides e o timo.




    Histologia da Glândula Tireoide




    A unidade funcional da tireoide são os folículos. Estes são envolvidos por uma fina camada de tecido conjuntivo que advém de uma cápsula que envolve toda glândula e a adentra formando septos agrupando esses folículos, e formando os lóbulos. Essa cápsula se origina da lâmina pré-traqueal da fáscia cervical. Em uma pessoa adulta, os folículos são estruturas esféricas de 20 a 500 µm de diâmetro. A parede do folículo é formada por uma camada única de células epiteliais foliculares, cúbicas a cilíndricas, denominadas tireócitos, que delimitam o que chamamos de lúmen folicular, onde é armazenado o coloide (Fig. 1-13). O coloide é a substância produzida pelos tireócitos, contendo os hormônios tireoidianos e a tireoglobulina.16 As células foliculares repousam sobre uma fina camada de membrana basal, que é envolta por uma rica rede de capilares sanguíneos presente no espaço interfolicular. As células foliculares são equipadas com um robusto complexo de organelas citoplasmáticas, associadas à atividade secretora, que promovem a absorção do coloide armazenado que é submetido a um processamento no interior da célula, liberando os hormônios tireóideos para esses capilares sanguíneos onde serão disponibilizados para as ações no organismo.15,22,23




    Além desses vasos sanguíneos, a região interfolicular é bastante rica em vasos linfáticos, além de conter fibras nervosas e células C. Essas células em geral são maiores que os tireócitos e são ricas em grânulos citoplasmáticos e com conteúdo denso. As células C secretam calcitonina em resposta a um aumento do cálcio sérico, que promove a diminuição da reabsorção óssea e da reabsorção renal do cálcio, promovendo, consequentemente, a diminuição da concentração sérica de cálcio.




    A maior concentração dessas células está no terço superior da glândula, (polos superiores). Essa localização é explicada pela origem embriológica das células C na crista neural e que ocupam essa região na glândula formada, como vimos anteriormente.
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    Fig. 1-13. Representação da unidade funcional da glândula tireoide, os folículos que podem ter sua conformação.




    Histologia das Glândulas Paratireoides




    Cada glândula paratireoide é revestida por uma fina cápsula de tecido conjuntivo, do qual partem septos, que se estendem para o interior da glândula, formando uma delicada rede reticular que sustenta as células do parênquima que se anastomosam em cordões. Esses cordões são envolvidos por uma rica rede de capilares sanguíneos. O parênquima é formado por dois tipos de células dispostas cordonalmente, as células principais e as oxífilas (Fig. 1-14).15,22 As células principais são predominantes no parênquima glandular. São de origem epitelial, pequenas, com 5 a 8 µm de diâmetro e apresentam núcleos hipercromáticos e pequenos. Essas células são responsáveis por produzir o paratormônio (PTH), um hormônio proteico, responsável por elevar os níveis de cálcio séricos através do estímulo à reabsorção óssea e do aumento da absorção intestinal e da reabsorção renal no túbulo distal.
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    Fig. 1-14. Representação do perfil histológico do parênquima glandular da paratireoide.




    De função ainda desconhecida, as células oxífilas são maiores que as principais, com 6 a 10 µm de diâmetro. Elas contêm núcleos pequenos, hipercromáticos e grande quantidade de grânulos citoplasmáticos. A quantidade dessas células aumenta com a idade dos indivíduos.




    Com o envelhecimento, o parênquima glandular das paratireoides pode ser substituído por adipócitos em cerca de 60%.




    Aspectos Anatômicos da Glândula Tireoide




    A tireoide é uma glândula situada na porção anterior do pescoço e é formada por 2 lobos, direito e esquerdo, que repousam anterolateralmente sobre a traqueia e são unidos por um istmo que, geralmente, está sobre o segundo e terceiro anéis traqueais (Fig. 1-15).15,19,21




    Em condições normais, a tireoide pesa 25 gramas em adultos. Tanto na avaliação ultrassonográfica, quanto cirúrgica, cada lobo é comumente dividido por linhas imaginárias em três terços: superior, médio e inferior. Os terços superiores de cada lobo correspondem aos polos anatômicos superiores, e os terços inferiores, aos polos inferiores. Os polos superiores ultrapassam a porção cranial da cartilagem cricoide. Na maioria das pessoas, o lobo esquerdo tende a ser discretamente menor que o lobo direito. Quando há necessidades de ressecções parciais da glândula, observa-se uma menor frequência de hipotireoidismo, quando há preservação do lobo direito.24,25 Cerca de 50% dos indivíduos possuem ainda um lobo extra, o lobo piramidal, assim chamado devido à sua conformação cônica que lembra uma pirâmide. Este lobo corresponde a uma projeção de tecido tireoidiano originada no istmo e eventualmente no polo superior esquerdo, e se estende cranialmente sobre a cartilagem cricoide em direção à cartilagem tireoide (Fig. 1-16).19,21,26
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    Fig. 1-15. Relação sintópica da glândula tireoide com as estruturas do pescoço.
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    Fig. 1-16. Representação do lobo piramidal e sua relação com o osso hioide. O lobo piramidal corresponde ao desenvolvimento de tecido tireoidiano na porção inferior do trajeto do ducto tireoglosso. A figura traz, ainda, a representação de uma anomalia rara que é a presença de um istmo incompleto, que também pode estar ausente, assim como agenesia de um lobo em menos de 0,02% das pessoas.24




    Em relação às estruturas adjacentes (a que chamamos de sintopia, do grego sin – mesmo e tópos – lugar), a glândula se localiza medial e profundamente, aos músculos esternotireóideo e esterno-hióideo, na altura das vértebras de C5 a T1.19 Os músculos esternotireóideo e esterno-hióideo fazem parte do grupo de músculos infra-hióideos, que correspondem a quatro pares: os dois citados anteriormente, os músculos omo-hióideos e tireo-hióideos. Esses músculos, também chamados de músculos em fita, devido a seu aspecto achatado e alongado, fixam o osso hioide ao esterno, clavícula, escápula e cartilagem tireoide, a fim de tracionar caudalmente o osso para facilitar o processo de deglutição.19 Os músculos infra-hióideos, revestidos pela lâmina média ou pré-traqueal da fáscia cervical, geralmente não se encontram na linha mediana do pescoço, que é preenchida pela própria lâmina pré-traqueal, formando uma linha avascular, que permite o acesso cirúrgico à região anterior do pescoço e à loja tireoidiana. Nas tireoidectomias, deve ser realizada a dissecção desses músculos em relação a cada lobo lateral da glândula tireoide, sendo o mais profundo e imediatamente acima da tireoide o músculo esternotireóideo, e acima deste, o músculo esterno-hióideo.22 A lâmina pré-traqueal da fáscia cervical forma a cápsula que envolve toda a glândula, além de um componente visceral, mais frouxo, que envolve as demais vísceras cervicais (traqueia, esôfago), se continuando posteriormente à tireoide com a fáscia bucofaríngea, que envolve a faringe (Fig. 1-17). O envolvimento da tireoide pela lâmina pré-traqueal da fáscia cervical promove sua fixação na traqueia através do ligamento suspensor da tireoide ou ligamento de Gruber-Berry (Fig. 1-18).17,27




    Esse ligamento é de grande importância anátomo-cirúrgica por ser considerado um dos pontos críticos de risco de lesão do nervo laríngeo inferior em tireoidectomias, pois o nervo penetra a membrana cricotireóidea nesta região.27




    O componente visceral da lâmina pré-traqueal é caracterizado por um tecido frouxo,19 em que se encontram, posteriormente, as glândulas paratireoides. Nas tireoidectomias, a divulsão delicada no sentido posterolateral deste tecido preserva as glândulas paratireoides em seu leito, durante a tração do lobo tireóideo ipsilateral na tireoidectomia (Fig. 1-19).
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    Fig. 1-17. Estratigrafia do pescoço representando a sintopia da glândula tireoide e evidenciando os invólucros formados pela lâmina pré-traqueal.




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-18. Representação do Ligamento de Gruber-Berry.




    Posterolateralmente à glândula, uma leve protuberância é observada. Essa estrutura é chamada tubérculo de Zuckerkandl e tem origem na fusão do corpo ultimobranquial e do parênquima glandular. Conhecer a anatomia deste tubérculo é essencial, pois guarda relevante sintopia com o nervo laríngeo inferior. O tubérculo de Zuckerkandl é bastante prevalente, aparecendo em até 95% das pessoas. Em geral, apresenta uma relação anatômica constante com o nervo laríngeo inferior, ocupando uma posição superior e lateral ao nervo (Fig. 1-20).17,18




    A glândula tireoide é irrigada pelas artérias tireóideas inferiores e superiores que ficam entre a cápsula fibrosa da glândula e a camada de tecido conjuntivo frouxo que a circunda. Cada artéria perfura a lâmina pré-traqueal da fáscia cervical para suprir a glândula. As artérias tireóideas superiores são, em geral, os primeiros ramos das artérias carótidas externas e descem para os polos superiores da tireoide onde se dividem em ramos anterior e posterior para suprir principalmente a face anterossuperior da glândula. As artérias tireóideas inferiores são os maiores ramos dos troncos tireocervicais, que se originam da primeira parte das artérias subclávias (Fig. 1-21).19,28 As artérias tireoidianas inferiores têm um trajeto superomedial e posterior às bainhas caróticas, dividindo-se em ramos que suprem a face posteroinferior da glândula, informação de grande relevância na prática cirúrgica, pois são responsáveis pela principal vascularização arterial também das glândulas paratireoides. As artérias tireóideas superiores e inferiores apresentam uma intensa anastomose no interior da glândula, sendo também uma potencial circulação colateral entre as artérias carótidas e subclávias (Fig. 1-22).19




    Também se pode encontrar em até 10% das pessoas, uma pequena artéria tireóidea ima, que é ímpar e se origina, na maior parte das vezes, do tronco braquiocefálico, mas também é descrita a sua origem do arco da aorta, das artérias carótida comum direita, subclávia ou torácica interna,19,20 suprindo, assim, o istmo da glândula (Fig. 1-23). Essa pequena artéria ascende pela superfície anterior da traqueia, irrigando-a e suprindo o istmo, dividindo-se para cada lobo. O conhecimento desta artéria é de suma importância devido ao risco de sangramento grave em caso de traqueostomias.
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    Fig. 1-19. Representação da tração do lobo esquerdo da glândula tireoide durante a tireoidectomia, evidenciando a posição da glândula paratireoide superior (1), lateral ao nervo laríngeo inferior e da glândula paratireoide inferior (2), medial ao nervo laríngeo inferior. O nervo laríngeo inferior tem seu trajeto no sulco traqueoesofágico e concorrente aos ramos da artéria tireóidea inferior (3).
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    Fig. 1-20. Representação do Tubérculo de Zuckerkandl.
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    Fig. 1-21. Origem da vascularização arterial da glândula tireoide.
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    Fig. 1-22. Intensa vascularização arterial da glândula tireoide, formando uma rede colateral às carótidas no interior da glândula.
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    Fig. 1-23. Artéria ima ascendendo do tronco braquiocefálico para o istmo da glândula tireoide, onde se divide para irrigar os dois lobos.




    A drenagem venosa se faz por três pares de veias que formam um rico plexo venoso: as veias tireóideas superiores, médias e inferiores. As veias tireóideas superiores acompanham as artérias tireóideas superiores para drenar os polos superiores da glândula. As veias médias têm um trajeto praticamente paralelo às artérias tireóideas inferiores e drenam a região da glândula entre seus polos, bilateralmente. As veias inferiores drenam os polos inferiores. Enquanto as veias tireóideas superiores e médias desembocam nas veias jugulares internas, as veias tireóideas inferiores desembocam para as veias braquiocefálicas. As veias tireóideas médias estão presentes em 70% das pessoas19,21,29 e podem ser facilmente rompidas na tireoidectomia convencional durante a tração do lobo ipsilateral, podendo levar a sangramento importante por sua desembocadura nas veias jugulares internas. Tanto a tração do lobo tireóideo, quanto a ligadura de vasos dos polos superiores da glândula, que contêm as veias que desembocam nas veias jugulares internas, são considerados tempos críticos durante a tireoidectomia, que necessitam ser realizados com cautela para evitar sangramentos, sobretudo em situações em que a glândula está aumentada de volume (bócio), com veias mais calibrosas. Nas dissecções que abordam os linfonodos da região central do pescoço, inferior à glândula tireoide, aparecem as veias tireóideas inferiores com seu exuberante plexo venoso (Fig. 1-24).
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    Fig. 1-24. Veias e plexo venoso responsáveis pela drenagem da glândula tireoide.




    No tecido conjuntivo que formam os septos interlobulares da glândula se inicia a drenagem linfática com uma rede de capilares que formam os vasos linfáticos próximos às artérias. Esses vasos inicialmente drenam para a “primeira estação” que corresponde aos linfonodos pré-laríngeos, pré-traqueais e paratraqueais. Esses linfonodos drenam para a “segunda estação”, desembocando em linfonodos ditos das cadeias cervicais profundas superiores e inferiores. Os linfonodos pré-laríngeos e paratraqueais altos drenam para os linfonodos cervicais profundos superiores, que se situam ao longo dos troncos venosos tireolinguais e jugulodigástricos, e os linfonodos pré-traqueais e paratraqueais numa porção mais inferior, para os linfonodos cervicais profundos inferiores, que seguem com os plexos venosos júgulo-omo-hióideos. Os linfonodos cervicais profundos confluem para o tronco linfático do pescoço (tronco jugular), que se une aos troncos linfáticos subclávios e broncomediastinal para formarem, à esquerda, o ducto torácico e, no lado contralateral, o ducto linfático direito.9 Esses ductos terminais desembocam nas respectivas confluências entre as veias jugular interna e subclávia. A importância desse conhecimento está na predição das metástases do carcinoma da glândula tireoide.19,30 O compartimento central do pescoço (nível VI),30-33 limitado lateralmente pelas bainhas caróticas, superiormente pela borda inferior do osso hioide e inferiormente pelo manúbrio do esterno, é o principal local inicial de metástases linfonodais do carcinoma da tireoide e envolve os linfonodos pré-laríngeos e os pré e paratraqueais. Esta região guarda importante sintopia com os nervos laríngeos superiores e inferiores. Alguns vasos linfáticos podem drenar diretamente para o ducto torácico, linfonodos braquiocefálicos, assim como o lobo piramidal pode drenar diretamente para os linfonodos jugulares médios (Fig. 1-25).
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    Fig. 1-25. Representação da drenagem linfática anterior do pescoço.




    A inervação da glândula é derivada dos gânglios simpáticos cervicais superiores, médios e inferiores, que alcançam a glândula através dos plexos cardíaco e periarteriais tireóideos superiores e inferiores, acompanhando as artérias tireóideas. Há ainda o suprimento parassimpático fornecido por ramos dos nervos laríngeos superiores e dos nervos laríngeos inferiores, sendo originários dos nervos vagos na bainha carótica.9 A secreção não endócrina da tireoide é controlada por hormônios hipofisários.




    A glândula tireoide tem relação com os nervos laríngeos que exercem função motora e sensitiva. A sintopia dos nervos laríngeos superiores e inferiores com a região central do pescoço, especialmente sua relação direta com a glândula, tem importância quando consideramos a abordagem cirúrgica das glândulas tireoide e paratireoides. Ambos os nervos são ramos dos nervos vagos e inervam as musculaturas laríngea e faríngea e estão especialmente expostos durante as tireoidectomias e paratireoidectomias, bem como para os procedimentos que envolvem o esvaziamento linfonodal do compartimento central do pescoço ou nível VI (Quadro 1-1 e Fig. 1-26).31-33




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Classificação dos Níveis Linfonodais Cervicais


          

        




        

          	

            Nível I


          



          	

            Entre o osso hioide e o m. milo-hióideo. Divide-se em IA e IB (entre os ventres anteriores do m. digástrico), sendo IA submentonianos e IB submandibulares


          

        




        

          	

            Nível II


          



          	

            Da base do crânio à borda inferior do osso hioide, posteriormente à glândula submandibular, anteriormente ao m. esternocleidomastóideo e acima do bulbo carotídeo. Divide-se em IIA anterior ao nervo acessório e IIB posterior ao nervo


          

        




        

          	

            Nível III


          



          	

            Da margem inferior do osso hioide à margem inferior da cartilagem cricoide anteriormente ao m. esternocleidomastóideo


          

        




        

          	

            Nível IV


          



          	

            Da margem inferior da cartilagem cricoide à clavícula, lateralmente às artérias carótidas


          

        




        

          	

            Nível V


          



          	

            Posteriormente ao m. esternocleidomastóideo, da base do crânio à clavícula


          

        




        

          	

            Nível VI


          



          	

            Entre as artérias carótidas, abaixo do osso hioide até o manúbrio esternal
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    Fig. 1-26. Representação dos níveis cervicais de acordo com sua drenagem linfática, cuja sistematização está 26 no Quadro 1-1.




    Os nervos laríngeos superiores emergem na base do crânio a partir dos nervos vagos e descem até próximo ao corno do osso hioide, dividindo-se em dois ramos: o interno e o externo (Fig. 1-27).34,35




    O ramo interno é responsável pela sensibilidade da região supraglótica, enquanto o ramo externo inerva o músculo cricotireóideo, responsável pelo tensionamento da prega vocal. O ramo externo do laríngeo superior tem relação direta com os vasos e com o próprio polo superior dos lobos tireoidianos, podendo estar em situação acima das bordas dos polos ou até mesmo abaixo deles. Quando abaixo, é um desafio sua integridade durante a tireoidectomia (Fig. 1-28). Lesões inadvertidas destes nervos em atos operatórios podem levar à queixa de uma fadiga vocal ou mesmo uma voz mais grave, pois afeta a capacidade de produzir sons agudos e sustentá-los pela laringe. Cernea et al. (1992) propuseram uma classificação anatômica do ramo externo do nervo laríngeo superior, largamente utilizada, para predizer e evitar riscos de lesões iatrogênicas deste ramo, durante as tireoidectomias (Fig. 1-29).35




    Pessoas que se sentem confortáveis com a identidade vocal mais aguda podem ser especialmente afetadas com grande prejuízo para a qualidade de vida. Os ramos internos se anastomosam com fibras sensitivas do nervo laríngeo inferior, formando a alça de Galeno,19,22,28 contribuindo para sensibilidades laríngea, faríngea e esofágica.
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    Fig. 1-27. Anatomia do nervo laríngeo superior.
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    Fig. 1-28. Representação da relação do ramo externo do nervo laríngeo superior com a artéria superior da tireoide. Durante a ligadura dos vasos do polo superior na tireoidectomia, há risco de lesão inadvertida do nervo devido a sua proximidade com o polo e nem sempre ser fácil sua identificação.
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    Fig. 1-29. Classificação de Cernea (1992) para o ramo externo do nervo laríngeo superior, de acordo com o potencial risco iatrogênico para o nervo: nervo não identificado; tipo 1 – nervo que cruza os vasos tireoidianos superiores 1 cm ou mais acima de um plano horizontal passando pela borda superior do polo superior da tireoide; tipo 2 – nervo cruzando os vasos a menos de 1 cm abaixo ou acima desse plano horizontal; tipo 2a – nervo a menos que 1 cm acima do plano; tipo 2b – nervo abaixo do plano (maior risco de lesão).




    Os nervos laríngeos inferiores ou recorrentes são assim chamados devido a seu trajeto que forma uma alça ao redor de diferentes estruturas e em diferentes níveis de cada lado do pescoço. Em ambos os lados os nervos emergem como um ramo do nervo vago na região superior do tórax e seguem inferiormente em trajetos distintos em cada lado do pescoço. À direita, o nervo laríngeo inferior forma uma alça inferior à artéria subclávia direita na altura das vértebras T1-T2. Já o nervo laríngeo inferior esquerdo faz uma alça inferior ao arco aórtico na altura das vértebras T4-T5.19,21-23,34 Após essas alças, os nervos ascendem até a face posterossuperior da tireoide através do sulco traqueoesofágico, bilateralmente, para penetrar a membrana cricotireóidea e adentrar a laringe, emitindo ramos motores para a prega vocal ipsilateral e ramos sensitivos que inervam parte do esôfago, a faringe e a supraglote (Fig. 1-30). Lesões destes nervos, seja por infiltração de um tumor tireoidiano ou por manipulação cirúrgica, podem levar o paciente a uma disfonia permanente por paralisia da prega vocal. Se essa lesão for bilateral, há risco de insuficiência respiratória aguda com necessidade de traqueostomia, se a paralisia da prega vocal for em posição mediana ou fechada, bilateralmente, o que reduz a fenda glótica e a passagem de ar para a traqueia.
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    Fig. 1-30. Trajeto dos nervos laríngeos inferiores em relação aos vasos em que fazem uma alça antes de ascender pelo pescoço.




    Chamar os nervos laríngeos inferiores de recorrentes, no entanto, tem caído em desuso, pois essa nômina não é apropriada. O fato é que os nervos laríngeos inferiores não recorrem. São tracionados durante a evolução embrionária. Nessa fase, os brotos que darão origem aos grandes vasos da base do pescoço se desenvolvem numa fase posterior à entrada do nervo laríngeo inferior na laringe. Esses brotos alongam-se e tracionam caudalmente os nervos bilateralmente. Por essa razão, o nervo laríngeo inferior é tracionado para baixo pelo arco aórtico à esquerda e pelo tronco arterial braquiocefálico (artéria inominada) à direita. No desenvolvimento final, temos então a visão de um nervo recorrente. Entretanto, desenvolvimentos vasculares anômalos do tronco braquiocefálico podem não tracionar o nervo laríngeo inferior direito, fazendo que ele seja não recorrente (Fig. 1-31). À esquerda, esse fato é extremamente raro, pois exige que ocorra uma dextrocardia completa, para a apresentação da não recorrência do nervo à esquerda.16,19,30




    O nervo laríngeo em seu trajeto tem relação sintópica com diversas estruturas, como a traqueia, o esôfago, toda a porção posterior da glândula tireoide, artéria tireóidea inferior e glândulas paratireoides. Por essas relações tão diretas, o nervo laríngeo inferior representa um dos maiores desafios para o cirurgião durante a abordagem cirúrgica da glândula.




    Por fim, devemos ressaltar a importância da sintopia do nervo vago na bainha carótica. Formada pelas três lâminas da fáscia cervical, possui no seu interior a veia jugular interna, o nervo vago e a artéria carótida comum. O nervo vago, sempre em posição intermédia aos vasos, é geralmente mais superficial à esquerda que à direita. Durante cirurgias da tireoide e paratireoides, quando há monitorização neurofisiológica intraoperatória, há necessidade de estimulação do nervo vago, por isso é fundamental conhecer essa sintopia (Fig. 1-32).30
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    Fig. 1-31. Nervo laríngeo inferior “não recorrente” à direita.
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    Fig. 1-32. Vista posterior do trajeto do nervo vago na bainha carótica bilateralmente.




    Aspectos Anatômicos das Glândulas Paratireoides




    As glândulas paratireoides se encontram em total intimidade com a glândula tireoide, haja vista a denominação que receberam. Têm aspecto oval e achatado. Cada glândula mede entre 3 e 6 milímetros, e pesa aproximadamente 30 a 40 miligramas.15 Apresentam cor amarelo-acastanhada bastante característica. Mesmo assim, podem-se confundir com o tecido adiposo e eventualmente linfonodos adjacentes à glândula tireoide, colocando-as em risco de ressecção inadvertida durante a tireoidectomia. Situam-se mais comumente contíguas à cápsula posterior da tireoide, envolvidas por sua própria bainha de tecido conjuntivo (Fig. 1-33).19,36
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    Fig. 1-33. Representação da tração do lobo direito da tireoide para evidenciar as glândulas paratireoides e suas relações sintópicas.




    Em geral, as glândulas paratireoides superiores têm uma posição mais constante do que as inferiores que têm origem embrionária compartilhada com o timo e possuem trajeto de migração mais longo, o que pode acarretar, em maior frequência, variações anatômicas. As superiores situam-se ao nível da margem inferior da cartilagem cricoide e a 1 cm acima do ponto de entrada da artéria tireóidea inferior na glândula. As inferiores, geralmente, situam-se a 1 cm abaixo desse ponto e posicionadas nos polos inferiores da tireoide. A maioria das pessoas possui quatro glândulas paratireoides, duas superiores e duas inferiores, sendo um par adjacente à face posterior de cada lobo da tireoide. No entanto, pode haver variações no número, mais de quatro (glândulas paratireoides supranumerárias) ou apenas duas glândulas. Cerca de 5% das pessoas podem ainda apresentar glândulas paratireoides intratireoidianas. Se presentes, estruturas supranuméricas são comumente localizadas na região do timo no mediastino superior.36 Mas há relatos na literatura de glândulas em qualquer ponto do seu trajeto de migração (Fig. 1-34).15,16,19,36,37 Hojaij et al., em um estudo nacional realizado com cadáveres, encontraram glândulas ectópicas em 42,9% dos casos, sendo que 19,6% estavam no mediastino, 12,5% na região subcapsular, 10,7% lateral, 5,4% dentro da tireoide e 1,8% em posições elevadas.36 Dentre todos os casos, 10,7% apresentaram glândulas supranumerárias, e 85,7% estavam no mediastino.
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    Fig. 1-34. Distribuição das localizações de ectopias das glândulas paratireoides de acordo com a frequência.




    Cerca de 80% da vascularização das glândulas, tanto inferiores quanto superiores, advém das artérias tireóideas inferiores que são responsáveis pelo suprimento arterial da face posterior da glândula tireoide. Ligaduras próximas das artérias tireóideas inferiores, durante uma tireoidectomia, podem levar ao hipoparatireoidismo ainda que haja a preservação da glândula paratireoide. Isso porque a função da glândula pode ser comprometida devido à isquemia. A drenagem venosa das glândulas paratireoides se dá por difusão pela bainha que as circundam.




    As glândulas paratireoides são abundantemente inervadas por ramos tireóideos dos gânglios simpáticos, porém não participam da função endócrina.




    Em relação aos nervos laríngeos, as paratireoides exibem interessante sintopia: mais de 90% das vezes as paratireoides inferiores são mediais ao nervo, enquanto em mais de 90% das vezes a paratireoide superior é lateral. Essa sintopia é utilizada como parâmetro anátomo-cirúrgico para localização do nervo laríngeo inferior durante cirurgias da tireoide e paratireoide (Fig. 1-35).30,36
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    Fig. 1-35. Sintopia das glândulas paratireoides.




    Considerações Finais




    Os desafios enfrentados por cientistas, anatomistas e cirurgiões colocam os estudos das glândulas tireoide e paratireoide em destaque na História da Medicina. Pois, para compreendê-las, foi necessário não somente esforços, mas também resiliência para que esses estudiosos não desistissem diante das grandes dificuldades de região tão rica e vital, como o pescoço. Esses estudos só alavancaram com o avanço da técnica operatória, anestesia, antissepsia e hemostasia. Em toda sua história, o estudo anátomo-cirúrgico das glândulas tireoide e paratireoide foi para preservar ao máximo a segurança das estruturas sintópicas e minimizar impactos vasculares e funcionais, como a preservação da função paratireoidiana. Todo o legado deixado pelos grandes cirurgiões do passado, que enriqueceram nossa compreensão da extraordinária anatomia desses órgãos, norteia a reverência às particularidades anatômicas, tão ímpares dessas glândulas, pelos cirurgiões do presente e, certamente, do futuro.
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    O íon cálcio (Ca++) apresenta diversas ações no metabolismo de vários animais. Presume-se que as concentrações de Ca++ no meio externo que banhava os primeiros organismos unicelulares causassem a agregação de proteínas, ácidos nucleicos e precipitação de fosfato. Desse modo, haveria a morte celular.




    Esse é um dos motivos pelos quais a pressão seletiva pode ter determinado a prevalência de células com bombas de íons e compartimentos internos. Essas estruturas apresentavam diferença de concentração do íon no citosol com o do meio externo e com alguns compartimentos intracelulares (Fig. 2-1).
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    Fig. 2-1. Desenvolvimento da compartimentalização celular do cálcio.




    Nos organismos mais complexos, essa diferença de gradiente foi utilizada para vários processos de sinalização rápidos e atividades celulares. O cálcio está relacionado a muitas funções fisiológicas importantes, como neurotransmissão, coagulação, atividade enzimática, sinais intracelulares, diferenciação celular, secreção de proteínas, contração motora e das fibras cardíacas.1,2




    Desse modo, o nível de cálcio ionizado (Ca++) tornou-se um fator crítico para o funcionamento normal dos seres vivos. Na escala filogenética, observa-se que, a partir dos tetrápodes (vertebrados de quatro patas), há células especializadas para manter níveis mínimos da calcemia. Essas células foram agrupadas em estruturas anatômicas macroscópicas localizadas na região do pescoço, as paratireoides.3




    Nos organismos mais complexos há uma ampla circulação do Ca++ entre os diversos órgãos. A compreensão dessa circulação permite entender a fisiologia das glândulas paratireoides.




    CIRCULAÇÃO DE CÁLCIO NO ORGANISMO HUMANO




    Assim como dentro da célula, o cálcio está compartimentalizado no organismo humano. A maior parte do cálcio humano é extracelular insolúvel, encontrada no esqueleto (99%). A fração de cálcio intracelular é de cerca de 0,9%, e a fração extracelular solúvel é de apenas 0,1%.4 Apesar de muito pequena, essa fração tem relevante papel nas várias funções vitais.




    Do ponto de vista prático, a mensuração de parte dessa fração é feita pela dosagem sérica do cálcio. O cálcio na circulação está em parte ligado à albumina (40%), parte ligada a íons com citrato (10%). A parte do cálcio que tem as ações biológicas nos receptores é a do Ca++ (ionizado), que corresponde a cerca de 50% do que é encontrado no sangue. Essas proporções podem variar de acordo com o pH sanguíneo (na alcalose o cálcio liga-se mais à albumina). Assim, as medidas podem variar a depender de situações clínicas (acidose ou alcalose) ou analíticas (coleta e encaminhamento do material).




    Geralmente, pode-se dosar o cálcio ionizado (mais difícil e mais suscetível a erros pré-analíticos) ou o cálcio total (mais disponível). A Figura 2-2 esquematiza os compartimentos do cálcio e suas medidas no sangue.




    Como visto na Figura 2-2, o principal reservatório de cálcio no organismo é o esqueleto ósseo. Assim, o controle rígido do cálcio sérico depende intimamente do equilíbrio entre absorção e remodelação óssea e, também, da excreção de cálcio.




    A fonte básica de cálcio vem da alimentação diária, por meio da absorção. A ingestão diária de cálcio é de 1.000 mg a 1.200 mg. O cálcio é absorvido principalmente no duodeno (80%) em um processo ativo saturável transcelular dependente do calcitriol. Os 20% restantes são absorvidos no intestino por meio de um processo paracelular não saturável por difusão passiva que depende da concentração de cálcio no intestino. A absorção paracelular foi considerada independente do calcitriol, mas há evidências de ação e um cross-talk entre processos transcelulares e paracelulares.5 Além disso, diversos outros hormônios atuam na absorção do cálcio, entre eles o hormônio tireoidiano.5 É importante observar que a fração total de cálcio absorvido da ingestão total pode variar de 20% a 80%. A fração de absorção de cálcio (FCA) é inversamente proporcional à ingestão de cálcio em condições normais.6 No entanto, alterações do trânsito gastrointestinal podem prejudicar a FCA.




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-2.  Compartimentalização do cálcio no organismo e medidas séricas.




    O cálcio absorvido entra na circulação. No rim, existe uma filtração diária de cerca de 10 g de cálcio. No entanto, os túbulos renais reabsorvem cerca de 9,8 g do cálcio filtrado. A perda diária de cálcio na urina é de cerca de 200 mg (ou, mais precisamente, até 4 mg/kg por dia). A quantidade filtrada, reabsorvida e eliminada na urina sofre influências da dieta pobre ou rica em cálcio, de hormônios, vitamina D, da própria função renal e de diuréticos.




    Parte do cálcio na circulação advém do osso, obtido por reabsorção (cerca de 500 mg por dia). No caminho inverso, a mesma quantidade de cálcio é aposta ao osso diariamente, configurando mecanismo importante de remodelação óssea. Essas quantidades podem variar por fatores genéticos, como dieta, atividade física e medicamentos.




    A Figura 2-3 ilustra a circulação diária de cálcio no organismo humano.




    Parte significativa do controle da circulação do cálcio é realizada pela ação do hormônio da Paratireoide (PTH).
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    Fig. 2-3. Circulação diária de cálcio no organismo.




    SÍNTESE, SECREÇÃO E PRINCIPAIS AÇÕES DO HORMÔNIO DA PARATIREOIDE




    O PTH é sintetizado pelas células principais das paratireoides. É um hormônio polipeptídico. O peptídeo inicial é denominado pré-pró-PTH. Após duas clivagens, chega-se ao PTH.




    Ainda dentro da célula, o PTH pode ser estocado e depois liberado em situações de hipocalcemia, na chamada molécula intacta (com 84 aminoácidos). A molécula intacta atuará nos receptores e promoverá reabsorção óssea, reabsorção tubular do cálcio, excreção do fósforo na urina e ativação no rim da 1-alfa-hidroxilase. Essa enzima ativa a vitamina D(25-hidroxi-Vitamina D), formando calcitriol (1,25-diidroxi-Vitamina D). O calcitriol aumenta a absorção intestinal de cálcio. Essas ações elevam a calcemia (Fig. 2-4).
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    Fig. 2-4. A hipocalcemia estimula a secreção de PTH para restaurar a calcemia




    A elevação da calcemia é percebida pelas células normais da paratireoide, com progressiva diminuição da secreção do PTH. Esse ajuste é rápido e é uma forma de evitar a hipercorreção, com consequente hipercalcemia. Além disso, a molécula intacta é clivada ainda dentro da célula e há secreção de fragmentos da molécula de PTH, denominados inativos, por não apresentarem função hipercalcemiante.




    Esse processo de regulação é dinâmico. Desse modo, a interpretação dos valores de PTH deve ser sempre acompanhada do valor do cálcio para uma correta interpretação. Por exemplo, em situações, como a deficiência de Vitamina D, o nível de PTH está acima do “normal”, mas não de forma patológica, podendo ser considerado uma resposta normal do organismo (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-5. Curva do Nível de Paratormônio (PTH) pelo Nível de Cálcio. Observa-se que o aumento da calcemia promove uma redução rápida do nível de PTH. Existem condições de hipocalcemia que promovem aumento compensatório da secreção de PTH (p. ex., a deficiência de Vitamina D) ou doenças que causam hipercalcemia e inibem a secreção do PTH (p. ex., hipercalcemia paraneoplásica, sarcoidose, intoxicação por vitamina D).




    Essa regulação é feita muito rapidamente. A meia-vida do PTH é de cerca de 4 minutos. Essa necessidade biológica de ajustar rapidamente o cálcio exige um mecanismo de resposta rápida, mas não longamente duradoura. Essa característica é a base para a utilidade do uso de recursos intraoperatórios, como a dosagem intraoperatória de PTH. Por outro lado, a falta da função ou diminuição significativa do PTH é de risco à vida e nem sempre facilmente contornável, como no hipoparatireoidismo.




    A calcitonina é um hormônio peptídico de 32 aminoácidos, produzido pelas células C encontradas na tireoide. Ela também participa da regulação da calcemia, mas de forma contrária ao PTH. A calcitonina interage com o receptor do osteoclasto e diminui a reabsorção óssea. No entanto, seu papel fisiológico na regulação da homeostase do cálcio é pouco conhecido. Do ponto de vista prático, a calcitonina não é imprescindível (não necessita reposição após uma tireoidectomia total). Mesmo níveis muito elevados em pacientes com carcinoma medular da tireoide não determinam hipocalcemia. O uso farmacológico da calcitonina nasal e injetável não é muito comum. A instilação nasal foi usada para tratamento de osteoporose. A injetável pode ser usada para osteoporose ou como complemento no tratamento de hipercalcemia severa.7
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    INTRODUÇÃO




    A avaliação inicial de qualquer paciente com queixa relacionada à região cervical deve começar com uma boa história clínica e exame físico adequados. A formulação de hipóteses diagnósticas e posterior condução da investigação dependem fundamentalmente desses dois passos.




    A maioria das doenças tratadas pelos especialistas em cabeça e pescoço é constituída pelas neoplasias do trato aerodigestivo superior, tegumento cutâneo, glândulas salivares, glândula tireoide, glândulas paratireoides, base de crânio, seios da face, órbitas, afecções congênitas e processos inflamatórios e/ou infecciosos.




    Deve ser feita uma história clínica detalhada do paciente, com atenção às queixas e sintomas, valorizando antecedentes e hábitos. Quanto mais completa a avaliação inicial, mais precisas serão as medidas tomadas posteriormente, chegando o mais breve e com o menor custo possível ao diagnóstico correto. Todas as informações devem ser anotadas de formas clara e organizada. Dados negativos também podem ser importantes e devem ser anotados nas fichas clínicas.




    O exame físico bem realizado não pode ser subestimado. A propedêutica meticulosa dessa região pode propiciar grande quantidade de informações. A sofisticação da semiologia com exames modernos e dispendiosos não substitui o bom exame físico e a experiência do médico bem preparado.




    Apesar de a história clínica, exame físico geral e exame locorregional, incluindo orofaringoscopia e laringoscopia, serem fundamentais na propedêutica das afecções cervicais, este capítulo dará ênfase no exame físico da glândula tireoide e não endoscópico do pescoço.




    ANATOMIA




    O conhecimento da anatomia do pescoço é fundamental para permitir um exame clínico abrangente e sistematizado da região. É importante saber reconhecer parâmetros e reparos anatômicos para realizar um exame físico direcionado, orientado às queixas e aos sintomas apresentados pelo paciente, e para identificar alterações patológicas que possam orientar o médico quanto às hipóteses diagnósticas.




    De uma forma geral, o pescoço pode ser dividido em zonas (muito utilizado no trauma), triângulos (mais comumente chamados de trígonos) e em níveis cervicais, cujos limites são delimitados por estruturas osteomusculares, viscerais ou vasculares, que são utilizadas como reparos anatômicos. Algumas das principais estruturas proeminentes a serem notadas são o osso hioide, as cartilagens tireoide e cricoide, o músculo esternocleidomastóideo, o músculo trapézio, a traqueia, a incisura jugular, a veia jugular externa, a clavícula e a mandíbula.




    Para sistematizar o exame físico do pescoço e para descrever de forma organizada as alterações encontradas, é de fundamental importância entender as subdivisões da região. Neste capítulo, detalharemos os trígonos e, especialmente, os níveis cervicais, cuja utilização é amplamente aplicada na prática clínica e nos procedimentos cirúrgicos do pescoço.




    Trígonos Cervicais




    Os músculos esternocleidomastóideos dividem cada lado do pescoço em um trígono anterior e um posterior. O trígono anterior tem como limites a borda anterior do músculo esternocleidomastóideo, a linha média e a borda inferior da mandíbula. Já o trígono posterior é delimitado pela borda posterior do músculo esternocleidomastóideo, a borda anterior do músculo trapézio e a clavícula.




    Esses triângulos são ainda subdivididos em triângulos menores: o triângulo posterior compreende os triângulos supraclavicular e occipital (separados pelo músculo omo-hióideo); o triângulo anterior pode ser dividido em submandibular (entre os ventres do músculo digástrico e mandíbula), carotídeo (entre os músculos esternocleidomastóideo, digástrico e omo-hióideo), muscular (entre os músculos esternocleidomastóideo, omo-hióideo e linha média, abaixo do osso hioide) e mentoniano (entre os ventres anteriores do músculo digástrico e o osso hioide) (Fig. 3-1).




    Embora a divisão em trígonos seja útil no estudo da anatomia cervical, ela não é a mais utilizada quando descrevemos uma lesão ou alteração ao exame físico, sendo preferível padronizar a descrição utilizando os níveis cervicais.




    Níveis Cervicais




    A drenagem linfática das estruturas cervicais é dada de forma relativamente padronizada para um ou mais dos mais de trezentos linfonodos localizados acima das clavículas. Dessa maneira, foi possível a separação desses linfonodos em regiões definidas (denominadas níveis cervicais) a fim de facilitar o estudo e propor tratamento aos linfonodos do pescoço.
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    Fig. 3-1. Divisão dos trígonos cervicais.




    A rede linfática da região cervical apresenta um componente superficial, acima da fáscia profunda, e um componente profundo, abaixo da fáscia. A porção superficial é composta por linfonodos suboccipitais, pré-auriculares, retroauriculares, parotídeos e linfonodos junto à veia jugular externa. Eles realizam a drenagem da porção anterior do couro cabeludo e da porção superior da face e podem em seguida drenar para o sistema linfático jugular profundo. Já os linfonodos da porção profunda da região cervical realizam principalmente a drenagem da mucosa do trato aerodigestivo superior e incluem linfonodos submentonianos, submandibulares, jugulocarotídeos, jugulodigástricos, supraclaviculares entre outros. Além disso, há também linfonodos retrofaríngeos e parafaríngeos, que fazem a drenagem da mucosa faríngea, e linfonodos do compartimento central e mediastino superior, que podem receber a drenagem de tireoide, hipofaringe, laringe e esôfago cervical.




    Como a drenagem linfática das estruturas da cabeça e pescoço ocorre de uma forma sequencial e previsível para diferentes linfonodos regionais, a palpação de um linfonodo alterado ao exame físico pode sugerir seu sítio primário, e foi por meio do estudo dessa drenagem em afecções específicas de cada região que foi proposta a divisão nos níveis detalhados a seguir (Fig. 3-2).




    [image: ] Nível I: delimitado pelos ventres anterior e posterior do músculo digástrico (ou então pelo músculo estilo-hióideo, posteriormente). Pode ser subdividido em níveis IA e IB.




    • Nível IA: Submentoniano. Região entre os dois ventres anteriores do músculo digástrico. Delimitado superiormente pela sínfise da mandíbula e, inferiormente, pelo hioide.




    • Nível IB: Submandibular. Está localizado entre os ventres anterior e posterior do músculo digástrico. Superiormente, é limitado pelo corpo da mandíbula.
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    Fig. 3-2. Divisão do pescoço em níveis cervicais.




    [image: ] Nível II: linfonodos da cadeia jugular superior, que circundam o terço superior da veia jugular interna e o nervo espinal acessório. Pode ser subdividido em níveis IIA e IIB, separados pelo nervo acessório. Neste nível, encontramos estruturas importantes, como a artéria carótida, veia jugular interna, nervo acessório (XI), nervo vago (X) e nervo hipoglosso (XII).




    • Nível IIA: limitado superiormente pela base do crânio; inferiormente, pela borda inferior do osso hioide (divisão radiológica ou anatomia superficial) ou pela bifurcação da artéria carótida (divisão cirúrgica); anteriormente, pela borda anterior do músculo esterno-hioide e pelo músculo estilo-hióideo; posteriormente, pelo nervo espinal acessório.




    • Nível IIB: possui os mesmos limites superiores e inferiores (superior: base do crânio; inferior: bifurcação carotídea/osso hioide); anteriormente, é limitado pelo plano vertical delimitado pelo nervo espinal acessório; e, posteriormente, pela borda posterior do músculo esternocleidomastóideo.




    [image: ] Nível III: linfonodos ao redor do terço médio da veia jugular interna. O limite superior é delimitado pelo osso hioide, e o inferior pela borda inferior da cartilagem cricóidea.




    [image: ] Nível IV: corresponde aos linfonodos que circundam o terço inferior da veia jugular interna. O limite superior é a cartilagem cricoide, e o inferior corresponde à borda superior da clavícula;




    [image: ] Nível V: neste nível encontramos como principais estruturas o nervo acessório e os vasos cervicais transversos, além dos linfonodos adjacentes a eles, no triângulo posterior do pescoço. Pode ser dividido em níveis VA e VB, separados pelo plano da cartilagem cricoide.




    [image: ] Nível VI: este nível corresponde aos linfonodos do compartimento central. Inclui linfonodos pré-laríngeos (délficos), pré-traqueais, paratraqueais e recorrenciais. É um nível intimamente ligado à drenagem da tireoide. Nele encontramos estruturas, como a glândula tireoide, as paratireoides, os nervos laríngeos, a traqueia e a laringe. Os limites do nível VI são: superiormente, o osso hioide; inferiormente, a incisura jugular (ou fúrcula); lateralmente, as bordas mediais das artérias carótidas comuns direita e esquerda.




    [image: ] Nível VII: o nível VII não é um nível cervical propriamente dito, pois corresponde aos linfonodos do mediastino anterossuperior. Embora não esteja localizado no pescoço, ele é comumente descrito junto aos demais níveis cervicais, principalmente pela relação com neoplasias de tireoide.




    Anatomia da Tireoide




    A glândula tireoide é um órgão ímpar, em formato de “H”, localizado na região mediana infra-hióidea do pescoço. Está imediatamente caudal à laringe e circunda a porção anterolateral da traqueia. A glândula é limitada pela traqueia e esôfago posteriormente e pela bainha carótica lateralmente. A glândula possui superfície rósea e é revestida por fina cápsula própria, indestacável, lisa e brilhante, em que se notam leves sulcos entrecruzados, produzidos pelos septos interlobulares.




    Apresenta dois lobos laterais, de forma prismática, que frequentemente são unidos pelo istmo. Os lobos laterais ainda podem ser subdivididos em polo superior, corpo e polo inferior. Entre 30% e 60% dos pacientes também apresentam um lobo piramidal que se forma como resultado da persistência do ducto tireoglosso embriológico.




    Em adultos saudáveis sem deficiência de iodo, uma glândula tireoide normal tem aproximadamente 4 a 4,8 × 1 a 1,8 × 0,8 a 1,6 cm de tamanho, com um volume ultrassonográfico médio de 7 a 10 mL e peso de 10 a 20 gramas. O volume da tireoide medido por ultrassonografia é ligeiramente maior em homens do que em mulheres, aumenta com a idade e o peso corporal e diminui com o aumento da ingestão de iodo.




    Caudalmente à tireoide, a entrada torácica é uma área ovoide que mede aproximadamente 5 × 10 cm, delimitada pelo esterno anteriormente, o primeiro corpo vertebral torácico posteriormente, e as primeiras costelas lateralmente. A entrada é atravessada pela traqueia, esôfago, vasos sanguíneos e nervos. O polo inferior de cada lobo da tireoide normalmente fica acima da abertura torácica. No entanto, com alguns bócios, há crescimento de um ou ambos os lobos através da entrada na cavidade torácica, o que pode resultar na obstrução de qualquer uma das estruturas na entrada.




    A irrigação é feita pelas artérias tireoidianas superiormente, ramo da artéria carótida externamente, e inferiormente, ramo do tronco tireocervical que, por sua vez, vem da artéria subclávia. Em alguns pacientes, mais raramente, pode-se observar a artéria tireóidea ima, ramo direto do tronco braquiocefálico. A drenagem venosa é feita pelas veias tireóideas superior, média e inferior. A veia superior é tributária das veias facial e lingual e forma o tronco tireolinguofacial, que drena para a veia jugular interna. A veia média é tributária direta da veia jugular interna. A veia inferior, por sua vez, desemboca na veia braquiocefálica.




    A drenagem linfática é feita para linfonodos pré-laríngeos, pré-traqueais, paratraqueais e para cadeias cervicais profundas, como jugulocarotídeas alta, média e baixa.




    Dentre as relações anatômicas mais importantes, o nervo laríngeo superior localiza-se superior e posteriormente à artéria tireóidea superior. O nervo laríngeo inferior, também conhecido como recorrente, ascende do mediastino pelo sulco traqueoesofágico e penetra a laringe pela membrana cricotireóidea. O nervo laríngeo inferior apresenta relação importante com a artéria tireóidea inferior e pode cruzá-la anterior ou posteriormente, ou até mesmo entre seus ramos.




    Normalmente, as glândulas paratireoides são em número de quatro, mas variam de duas a nove. São localizadas com maior frequência na face dorsal dos lobos tireoidianos, mas podem estar localizadas desde a base do crânio até o mediastino.




    EXAME FÍSICO DO PESCOÇO




    Durante a avaliação física do pescoço, os seguintes passos devem ser seguidos: inspeção estática, inspeção dinâmica, palpação e ausculta. Ainda que não faça parte da ênfase deste capítulo, um exame importante durante essa avaliação é a laringoscopia direta ou indireta.




    O examinador deve criar o hábito de realizar o exame cervical e criar uma abordagem sistematizada a fim de não esquecer nenhum aspecto.




    Inicialmente, o examinador deve favorecer com que o paciente se sinta confortável e que lhe dê consentimento. Deve-se realizar a lavagem das mãos antes e após cada exame. Caso necessário, principalmente em situações de lesões cruentas, necessidade de exame de mucosa ou até mesmo exame pouco mais invasivo (como os endoscópios), pode-se usar de proteção ocular, luvas e máscaras para proteção individual.




    Inspeção




    Inspeção Estática




    A inspeção deve ser realizada com o paciente sentado em posição ereta e com luminosidade adequada, preferencialmente com o colarinho aberto ou então sem camisa.




    Durante a inspeção é importante notar simetria, cicatrizes, lesões cutâneas, massas ou abaulamentos.




    Caso o paciente apresente alterações, como cistos ou tumores, notar a localização e a relação da lesão com as estruturas cervicais.




    Na maioria dos pacientes a tireoide não é visível, porém em pacientes magros ou com aumento da glândula (nodular ou difuso) a mesma pode ser observada pouco abaixo da cartilagem cricoide (é mais fácil observar a tireoide com o pescoço levemente estendido). O istmo da glândula normalmente está localizado pouco abaixo dessa região, e a borda inferior de ambos os lobos tireoidianos, quando aumentados, pode conferir um aspecto pouco bocelado à porção inferior do pescoço (Fig. 3-3).
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    Fig. 3-3. Paciente com massa cervical volumosa decorrente de bócio em lobo esquerdo da tireoide.




    Inspeção Dinâmica




    Como algumas estruturas do pescoço são móveis à deglutição (como laringe e traqueia) e outras estão aderidas a estas estruturas (como a glândula tireoide, aderida à fáscia pré-traqueal), é importante a observação dessa região durante deglutição (de saliva ou água).




    Durante a deglutição, essas estruturas elevam-se e retornam à posição original. Dessa forma, é possível avaliar se existem abaulamentos que não foram observados na inspeção estática e se os abaulamentos vistos nesta são móveis durante a deglutição (por exemplo, diferenciando linfonodomegalia de nódulo tireoidiano ).




    Além da deglutição, a amplitude de movimento do pescoço também deve ser avaliada.




    Deve ser testada a função motora do nervo espinhal acessório (XI par craniano), e para tanto pode ser avaliada a função do músculo trapézio (inervado por ele), pela elevação do membro superior do lado a ser avaliado. Durante a abdução do membro, o músculo trapézio é acionado, e o déficit deste pode ser observado com dificuldade para realizar o movimento.




    Palpação




    Durante a palpação, o paciente deve permanecer sentado, mas agora com a cabeça levemente fletida. O examinador pode ficar na frente ou de costas para o paciente e deve usar a ponta dos dedos para realizar o exame. Deve-se palpar a pele, tecido celular subcutâneo, músculos, laringe e traqueia.




    Muito importante a palpação do pescoço, avaliando a localização, consistência e mobilidade dos linfonodos.




    Palpação da Tireoide




    Independentemente do método que será utilizado para palpar, o primeiro passo é localizar adequadamente a glândula. Com a cabeça do paciente levemente fletida ou em posição neutra, palpa-se a proeminência da cartilagem cricoide. O istmo da glândula localiza-se imediatamente abaixo dessa posição e mede cerca de 0,5 cm. Os lobos tireoidianos localizam-se lateralmente à traqueia e cartilagem cricoide e em indivíduos normais medem entre 3 e 5 cm no sentido vertical.




    Alguns pacientes (idosos, com cifose, doença pulmonar obstrutiva crônica etc.) apresentam a cricoide próxima ou abaixo do manúbrio esternal, o que torna a palpação da tireoide difícil ou impossível. O exame pode ser realizado pela frente ou por trás do paciente.




    Uma sugestão é pressionar firmemente um dos sulcos traqueais, permitindo que o conteúdo do outro lado seja mais facilmente distinguido por uma palpação suave.




    Em parte considerável dos pacientes a tireoide pode não ser palpável e, mesmo na presença de nódulos, estes nem sempre são facilmente perceptíveis ao exame físico, dependendo de seu tamanho e de sua localização no parênquima da glândula.




    Exame da Tireoide pela Frente do Paciente




    O examinador deve utilizar os dedos indicador e polegar posicionados em cada lado da traqueia e solicitar que o paciente engula (saliva ou água). Dessa forma pode-se sentir o movimento dos lobos tireoidianos e notar tamanho, forma, contorno e consistência dos mesmos. Deve-se também palpar individualmente cada lobo tireoidiano no repouso e durante a deglutição. Podem-se utilizar os dedos indicador e médio justapostos, palpando o lobo contrário, ou o polegar, palpando o mesmo lado.




    Exame da Tireoide por Trás do Paciente




    O paciente deve estar em posição mais baixa que o examinador, preferencialmente sentado. Utilizar os dedos indicador e médio de ambas as mãos para sentir tamanho, consistência, forma e contorno dos lobos durante repouso e deglutição.




    As principais alterações presentes no exame físico da tireoide são:




    [image: ] Nódulos: é importante avaliar tamanho, consistência e localização exata. Nódulos fibroelásticos ou de consistência amolecida e móvel, sem linfonodomegalias nas cadeias cervicais, são sugestivos de doença benigna. Por outro lado, nódulos endurecidos podem ser indicativos de doença maligna. Esses achados não são patognomônicos, pois alguns tumores malignos de tireoide podem não ser endurecidos, assim como é possível haver nódulos duros e benignos, devido a calcificações, além de linfonodomegalias associadas, porém secundárias, a tireoidites ou outros processos inflamatórios.




    [image: ] Aumento de volume/bócios: avaliar tamanho aproximado, consistência e simetria. É importante observar o limite inferior da glândula e, se este estiver localizado abaixo do manúbrio no paciente em hiperextensão cervical, constata-se bócio mergulhante. Quando a tireoide tem volume muito aumentado e componente torácico importante, podem-se notar pletora facial, dispneia ou estridor e distensão das veias do pescoço, quando o paciente eleva ambos os braços acima da cabeça ou com hiperextensão cervical (sinal de Pemberton), e ocorre por compressão da traqueia e veia cava superior. Outro sinal propedêutico de bócio mergulhante é o sinal de Marañon, que é a estase jugular com elevação dos dois membros superiores.




    [image: ] Desvio de traqueia ou laringe: ocorre por efeito de massa do bócio ou nódulo, que empurra a traqueia para o lado contrário.




    A avaliação física das glândulas paratireoides é semelhante à avaliação da tireoide. As duas glândulas superiores costumam estar próximas do polo superior da tireoide e em topografia posterior, as duas glândulas inferiores estão, na maioria das vezes, nos terços médio e inferior da tireoide. Normalmente as paratireoides não são palpáveis, mesmo quando aumentadas (na maioria das vezes por adenoma), porém em alguns casos podem ser sentidas como nódulos pequenos posteriores à glândula tireoide (Fig. 3-4).
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    Fig. 3-4. Nódulo palpável em nível VI à esquerda em paciente portador de carcinoma da paratireoide superior ipsilateral.




    A ausculta da glândula tireoide pode evidenciar sopro, o que indica fluxo sanguíneo elevado e favorece o diagnóstico de tireotoxicose (hipertireoidismo). Em casos graves pode estar associado a frêmito palpável na superfície da glândula.
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    Anatomia




    A tireoide está localizada na região anteroinferior do pescoço. É um órgão bilobado e encapsulado e possui dois lobos unidos medial e inferiormente pelo istmo. Além desses dois lobos, em 30% dos casos um lobo extra – o lobo piramidal – pode coexistir.1




    Vascularização da tireoide é feita pelas artérias e veias tireóideas.2 A drenagem linfática da tireoide dirige-se às cadeias pericapsular, jugular interna, pré-traqueal, paratraqueal, pré-laríngea, nervo laríngeo recorrente, retrofaríngea e retroesofágica.3




    A inervação é feita pelo plexo simpático cervical e pelo nervo vago. O nervo laríngeo recorrente localiza-se posteriormente à glândula tireoide.




    Ultrassonografia – Técnica de Exame, Cálculo do Volume e Anatomia Ultrassonográfica




    A ultrassonografia (US) da tireoide deve ser realizada preferencialmente com sondas de alta frequência (7,5 a 15 MHz). Entretanto, transdutores de 5-3,5 MHz podem também ser utilizados nos casos de pacientes obesos e/ou com bócios volumosos, pois permitem o melhor estudo da região profunda da glândula e as estruturas posteriores.2,4 O estudo ultrassonográfico deve ser realizado com o paciente em decúbito dorsal e em hiperextensão cervical, a fim de facilitar o acesso à glândula. Essa posição é obtida colocando-se um coxim (travesseiro) sob as costas ou pescoço do paciente, deixando sua cabeça pender posteriormente.4




    As medidas da tireoide podem ser feitas facilmente pela ultrassonografia. Habitualmente calcula-se o volume da glândula com base nas medidas lineares e ortogonais realizadas pela US. Esse volume é relevante para diagnóstico de bócio, cálculo de dose de radioiodo e avaliação da resposta terapêutica ablativa. Esse cálculo volumétrico é realizado assumindo-se cada lobo e o istmo como figuras de forma elíptica. Assim, calcula-se o volume de cada lobo e do istmo é dado pelo produto das medidas longitudinais, largura e altura multiplicado pela constante 0,523. O volume total da glândula é a somatória do volume de cada um dos lobos e do istmo.5




    O exame da tireoide deve ser iniciado com a observação dos músculos e da aponeurose do pescoço. Imediatamente abaixo do subcutâneo pode ser vista uma linha hipoecoica, que corresponde ao platisma. A linha hiperecogênica vista anteriormente ao platisma corresponde à aponeurose superficial. Posteriormente a essa linha, observa-se uma camada muscular que é composta pelos músculos esterno-hióideo, esternotireóideo e omo-hióideo. Habitualmente estes músculos não são vistos como separados e formam uma faixa única de tecido muscular anterior à tireoide, denominada faixa de músculos pré-tireoidianos. Outro músculo que tem importância no estudo desta região é o músculo longo do pescoço, localizado medial e posteriormente aos lobos tireoidianos. Esse músculo possui íntimo contato com os planos pré-vertebrais. Lateralmente a esses planos são encontrados os grandes músculos do pescoço, tais como o esternocleidomastóideo e o músculo escaleno anterior.2




    A cápsula da tireoide pode ser identificada como uma linha hiperecoica ao redor do parênquima da tireoide, que ocasionalmente pode apresentar focos de calcificação, sobretudo em casos de uremia, doenças do metabolismo do cálcio e por senescência.2 Em comparação aos músculos pré-tireóideos, o parênquima normal da tireoide é homogêneo e difusamente hiperecoico (Fig. 4-1).
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    Fig. 4-1. Ultrassonografia da região cervical em plano transverso, demonstrando a tireoide, cujo parênquima é homogêneo e difusamente hiperecoico em relação à musculatura. Esse é o padrão US normal da glândula tireoide.




    Em condições normais é possível perceber fluxo ao mapeamento com Doppler colorido nas regiões periféricas e polares da glândula, com pouco sinal de fluxo em sua parte central. Em relação à técnica de exame com Doppler colorido, é importante ressaltar que o exame deve ser realizado sem compressão sobre o parênquima tireóideo, para não subestimar a vascularização.




    A análise espectral do Doppler pulsado demonstra velocidades de pico sistólico da artéria tireóidea superior de 25,8 ± 8,8 cm/s e da artéria tireóidea inferior de 21,5 ± 7,7 cm/s. Os índices de impedância também são maiores na artéria tireóidea superior do que na inferior. Os índices de resistividade (IR) e pulsatilidade (IP) na artéria tireóidea superior são 0,62 ± 0,07 e 1,04 ± 0,24, enquanto na artéria tireóidea inferior são 0,57 ± 0,07 e 0,88 ± 0,18, respectivamente.6 Além disso, as mulheres e os pacientes idosos também apresentam velocidades de pico sistólico maiores.6




    Os objetivos do exame ultrassonográfico da tireoide são:




    [image: ] Pesquisar e localizar lesões tumorais cervicais palpáveis, intra ou extratireóideas.




    [image: ] Identificar nódulos, caracterizando-os em padrão benigno, suspeito ou maligno, selecionando aqueles que deverão prosseguir na investigação através da biópsia.




    [image: ] Localizar nódulo oculto nos pacientes com irradiação pregressa da cabeça e do pescoço, em pacientes que serão submetidos a paratiroidectomia ou naqueles com síndrome endócrina múltipla (p. ex., NEM II).




    [image: ] Determinar a extensão de neoplasias.




    [image: ] Estudar a região cervical em pacientes submetidos a tireoidectomia, identificando possível tumor residual, recorrente ou metastático.




    [image: ] Guiar procedimentos como punção aspirativa por agulha fina (PAAF) ou terapias ablativas.




    Hipotireoidismo Congênito




    A prevalência de hipotireoidismo congênito (HC) é de 1 para 4.000 crianças no mundo. As meninas são duas vezes mais afetadas do que os meninos. O HC pode ser resultado de uma disgenesia da tireoide (aplasia, ectopia ou hipoplasia), distúrbio da produção hormonal, hipotireoidismo central ou um mecanismo autoimune. A ausência total da tireoide (aplasia) é rara. Se a ultrassonografia da tireoide não mostra o tecido tireóideo, o exame deve ser estendido até a base da língua, pois pode haver tecido tireóideo ectópico.4




    O aumento congênito da tireoide (bócio congênito) pode ocorrer em crianças com deficiências enzimáticas, tireotoxicose materna, ingestão excessiva de iodo pela mãe, medicação antitireoidiana e lítio. A criança pode apresentar insuficiência respiratória devido à compressão da traqueia pela massa. O US pode distinguir o bócio de outras massas como o higroma cístico.4




    Aplasias e Hipoplasias




    Estas condições correspondem à ausência total ou parcial da tireoide. A aplasia e a hipoplasia são as causas mais comuns de hipotireoidismo congênito, sendo encontradas em 1 para cada 3.000 a 4.000 nascidos vivos. A agenesia de um dos lobos, também chamada de hemiagenesia, ocorre por falha no desenvolvimento de um dos lobos tireoidianos e é descoberta ocasionalmente. Curiosamente, a hemiagenesia ocorre em 80% dos casos à esquerda.7 Nesses casos, a US evidencia uma hipertrofia compensatória do lobo contralateral.




    Tecido Tireóideo Ectópico




    O tecido tireóideo ectópico é definido por sua localização fora do local esperado, sendo localizado ao longo do trajeto do ducto tireoglosso ou em outro local. Ao longo do trajeto do ducto tireoglosso, ele pode estar localizado em topografia lingual (Fig. 4-2), sublingual, paralaríngea, intratraqueal, infraesternal. Tecido tireóideo ectópico também pode ser encontrado no pericárdio, no coração, na parede torácica, na vagina, na região inguinal e no hilo hepático.8




    A ectopia lingual é a mais facilmente identificada à US. O tecido tireóideo ectópico apresenta-se de morfologia arredondada ou ovoide, contornos bem definidos, textura homogênea, similar ao parênquima glandular tópico normal. Geralmente é bastante vascularizada e não excede 2,5 cm de diâmetro.2
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    Fig. 4-2. Ultrassonografia da língua ilustrando tireoide ectópica, representada por uma massa hipoecoica arredondada e discretamente heterogênea.




    Cistos Do Ducto Tireoglosso




    Os cistos do ducto tireoglosso são decorrentes da falha da involução do ducto tireoglosso primitivo. Essa malformação corresponde à tumoração congênita cervical mais comum da infância.9 Há descrição de cistos do ducto tireoglosso situados no interior da glândula tireoide.9 Essa malformação pode permanecer oculta por anos e com certa frequência surge clinicamente após infecção do trato respiratório superior. Tipicamente são lesões uniloculadas, bem definidas e apresentam cápsula fina (Fig. 4-3).10 Estão localizados na linha média ou paramediana, sendo que em 65% dos casos estão abaixo do osso hioide, em 15% no nível do osso hioide e nos 15% restantes no espaço supra-hióideo.11




    À US apresentam-se como estruturas císticas anecóicas, algumas vezes com ecos esparsos em suspensão, que se deslocam com a deglutição. O diagnóstico diferencial desses cistos deve ser feito com cistos epidermoides e nódulos coloides com degeneração cística.
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    Fig. 4-3. Ultrassonografia no plano mediano de um cisto do ducto tireoglosso supra-hióideo, caracterizado por formação cística amorfa, de contornos lobulados e conteúdo anecoico.




    Nódulo Parasítico da Tireoide




    O nódulo parasítico corresponde a um nódulo tireoidiano que é anatomicamente separado da glândula tireoide. É uma condição incomum, geralmente secundário a um nódulo coloide ou hiperplásico localizado fora da tireoide, algumas vezes conectado à tireoide por um ligamento fibroso de tecido vascular ou pode estar completamente separado e obter seu suprimento sanguíneo das estruturas circunjacentes.




    Doenças Difusas




    Podem-se classificar didaticamente as doenças da tireoide em difusas e focais, dependendo da extensão do acometimento da glândula. Nesta seção serão abordadas as lesões difusas.




    Habitualmente as doenças difusas da tireoide modificam o padrão homogêneo e hiperecoico da glândula. Já as mudanças do padrão de vascularização ao Doppler colorido no estudo das doenças difusas da tireoide podem ser classificadas três em padrões:




    [image: ] Padrão A: a vascularização está limitada às artérias tireóideas principais periféricas, enquanto no parênquima há alguns pontos focais de vascularização.




    [image: ] Padrão B: evidente aumento da vascularização do parênquima com distribuição esparsa.




    [image: ] Padrão C: aumento acentuado da vascularização com distribuição difusa e homogênea, incluindo o chamado “inferno tireoidiano”.




    Bócio




    Bócio refere-se a todo aumento da glândula tireoide. O bócio não tem relação com o estado funcional da glândula, podendo ser eutireóideo, hipotireóideo ou hipertireóideo.8 Existe uma divergência na literatura sobre os valores normais do volume da tireoide. Esta variação pode estar relacionada com a ingesta de iodo na população. Em geral, o volume máximo de 18 cm³ pode ser aceito. Para crianças e adolescentes pode-se utilizar a tabela de Delange et al.,12 apoiada pela Organização Mundial da Saúde (Quadro 4-1).13




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 4-1. Limites Superiores do Volume da Tireoide Medido por Ultrassonografia em Crianças de 6 a 15 anos em Região com Ingesta Suficiente em Iodo, de acordo com Delange et al.12
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    O bócio nodular mostra, além do aumento das dimensões, contornos lobulados, com nódulos com aspectos diversos, inclusive podendo conter áreas de degeneração interna. O mapeamento Doppler colorido pode auxiliar nas lesões sólido-císticas, observando que as áreas sólidas (ecogênicas) sem vascularização provavelmente correspondem a degeneração coloide ou área de hemorragia. Caso seja um nódulo hiperfuncionante (autônomo), pode-se identificar em 40% a 50% dos casos a presença de vascularização intranodular.14




    Os bócios de grandes dimensões podem apresentar dificuldade à análise ultrassonográfica com sondas de alta resolução, preferindo-se nestes casos o uso de transdutores convexos e com menor frequência – de 3,5 a 5 MHz. Além disso, alguns bócios podem invadir o mediastino, prejudicando o acesso pela ultrassonografia. Nestes casos, a tomografia computadorizada é o exame de escolha.




    Doenças infecciosas e granulomatosas




    Tireoidites Aguda




    A tiroidite aguda supurativa é a inflamação da glândula tireoide com infiltração de leucócitos polimorfonucleares, geralmente causada por bactérias – Staphylococcus, Streptococcus e Gram-negativas, especialmente após trauma cervical – ou menos frequentemente por fungos (Aspergillus, Cryptococcus, Candida e Coccidioides).8 Habitualmente o microrganismo origina-se de estruturas infectadas do pescoço, como a faringe. Os pacientes geralmente apresentam febre, mal-estar, calafrios, edema cervical e dor que se agrava com a deglutição. Frequentemente os hormônios tireóideos séricos estão normais.8 A US é capaz de demonstrar uma coleção líquida purulenta (abscesso) na tireoide.2




    Tireoidite Granulomatosa Subaguda




    A tireodite granulomatosa subaguda ou De Quervain, é uma doença de etiologia viral sistêmica, comumente autolimitada. Diferentes vírus estão envolvidos nessa doença, tais como: Coxsackie, adenovírus, influenza, caxumba e sarampo. A doença é mais comum em mulheres, principalmente em mães jovens, cujos filhos contraíram alguma virose. Os sinais e sintomas incluem febre, aumento da glândula (parcial ou total) e dor à palpação.2




    A US da fase inicial da tireoidite subaguda mostra áreas focais hipoecoicas, de contornos irregulares e margens mal definidas, por vezes apresentando aspecto geográfico, sobretudo nas regiões subcapsulares (Fig. 4-4). Pode evoluir com formação de pseudonódulos que geralmente se iniciam nas porções mais centrais dos lobos tireoidianos. O prognóstico é pior quando as áreas hipoecoicas aumentam de tamanho nos exames subsequentes. Nas fases iniciais, o edema reduz a vascularização da glândula ao mapeamento com Doppler. Nessa fase, habitualmente o paciente apresenta tireotoxicose atribuída à ruptura folicular. Posteriormente, a tireotoxicose pode ser sucedida por hipotireoidismo transitório e, após meses, retorna ao seu funcionamento normal.
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    Fig. 4-4. Ultrassonografia em modo B demonstrando o lobo esquerdo da tireoide no plano transverso, onde apresenta área focal na região subcapsular hipoecoica, sem efeito de massa significativo.




    Outras Afecções Granulomatosas




    A tireoidite tuberculosa é extremamente rara, sendo que sua frequência varia de 0,1% a 0,4% das tireoidites. Pode-se apresentar de várias formas, e a mais comum é a difusa (miliar).15 À US pode mimetizar tumor maligno na forma focal, com formação hipoecoica mal delimitada, coleção ou aumento difuso da glândula. A tireoidite tuberculosa é geralmente vista na doença disseminada, sobretudo nos pacientes imunossuprimidos. Também, é comum a existência de linfadenopatia tuberculosa com necrose caseosa e calcificações. A punção aspirativa por agulha fina é útil para se estabelecer o diagnóstico.15




    A tireoidite fúngica é rara e está associada com reação necrotizante aguda na maioria dos casos.8 A ultrassonografia possui papel para orientação nas punções aspirativas diagnósticas.




    Granuloma necrotizante pós-operatório tem sido relatado em casos isolados. Esses granulomas são similares aos granulomas pós-operatórios encontrados na bexiga e na próstata. O diagnóstico nestes casos é auxiliado pela história clínica e a ausência de microrganismos.8




    Outras doenças descritas na literatura e que cursam com alterações granulomatosas são a sarcoidose, a tireoidite iatrogênica pela palpação e as alterações pós-punção por agulha fina.8




    Doença tireóidea autoimune




    As duas doenças mais comuns são a doença de Graves e a tireoidite de Hashimoto, mas outras condições como a tireoidite atrófica autoimune e a tireoidite de Riedel também podem ser incluídas nesta categoria.8




    Doença de Graves




    A US demonstra bócio volumoso, ecogenicidade discretamente reduzida, ecotextura discretamente heterogênea e contornos lobulados. Esses achados ultrassonográficos são mais predominantes em pacientes mais jovens e são presumivelmente decorrentes da infiltração linfocitária ou do aumento da relação celularidade/coloide.




    Em virtude da hiperfunção glandular, há um acentuado aumento da vascularização do parênquima tireóideo, detectado pelo Doppler colorido, descrito por Ralls como “inferno tireóideano” (padrão C). Esse aumento da vascularização deve-se às numerosas microfístulas arteriovenosas presentes na glândula. As velocidades de pico sistólico também se elevam de maneira significativa nas artérias tireóideas principais, atingindo valores acima de 50 cm/s.16,17 Curiosamente, o grau de vascularização e a velocidade de pico sistólico estão diretamente relacionados com o aumento dos hormônios circulantes.18




    Tireoidite de Hashimoto




    A tireoidite de Hashimoto, também denominada linfocítica crônica autoimune ou crônica autoimune, ocorre predominantemente em mulheres (9:1) de meia-idade e está associada a outras doenças autoimunes. Os exames laboratoriais demonstram autoanticorpos contra a tireoglobulina e tireoperoxidase.19




    A forma clássica pode-se manifestar como aumento difuso da glândula. Nas fases iniciais, a US pode mostrar pseudonódulos esparsos pelo parênquima, com o mesmo aspecto das tireoidites subagudas de natureza autoimune. Porém, progressivamente, a glândula adquire a aparência de tireoidite crônica hipertrófica, com aumento de suas dimensões e hipoecogenicidade difusa.4




    Ao mapeamento com Doppler colorido, observa-se aumento da vascularização do parênquima, similar ao inferno tireoidiano da doença de Graves, porém com velocidades de pico sistólico menores.20 Entretanto, nas fases finais da tireoidite a glândula encontra-se avascularizada ou pouco vascularizada ao mapeamento Doppler colorido, sendo esse achado frequentemente acompanhado de redução das suas dimensões, irregularidade dos contornos e ecotextura difusamente heterogênea e extensa fibrose.2




    Tireoidite Silenciosa




    A tireoidite silenciosa é uma forma de tireotoxicose autolimitada, caracterizada por uma glândula tireoide não dolorosa e com baixa captação de iodo radioativo. A etiologia da doença é desconhecida, embora se sugira causa viral. A maioria dos pacientes é do sexo feminino.




    À US observam-se diminutos focos hipoecogênicos (micronódulos) distribuídos no parênquima tireoidiano, redução difusa da ecogenicidade da tireoide, áreas focais hipoecoicas esparsas no parênquima e até focos de fibrose. O diagnóstico diferencial deve ser feito com a tireoidite pós-parto, que apresenta características similares tanto clínicas, como histológicas e ultrassonográficas. Em alguns casos, pode surgir hipotireoidismo após o período inicial de tireotoxicose, presumivelmente por destruição folicular secundária ao processo inflamatório.




    Tireoidite Pós-Parto




    A tireoidite pós-parto é uma doença autoimune que ocorre no primeiro ano após o parto. Essa doença acomete 4% a 7% das mulheres e está associada ao aumento não doloroso da glândula, tireotoxicose transitória, redução da captação de iodo radioativo e uma fase tardia com hipotireoidismo que pode durar anos em 10% a 30% dos casos. A US demonstra redução difusa da ecogenicidade ou múltiplos focos hipoecoicos no parênquima tireóideo.21 O diagnóstico diferencial deve ser feito com tireoidite de Hashimoto e tireoidite silenciosa.




    Tireoidite de Riedel




    A tireoidite fibrosa de Riedel é uma doença da tireoide, caracterizada por processo inflamatório denso e esclerótico envolvendo não só a glândula tireoide, mas também os tecidos cervicais adjacentes. A doença é bastante rara e com etiologia incerta. Acomete adultos, com uma predileção discreta para o sexo feminino. Existe uma associação com fibrose retroperitoneal, fibrose mediastinal, colangite esclerosante, pseudotumor orbitário e processos fibróticos em outros órgãos, o que sugere a natureza autoimune da doença. Essa tireoidite faz parte do espectro da doença relacionada com o aumento sérico da IgG4. A US demonstra massa hipoecogênica associada a acometimento da musculatura adjacente.18 O diagnóstico diferencial da tireoidite de Riedel deve ser feito com tumores malignos e a variante fibrosa da tireoidite de Hashimoto. Clinicamente, os pacientes queixam-se de “sufocamento” no pescoço, disfagia, dispneia e tosse.




    Nódulos




    O nódulo da tireoide tem uma prevalência alta na população e é detectado facilmente pela US. Estima-se que 10% a 41% das pessoas possuem nódulos.22 Observa-se que sua prevalência aumenta com a idade, sendo que cerca de 50% da população acima de 50 anos apresenta algum nódulo na tireoide.




    A conduta diante dos nódulos da tireoide constitui um desafio clínico e diagnóstico.2,23 Isso ocorre porque: a) apenas 5% dos nódulos da tireoide são malignos; b) 90% dos nódulos ocultos malignos são carcinomas papilíferos menores que 1,5 cm; c) estudos realizados com necropsias revelaram carcinoma papilífero oculto em 5,7% a 36,5% dos cadáveres.24 A partir desses dados pode-se concluir que grande parte da população apresenta carcinoma papilífero oculto (< 1 cm), convive e morre com esta neoplasia sem diagnóstico e sem morbidade relacionada. Além disso, o carcinoma papilífero é uma lesão de pouca agressividade e apresenta bom prognóstico se tratada adequadamente.24




    O US tem boa sensibilidade para o diagnóstico dos nódulos, mas especificidade limitada. Por isso, muitas vezes precisa ser acompanhada da punção aspirativa por agulha fina (PAAF).25 A PAAF possui falha diagnóstica em uma frequência que varia entre 2% e 28%.26




    Critérios Ultrassonográficos de Distinção entre os Nódulos Malignos e Benignos




    A US pode caracterizar os nódulos tireóideos quanto à presença, número, forma, conteúdo, ecogenicidade, ecotextura, presença de halo periférico, contornos, calcificações, dimensões e localização. Entretanto, nenhuma das variáveis ultrassonográficas é suficientemente acurada para determinar a natureza da lesão, que, por isso, fica a cargo da biópsia aspirativa por agulha fina.27




    Número de Nódulos




    O risco de malignidade para nódulo em uma glândula multinodular varia entre 1% e 4%, elevando-se o risco para 10% a 25% quando solitário.2,22 Contudo, há relatos contraditórios que aumentam a prevalência das doenças malignas em tireoides multinodulares.24,28,29




    É interessante relatar que um terço dos cânceres em tireoides multinodulares são nódulos não dominantes, ou seja, não são os maiores nódulos. Portanto, a predição por malignidade não leva em conta apenas o tamanho do nódulo.30




    Ecogenicidade e Ecotextura




    Aproximadamente 70% dos nódulos malignos são hipoecoicos, 20% são isoecoicos (Fig. 4-5) e 1% a 4% são hiperecoicos.




    Quanto à ecotextura ou composição, cerca de 30% dos nódulos apresentam componente cístico amplo ou padrão misto. Neste padrão estão incluídos os denominados em “favo de mel” ou espongiforme, de padrão citológico invariavelmente benigno. Entretanto, quando um nódulo possui componente cístico predominante é importante se atentar para a sua porção sólida e seus contornos, pois pode representar a forma cística do carcinoma papilífero. A presença de um foco ecogênico associado à reverberação posterior, chamado de artefato “em cauda de cometa”, é indicativa de conteúdo coloide espesso, sendo portanto de natureza benigna (Fig. 4-6).27




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-5. Ultrassonografia demonstrando nódulo com ecogencidade interna semelhante ao do parênquima tireóideo circundante (isoecoico).
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    Fig. 4-6. Ultrassonografia com Doppler colorido de nódulo benigno espongiforme da tireoide, que apresenta conteúdo com várias formações císticas de pequenas dimensões, características do padrão em “favo de mel”, algumas apresentando pequenos artefatos em “cauda de cometa”.




    Halo Periférico




    Um halo periférico anecoico pode representar vasos sanguíneos, cápsula fibrosa, compressão ou edema do parênquima tireoidiano adjacente. Este halo se apresenta em cerca de 60% a 80% dos nódulos benignos e em 15% dos malignos. O halo periférico anecoico dos nódulos benignos é fino, regular e completo, ao contrário dos malignos quando são espessos, irregulares e incompletos.29




    Contornos




    Os contornos dos nódulos benignos tendem a ser regulares e as margens bem definidas, enquanto nos malignos, geralmente, são irregulares e/ou mal definidos em 50% dos casos (Fig. 4-7).2,29
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    Fig. 4-7. Nódulo hipoecoico da tireoide com contornos irregulares. No interior do nódulo notam-se alguns focos ecogênicos compatíveis com microcalcificações.




    Calcificações




    As calcificações iguais ou menores de 2 mm, acompanhadas ou não de sombra acústica, são chamadas de microcalcificações e são altamente específicas (93%) de malignidade,31 estando presentes em cerca de 60% dos nódulos malignos (Fig. 4-8). Carcinomas papilíferos podem apresentar este tipo de calcificação, representando os corpos psamomatosos identificados na histologia. O carcinoma medular também apresenta microcalcificações com certa frequência, sendo estas originadas de depósitos amiloides.2,24




    As calcificações distróficas, grosseiras, densas e amorfas, muitas vezes com sombra acústica, são frequentes e geralmente encontradas em nódulos benignos,31 embora possam ser identificadas nos nódulos malignos ou em associação com as microcalcificações.
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    Fig. 4-8. Nódulo hipoecoico com inúmeros diminutos focos hiperecoicos no seu interior compatíveis com microcalcificações.




    Embora rara, a calcificação periférica denominada “em casca de ovo” é bastante sugestiva de benignidade (Fig. 4-9).2,32 Ressalta-se, entretanto, que é importante atentar para o conceito deste tipo de calcificação, pois se conceitua calcificação “em casca de ovo” a calcificação fina, anelar, contínua em toda periferia do nódulo, que possibilita a passagem do som e permite a caracterização do conteúdo do nódulo.
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    Fig. 4-9. Ultrassonografia da tireoide demonstrando nódulo com calcificação em casca de ovo, caracterizada por ser fina, anelar e contínua em toda periferia.




    Dimensões




    Embora seja bastante questionável, comumente os nódulos malignos apresentam diâmetros maiores que os demais. Observa-se que, a cada aumento de 1 cm no diâmetro transverso do nódulo, o risco de um nódulo ser maligno ou suspeito à citologia aumenta em quase três vezes.29




    Forma




    A forma do nódulo também pode predizer sobre a natureza de um nódulo, pois quanto mais angulado, irregular ou com sua altura maior que a largura, maior é a chance de carcinoma papilífero.33 Entretanto, esse achado é pouco sensível, visto em poucos casos. Ao contrário, a forma arredondada do nódulo está presente em 93% dos malignos. Por isso, diante de nódulo com altura maior que a largura, deve-se levantar a suspeita de malignidade, contudo a forma arredondada não exclui a malignidade.




    Doppler Colorido




    Chammas et al. classificaram os nódulos em cinco padrões de vascularização,29 modificando a proposta inicial de Lagalla et al.,16 uma vez que os equipamentos atuais permitem a demonstração de vasos com fluxo sanguíneo de baixa velocidade que não eram identificados naquela época. A classificação de Chammas utiliza cinco padrões de vascularização, descritos abaixo:




    [image: ] Padrão I: ausência de vascularização.




    [image: ] Padrão II: apenas vascularização periférica.




    [image: ] Padrão III: vascularização periférica ≥ central.




    [image: ] Padrão IV: vascularização central > periférica.




    [image: ] Padrão V: apenas vascularização central (Fig. 4-10).




    Utilizando-se esta classificação, foi observado que a taxa de malignidade é mais alta quanto maior for a vascularização na região central do nódulo.
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    Fig. 4-10. Ultrassonografia com Doppler colorido de nódulo maligno da tireoide, que demonstra contornos irregulares, margens mal delimitadas e vascularização apenas central (Chammas V).




    Nódulos Benignos




    Nódulo Hiperplásico




    Os nódulos hiperplásicos, também chamados de nódulos adenomatosos ou coloides, podem sofrer degeneração liquefativa, com acúmulo de sangue, fluido sérico e substância coloide. Por conta de seu conteúdo líquido, estes nódulos são denominados císticos, embora não possuam epitélio secretor. Aliás, os cistos verdadeiros praticamente não existem na glândula tireoide.2




    Além da degeneração cística, estes nódulos também podem cursar com o depósito de calcificações. Estas podem ser distróficas e volumosas, ou dispostas na periferia dos nódulos.




    À US esses nódulos são frequentemente isoecoicos, destacando-se do restante do parênquima tireóideo pela presença de fino halo periférico. Este halo não constitui uma cápsula fibrosa própria do nódulo, mas vasos sanguíneos e leve edema ou compressão do parênquima adjacente.2,19 Por outro lado, aproximadamente 5% a 7% dos nódulos hiperplásicos se apresentam hipoecoicos, devido ao seu conteúdo hipercelular.




    Aqueles nódulos que sofrem degeneração cística se apresentam como áreas puramente anecoicas, sendo que estas lesões são descritas como benignas por alguns autores em praticamente 100% dos casos.2 No interior de alguns nódulos hiperplásicos também podem ser encontrados fluidos ecogênicos, chegando a formar nível líquido, o que pode representar hemorragia prévia.




    Também é possível observar focos ecogênicos e brilhantes com artefato de reverberação posterior – também chamado de artefato em “cauda de cometa” –, indicando a presença de material coloide denso, e portanto, um processo benigno (Fig. 4-6).




    Adenoma




    Ao mapeamento Doppler colorido os adenomas comumente apresentam fluxo predominantemente periférico, porém os autônomos podem apresentar vascularização no interior. Alguns autores preconizam a injeção de etanol nesses nódulos, resultando em redução da vascularização do mesmo, que pode ser observada ao mapeamento colorido.2,34




    Os adenomas podem ser hiperecoicos, isoecoicos ou hipoecoicos. Eles geralmente possuem halo periférico espesso e liso, que é constituído provavelmente por tecido fibroso ou vasos sanguíneos, muitas vezes visíveis ao Doppler colorido. Esses vasos podem ter direção centrípeta, dando o aspecto em “roda de carroça” ao Doppler colorido.




    Tumores Malignos




    A neoplasia maligna da tireoide constitui 1% de todos os cânceres.35 O câncer de tireoide é mais frequente nas mulheres (2:1).35,36




    Carcinoma Papilífero




    À US, os carcinomas papilíferos são hipoecoicos em 90% dos casos. As microcalcificações são muito específicas para o carcinoma papilífero,2,37 estas correspondem a diminutas esferas de cálcio laminadas, chamadas psamomatosas (Figs. 4-7 e 4-8). O carcinoma pode ser multifocal em cerca de 20% dos casos.38




    O carcinoma papilífero também pode apresentar-se na forma sólido-cística, também chamada mista, caracterizada pela presença de vegetações sólidas no interior de formações císticas, muitas vezes com microcalcificações e vascularização na porção sólida.




    A maior parte das metástases do carcinoma papilífero é para os linfonodos cervicais, que frequentemente apresentam o padrão ecográfico similar ao descrito para o tumor primário (Fig. 4-11). Dessa maneira, os linfonodos metastáticos do carcinoma papilífero podem ter aspecto cístico devido à degeneração e necrose.2,19
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