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1. INTRODUCAO

A glandula tire6ide € um érgdo que pode ser acometido tanto por doengas
benignas quanto malignas, podendo estas serem submetidas a tratamento clinico
e cirdrgico. |

As doengas tiredideas sdo descritas desde o tempo do Egito antigo,
confirmado através de desenhos destas em paredes de templos daquela
civilizagéo ',

A relagdo entre a incidéncia destas doencas tire6ideas com a idade e sexo
dos pacientes ¢ de importincia fundamental durante o raciocinio diagndstico e
tratamento do paciente, sendo que, a prevaléncia destas depende da populagio
em estudo e dos métodos diagnésticos usados * *. Por isso, inimeros centros de
tratamento de doengas tiredideas tem sua propria analise epidemioldgica.

O Nucleo Integrado de Cabega e Pescogo (NICAP), por ser um nticleo de
referéncia em doengas da cabega e pescogo, procurou realizar uma andlise
epidemioldgica dos doentes submetidos a cirurgia da glandula tiredide e
histopatologica do produto das tireoidectomias. |

A importincia de sabermos as caracteristicas da populagdo atendida,
diante de certa patologia, nos serve de parimetro no raciocinio diagndstico e

também como comparagdo com outros servigos de referéncia.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. HISTORICO DAS DOENCAS DA TIREOIDE

As doengas da glandula tireéide sdo descritas ha muito tempo. Isto é
confirmado através de desenhos do Egito antigo onde é possivel evidenciar
bocio nos individuos desenhados e em capelas dos Alpés Sui¢os onde ¢ notavel,
na pintura da ultima ceia, a presenga de um aumento cervical em Judas *.

* Foi em 500 aC que Paulus de Egeu fez a pﬁmeira exérese de um bdcio e
em 1100, Albucasis de Bagdad fez a primeira cirurgia bem sucedida '.

Em 1861, cerca de 10 tireoidectomias ja haviam sido relatadas na
literatura. Oito anos mais tarde, Theodorus Billroth descreveu, apos ter 40% de
Obito em suas cirurgias, que “a extirpagdo de toda a tiredide é extremamente
complicada, ndo podendo ser feita sendo com grande sangramento”, apesar que
a maioria dos dbitos pds-operatorios eram devido a tetanias. '

Entre 1877 e 1881, Kocher e Billroth trabalhando em 4reas endémicas e
adotando técnicas antissépticas tiveram apenas 8,3% de Obito em 48
tircoidectomias. Kocher, em 1883, ligava as artérias tiredideas extra-
capsularmente e luxava a glandula para fora da ferida operatéria. Ele tinha
como principal complicagdo o mixedema, o qual chamava de caquexia
Strumipriva.

Halsted, em 1888, passou a utilizar as pingas para controle de
hemorragia, que sdo usadas até hoje. Apos os relatos de Charles Mayo em 1912,
os de Crile, Lahey, Loll e Dunbhill, houve uma melhora significativa da técnica

de tireoidectomia’.



2.2. EMBRIOLOGIA DA GLANDULA TIREOIDE

A glandula tiredide ¢ a primeira glindula endécrina a aparecer no
desenvolvimento embrionario humano °. A formagdo desta glandula inicia a
partir de um espessamento no soalho da faringe primitiva, cerca de 24 dias apoés
a fertilizagdo (Apéndice 1). A proje¢do caudal deste espessamento é chamada de
diverticulo da tireodide.

Com o crescimento do embridio e¢ da lingua, a tiredide desce para o
pescogo, passando anteriormente ou posteriormente ao osso hidide, o qual funde
seus ramos laterais na linha mediana ap6s a passagem do ducto tireoglosso, de
His ou de Bochdalek, que liga a tiredide a lingua (Apéndice 2).

A abertura deste ducto na lingua é chamado de foramen cecum, que é uma
depressdo situada na face dorsal da lingua do adulto, no 4ngulo formado pelas
papilas circunvaladas. Nesta descida da tiredide, ha um contato inicial com os
primoérdios do coragdo e por isso, durante a evolugdo pode continuar descendo e
localizar-se mais inferiormente que o normal, quando é chamada de tiredide
intra-toracica °. Do contrario, quando néo ocorre a descida da tire6ide acontece a
localizagéo supra-hioidea ou lingual. |

Pode ocorrer da tiredide ndo se tornar bilobada e persistir como uma massa
arredondada, unica, mediana ou desviada para um lado. Outras ectopias sdo
consideradas mais raras, como a tiredide intra-traqueal e localizagdo lateral que,
nestes ultimos casos, a tendéncia é considerér serem metastases de carcinomas
bem diferenciados de tiredide. Pode acontecer também a aplasia da glandula e
auséncia de um lobo lateral que em 81% das vezes é o esquerdo °.

O esbogo da glandula tiredide ¢ unico ¢ mediano e resulta da proliferagio

das células de revestimento dessa parte do aparelho digestivo primitivo.



O diverticulo da tire6ide inicialmente é oco, apenas mais tarde torna-se
s6lido e divide-se em dois lobos unidos por um istmo, localizado anteriormente
ao segundo e terceiro anel traqueal em formagéo.

Com sete semanas de desenvolvimento do embrido, a tiredide ja alcangou
a localizagfo final no pescogo e seu ducto tireoglosso ja desapareceu.

Ha um prolongamento superior do istmo que estd presente em 50% das
pessoas, chamado de lobo piramidal, pirimide de Morgani ou pirdmide de
Lalouette, que representa a persisténcia da parte inferiof do ducto tireoglosso °

Admite-se que a tiredide tem origem do tubo gastrointestinal »e
contribui¢do do aparelho branquial, que no caso desta glandula, é o quarto arco

branquial, que também participa da formagio das paratiredides superiores.

2.3. ANATOMIA DA GLANDULA TIREOIDE

E uma glandula de secre¢io endécrina, impar, localizada na regido
mediana do pescogo, quando ndo em posi¢io ectopica, entre a furcula esternal e
o o0sso hidide, ao nivel da cartilagem cricdide e anteriormente aos primeiros
anéis traqueais. Tem coloraéﬁo acastanhada e consisténcia macia, pesa em média
25 a 30 gramas e tem densidade de 1,0381 a 1,0655 .

Visualizando frontalmente, a tiredide tem a forma de um “H”, sendo que
as suas partes ndo t€m divisdo anatomica bem definida, sendo esta utilizada
apenas para fins didaticos. E dividida em dois lobos, direito e esquerdo, unidos
por um istmo, recobertos por uma capsula propria, indestacavel, fina e brilhante
que envolve toda a glandula e envia septos para o seu interior. O istmo mede
cerca de 3 x 2 x 0,5 cm e estad situado anteriormente aos anéis traqueais,
podendo estar ausente em 5 a 10% dos casos ou apresentar um prolongamento

superior que ¢ a piramide de Lalouette. Os lobos medem normalmente 6 x 3 x 2



cm, tém a forma de um prisma, com as faces antero-lateral, dorsal e medial
(Apéndice 3).

Os lobos séo divididos em dois pdlos, superior ¢ inferior e entre eles fica
sittado o corpo da glindula que tem intima relagio com as glandulas
paratiredides e com o nervo laringeo recorrente. Este nervo apresenta iniimeras

variagSes anatdmicas °

, tomando o conhecimento destas variagdes de
fundamental importancia para o cirurgido de cabega e pescogo (Apéndice 4).

O pélo superior ¢ mais fino e é o local de entrada dos vasos tiredideos
principais, ja o corpo da glidndula é o local de saida das veias tiredideas e entrada
da artéria tiredidea inferior (Apéndice 5).

A vascularizagdo da glindula tire6ide se apresenta por quatro pediculos
principais, ¢ algumas vezes cinco, dois em cada polo da glandula, os quais
formam uma rica rede de anastomose. As artérias tiredideas superior sio os
primeiros ramos das artérias cardtidas externas de cada lado. Tem diregdo
descendente €, ao cruzar o corno maior do osso hidide, emite a artéria laringea
superior. A partir deste ponto, tornam-se verticais, dividindo-se em trés ramos,
antero-medial, postero-lateral e medial, chegando ao polo superior de cada lobo,
tendo intima relagdo com o ramo externo do nervo laringeo superior. O ramo
antero-medial de um lado se anastomosa com o ramo contra-lateral formando as
arcadas istmicas, que irrigam a pirdmide de Lalouette quando presente ° , ja os
outros dois ramos se anastomosam com as artérias tiredideas inferiores e sdo
responsaveis pela irrigagdo das glandulas paratiresides © .

A artéria tiredidea inferior ¢ um ramo ascendente do tronco tireocervical,
que € o segundo ramo da artéria subclavia e, ao nivel do tergo médio da tiredide,

penetra lateralmente 4 glindula tendo estreita relagio com o nervo laringeo

recorrente ® . (Apéndice 6)



Ja a artéria tiredidea ima ou de Neubauer é inconstante e presente em
‘menos de 10% dos casos, pode ter origem da aorta, tronco braquiocefilico ou
subclavia e dirige-se para a por¢io caudal do istmo.

As veias tem formagdo a partir de capilares peri-foliculares que formam
uma rede muito rica de anastomoses. As veias tiredideas superiores
acompanham as artérias de mesmo nome e se juntam com as veias lingual e
facial, formando o tronco tireolinguofacial que ¢ tributdrio da veia jugular
interna. As veias tiredideas inferiores possuem muitas anastomoses entre seus
Proprios ramos, com ramos traqueais e ramos broncopulmonares, e drenam para
o tronco braquiocefalico ou para a veia subcldvia. Estas ndo acompanham
artéria, exceto algumas vezes a artéria tiredidea ima °. A veia tiredidea média &
um ramo lateral do corpo da tiredide que tem direcdo horizontal e é tributaria da
veia jugular interna. |

A drenagem linfitica da tiredide é feita por uma rica rede de capilares
linfaticos que envolvem os foliculos tiredideos. Estes capilares formam vasos
eferentes que drenam em diregfio a cadeia Jugulo-carotidea, para os linfonodos
pré-laringeos inferiores, cricotiredideos (este wltimo conhecido como géanglio
délfico, devido as pitonisas gregas que eram capazes de adivinhar a presenga de
cancer na tiredide °), para linfonodos pré-traqueais que recebem a linfa do grupo
anteriormente citado, de toda a glandula tiredide e da traquéia, e para os
linfonodos paratraqueais, denominado de cadeia recorrencial, que drena os lobos
laterais da tiredide e as paratiredides, regides infra-gléticas da laringe, traquéia e
eséfago, formando assim a drenagem justavisceral de Rouviére, Esta ultima é
completada pela drenagem cervical lateral profunda, formada pela cadeia espinal
acessoria e cervical transversa que ndo drenam diretamente a glandula tiredide °.
Todos estes linfaticos vdo desembocar no ducto toracico a esquerda e no tronco

cervical a direita.



A inervagdo simpdtica ¢ feita por filetes nervosos partindo do plexo
simpatico cervical que acompanham as artérias tiredideas superiores. Ji a
inervagdo parassimpatica é feita por ramos dos nervos laringeo inferior, superior
ou recorrente. |

A glindula tiredide é envolta por uma bainha de tecido fibroconjuntivo
frouxo denominada de bainha peritiredidea e é importante na separagio de
- outras estruturas durante procedimentos cirargicos. A tiredide é fixada a traquéia
por dois ligamentos, que nada mais sio que adensamento da bainha
anteriormente citada. O superior ou ligamento suspensor da tiredide pode
apresentar fibras musculares estriadas e parte da face posterior do istmo,
inserindo-se na margem inferior da cartilagem tiredide ou no anel cricoide,
chamado ligamento de Griiber 6. Os ligamentos laterais dirigem-se para a
traquéia ¢ para a bainha do feixe vasculo-nervoso do pescogo, chamado
ligamento de Berry °. |

Ha inumeras estruturas que se relacionam anatomicamente com a glandula
tiredide, entre elas as glandulas paratiredides, laringe, traquéia, nervo laringeo
recorrente, laringeo superior, feixe vasculo-nervoso cervical e a musculatura

pré-tiredidea.

2.4. HISTOLOGIA DA GLANDULA TIREOIDE

A glindula tiredide tem uma arquitetura que lhe proporciona a
capacidade de secregiio ¢ armazenamento dos horménios tiredideos.

A unidade funcional ¢ o foliculo glandular, que é uma cavidade vesicular
cujo didmetro pode variar de 150 a 400 micra, possuindo substincia coléide em
seu interior. O coldide é uma substincia viscosa e homogénea formada por

tireoglobulina. Os foliculos sio formados por uma sé camada de células, os



tiredcitos. Estes s@o separados por uma delgada membrana basal de tecido
conjuntivo intersticial que é ricamente vascularizada.

Dez a trinta foliculos constituem lobulos histolégicos, delimitados por
uma pequena faixa de tecido conjuntivo frouxo e delgados vasos ramificados em
capilares que correm entre os foliculos. Trinta a cinqgiienta desses l6bulos
histologicos formam wum I6bulo anatbmico que sdo perceptiveis
macroscopicamente. Estes correspondem a pequenas saliéncias poligonais vistas
na superficie da gldndula. Numerosos l6bulos formam o lobo tire6ideo.

O epitélio da glandula ¢ formado, na maior parte, por células ciibicas
baixas que possuem microvilosidades no pélo celular voltado para o coléide. O
citoplasma tem leve matriz basofilica , com pequeno nimero de mitocOndrias,
lisossomas e complexo de Golgi localizados acima do niicleo. O niicleo é
arredondado, central e ligeiramente deslocado para a regido mais basal da célula.
Além das células cubdides, ha também células cilindricas, trapezdides e
achatadas, estas duas ultimas com menor atividade funcional.

Outras células apresentam caracteristicas diferentes, sdo maiores, mais
claras, mais ricas em mitocondrias, ndo apresentam disposi¢do alveolar, sdo
encontradas formando grupos entre os foliculos tiredideos ou entre as células
comuns. Estas sd3o denominadas células para-foliculares, células claras ou

células C que sdo responsaveis pela produgio de calcitonina.

2.5. FISIOLOGIA DA GLANDULA TIREOIDE

A fungdo de produgio de hormodnio tiredideo é de suma importincia para
0 Organismo.
Esta inicia com a absorgdo intestinal de iodeto, o qual tem como fonte

principal de depuragdo plasmatica os rins e a tiredide. A tiredide contém, cerca



de 92% do iodo corporal total sob forma orgdnica. No individuo eutiredideo, a
captacdo diaria de iodo pela tiredide é de 7 Smcg,' sendo esta a necessidade
alimentar minima diaria de uma pessoa normal.

O iodeto entra na tiredide contra um gradiente eletroquimico, isto &,
dependente de energia que neste caso ¢ a bomba de Na-K ATPase. A tireotrofina
(TSH) ¢ o principal horménio regulador desta captagdo e outro controle, menos
importante, é um mecanismo de auto-regulaggo °.

Apds a captagdo de iodeto pela tiredide, ocorre a oxidagdo do iodeto a
iodo que acontece por intermédio de um sistema de peroxidase. A seguir, a
tirosina € submetida a iodonagdo , formando a monoiodotirosina (MIT) e a
diiodotirosina (DIT). O acoplamento destas ultimas formam a triiodotironina
(T3) e tetraiodotironina (T4) que estdo ligadas a tireoglobulina, que é uma
proteina sintetizada na célula tiredidea. Assim, o T3 e o T4 ficam armazenados
no interior do foliculo. |

Com a liberagédo das iodotironinas da tireoglobulina, através da agdo de
enzimas hidroliticas, ocorre simultaneamente a desiodinagdo, onde através de
uma protedlise hd uma reciclagem intratiredidea de iodeto que retorna para o
“pool” e esta pronto para nova sintese hormonal.

No eutiredideo, cerca de 1% do horménio armazenado € liberado
diariamente na circulago.

As iodotironinas podem estar no plasma na forma livre que € a ativa, ou
na forma inativa que é ligada a proteinas carreadoras. A tiroxina (T4) pode estar
ligada em trés proteinas : globulina transportadora de tiroxina (TBG-60%), a
pré-albumina transportadora de tiroxina (TBPA-30%) € a albumina (TBA-10%).
Quando o nivel de proteinas plasmaticas esta alterado, o hormonio tiredideo é
mantido em niveis normais por um processo auto-regulador.

A glandula tireéide produz diariamente 100ug de T4 e 6ug de T3, sendo

este ultimo o hormdnio ativo biologicamente. A maioria do T3 circulante (24
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microgramas/dia) provém da conversdo periférica do T4. Seu efeito principal
consiste na estimulagdo da sintese protéica, atraivés do aumento da sintese do
RNA nuclear. “ |

Os efeitos bioldgicos do horménio tiredideo dependem da liga¢do deste
hormoénio a receptores teciduais.

A regulagio intra-tiredidea da secregdo hormonal ¢ dependente do iodo e
a extra-tiredidea, do eixo hipotalamo-hipéfise-tiredide. As variagdes sofridas
por este eixo podem levar ao desenvolvimento de neoplasia da glandula
tiredide'®. -

O TSH € uma glicoproteina com peso molecular de 20000 daltons e se -
- encontra na circulagdo livre, isto é, nfio ligado a proteinas plasmaticas. O nivel
de TSH est4 relacionado diretamente com a avaliagdo da fungdo tiredidea, e o
seu aumento estimula o crescimento e diferenciagfo da célula folicular '°.

O TRH liberado pelo hipotdlamo é levado, por uma circulagdo venosa
portal, aos sinusbides da glandula hipofise anterior, onde sé liga a receptores
especificos de membrana celular do tireotrofocito, ativando a adenilciclase e
aumentando a concentragdo de adenosina monofosfato ciclico, resultando na
liberagdo do TSH que age na glandula tiredide proporcionando a liberagdo de T3
e T4 pela glandula. |

O iodo regula a sintese do horménio tiredideo. Quando ndo ha o
fornecimento diario adequado de iodo pela alimentagdo, ocorre deficiente
formagdo de horménio tiredideo, com aumento do TSH que por sua vez tenta
aumentar a captagéo de iodeto por estimulo glandular. Porém, se a deficiéncia de
iodo alimentar persiste por muito tempo, resulta em aumento da glandula,

chamado bécio !, em geral, difuso.
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2.6. HISTORIA, EXAME FiSICO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A manifestag¢do clinica mais comum de doenga tiredidea é o aumento de
volume da glandula, que ¢ denominado de bécio. Este aumento pode ser difuso,
quando todo parénquima estd aumentado, ou nodular, quando uma parte
(uninodular) ou miltiplas partes (multinodular) do par€nquima tiredideo
aumentam de volume. |

Qualquer aumento de volume da glandula tire6ide pode ser decorrente de
uma doenga benigna ou maligna > %1,

Os bocios podem ser toxicos ou atoxicos, dependendo se este aumento da
glandula é, ou ndo, acompanhado de aumento da fungéo tire6idea "

Na historia clinica deste pacientes, que na maioria das vezes sdo do sexo
feminino, devemos sempre procurar saber se o paciente ndo € procedente de
uma regifio geografica com caréncia de iodo, o que caracteriza o bocio endémico
que hoje em dia é raro. A faixa etaria deste paciente também ¢ importante, pois
na adolescéncia pode ser evidenciado o bocio juvenil, decorrente do aumento do
clearence de iodo pelos rins devido a elevagdo dos niveis de estrogénio na
circulagdo nesta fase do desenvolvimento. Também no sexo feminino pode
haver um aumento fisioldgico da tiredide durante a gestagdo. O uso de
medicamentos como o tiocianato de potassio, acido paraaminosalicilico,
perclorato de potassio que impedem a concentragdo de 1odeto pelo tecido
tiredideo, levam a diminuigdo na produgdo de horménios, resultando num
aumento da glindula e as drogas antitire6ideas que inibem a sintese hormonal,
aumentando os niveis de TSH, levando ao aumento da glandula tireéide.

Os pacientes portadores de bocio simples normalmente ndo apresentam

sinais clinicos de hiper ou hipotireoidismo, procurando servigo médico por
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sintomas causados pela compressio de estruturas cervicais e intra-toracicas
(quando o bécio é mergulhante) e por alteragéo estética.

No exame fisico, ¢ palpado um aumento nodular ou difuso da glandula, de
consisténcia fibro-eldstica, normalmente nfo aderido a estruturas adjacentes.

Ao contrario do bocio simples, ha o bdcio toxico, este também podendo
ser difuso ou nodular. |

No bécio difuso toxico, também conhecido como doenga de Graves ou
Basedow—Graves, além do aumento de volume cervical o paciente procura o
atendimento médico devido aos sintomas causados pelo aumento dos niveis de
horménios tiredideos que ocorre nesta patologia. No quadro de hipertireoidismo
- associa-se sintomas decorrentes do sinergismo das catecolaminas elevadas como
nervosismo, palpitagdo, taquicardia e tremor. Sintomas devido ao
hipermetabolismo como a perspiragdo aumentada, intolerancia ao calor, fadiga,
polifagia e emagrecimento. Sintomas devido a atividade gastrointestinal
acelerada, podendo o paciente apresentar diarréia ou polidefecagdo, miopatia
resultando em fraqueza, paralisia ou dispnéia. Ha outras queixas muito comuns
nesta doenga como labilidade emocional, irregularidade menstrual, sintomas de
insuficiéncia cardiaca congestiva, perda de cabelo, manifesta¢des oculares como
exoftalmia e oftamopatia infiltrativa B

Os bdcios toxicos nodulares sdo divididos em uninodulares ou
multinodulares autonomos. Nestas entidades, além do aumento de volume
nodular da glandula tiredide, o paciente apresenta sintomas € sinais de
hipertireoidismo, semelhantes aos da doenga de Graves, devido ao aumento dos
niveis dos horménios tiredideos'.

A glandula tiredide também pode ser sitio de doengas inflamatdrias
denominadas de tireoidites. Estas so divididas em tireoidites agudas, subagudas

ou cronicas.
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As tireoidites agudas t€m como agentes etioldgicos mais freqilentes os

Streptococcus  hemolyticus,  Staphylococcus — aureus e  Streptococcus
| pneumonie'’. O quadro clinico, além de sintomatologia geral de toda infecgdo, o

paciente apresenta dor localizada em regido cervical antérior, em geral, sem
sinais de tireotoxicose.

A etiologia da tireoidite subaguda ¢ viral. Na historia, normalmente o
paciente refere uma infecgdo viral prévia ao quadro de dor cervical anterior,
irradiada para regido occiptal, retro-auricular ¢ mandibula. Pode haver, numa
fase mais inicial da doenca, sintomas e sinais clinicos de tireotoxicose,
evoluindo posteriormente para um quadro de eutireoidismo, 0 que ocorre na
maioria das vezes, ou para um quadro de hipotireoidismo, neste caso
apresentando sintomas e sinais tipicos de um paciente com niveis séricos
diminuidos de homénios tiredideos como: fadiga, letargia, 'sonoléncia,
intolerdncia ao frio, constipagdo intestinal, sudorese reduzida, parestesias,
audigdo diminuida, c@imbras musculares, lentiddo mental, nervosismo,
ansiedade, lentiddo de movimentos, pele seca, fria e aspera, cabelos secos,
edema peri-orbitario, reflexos tendinosos profundos retardados, alopécia, perda
ou rarefagdo dos cabelos, rouquiddo, aumento de peso, palidez, edema das méos
e pés e hipertensdo 18

As tireoidites cronicas também apresentam subdivisdes: tireoidite cronica
infecciosa especifica, tireoidite cronica fibrosa, tireoidite linfocitica com bdcio,
tireoidite linfocitica sem bdcio e tireoidite linfocitica focal. |

A tireoidite linfocitica com bocio compreende classicamente a doenga de
Hashimoto, de causa auto-imune e cursa com aumento volumétrico da gldndula
tiredide e hipotireoidismo.

Por outro lado, a tireoidite cronica fibrosa, ou tireoidite de Riedel, ¢ uma
entidade de etiologia desconhecida, onde o paciente queixa-se de sensagéo

constritiva cervical anterior, podendo também referir disfonia, disfagia e
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dispnéia intermitente. H4 um aumento gradual da glindula tiredide de
consisténcia endurecida, geralmente sem diminui¢do dos niveis hormonais '’

Na doenga tiredidea, que se apresenta como aumento de volume nodular,
devemos na histdria e no exame fisico sempre procurar dados que nos fagam
diferenciar entre sinais de benignidade ou malignidade, sendo que nenhum fator
isoladamente é o suficiente para guiar-nos no diagndstico diferencial entre uma
doenga benigna ou maligna '*°.

Os fatores que devemos procurar que alertam quanto a possibilidade de
doenga nodular maligna sfo: idade menor que 20 € maior que 60 anos 21 sexo
masculino **, histéria familiar de carcinoma de tiredide, exposi¢do a radiagdo
jonizante '°, sintomas compressivos, crescimento rapido, didmetro do nédulo >

2l firme e duro, fixagdo a estruturas adjacentes,

22,23

3,5 cm, ndédulo unico
linfonodomegalia cervical e metastase a distincia
Todos os nédulos devem ser investigados adequadamente para se afastar

doenga maligna.

2.7. EXAMES COMPLEMENTARES

Diante de um paciente com sintomas ou sinais sugestivos de disfungdo
tiredidea, iniciamos nossa investigagio complementar através de exames da
fun¢do da gliandula. A dosagem Sérica do TSH é o exame mais sensivel tanto
para o diagnostico do hipo quanto de hipertireoidismo primario. A dosagem
sérica de T4 e T3 livres confirmam a avalia¢do da func¢do da glandula.

Para avaliagdo de um paciente que apresenta hipertireoidismo, nos exames
laboratoriais pedidos devem constar dosagem sérica de TSH, que estaria

suprimida nos casos de hiperfungdo glandular primaria (doenga de Graves /
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bécio nodular téxico). Nos casos de tumor hipofisario secretor de TSH, 0 T3 e o
T4 livres, bem como o TSH encontram-se elevados.

A captagdo de iodo radioativo pela glandula tiredide encontra-se
aumentada nos casos de hipeffung:ﬁo glandular primaria (doengas auto-imunes
como doenca de Graves e Hashimoto, e nos bécios nodulares autdnomos) e na
hiperfungdo glandular secundaria (tumor hipofisério secretor de TSH). Por outro
lado, nos casos das tireoidites subagudas (fase inicial), linfociticas crénicas
(tireoidite de Hashimoto com hipotireoidismo) e tireotoxicose iatrogénica, a
captagdo de iodo radioativo péla glandula tire6ide encontra-se baixa. Nos casos
de hipertireoidismo devido a doenga de Graves, os anticorpos antitireoglobulina
e antimicrossomal / antiperoxidase estdo aumentados, assim como pode ocorrer
com os niveis de anticorpos anti-receptor de TSH.

Nos pacientes que apresentam um quadro clinico de‘hipotireoidismo, a
dosagem sérica de TSH encontra-se elevada nos casos de hipotireoidismo
primario e diminuida nos casos de hipotireoidismo secundario ou terciério. O T3
e T4 livres encontram-se diminuidos. As dosagens de anticorpos
antitireoglobulina e antiperoxidase estdo elevadas nos casos decorrentes de
tireoidite de Hashimoto.

Quando a doenga tiredidea tem manifestagdo nodular, a bidpsia aspirativa
por agulha fina (PAAF) é um exame de muita valia no diagnéstico. Trabalhos na
literatura mostram que o indice de falso-negativo em 20000 bi6psias aspirativas
¢ de 10%, quando estas sdo realizadas por citologistas capacitados 2

Uma limitagio da PAAF estd na presenga de citologias de células
foliculares e de células de Hiirthle (ou oxifilicas) devido a impossibilidade de se
visualizar invasdo vascular e/ou capsular, presentes nos carcinomas foliculares
ou de células de Hiirthle 2*. Por isso, alguns autores preconizam, nestes casos, a
utilizagdo de biopsia por agulha grossa 2l embora em muitos casos esta

diferenciagdo também ndo seja possivel.
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A andlise do DNA na citologia pode ser util na diferenciagdo entre
adenoma e carcinoma folicular em alguns casos.

A cintilografia de tire6ide costuma mostrar uma baixa correlagdo entre
captagio e nodulos malignos, pois o tecido maligno concentra menos iodo que o
tecido normal, mas a maioria dos noédulos hipocaptantes sdo benignos.

O Rx de torax e de coluna aérea é de pouca valia na distingdo de nodulo
benigno e maligno, mas de grande valia na avaliagdo de comprometimento de
estruturas adjacentes ou de projecdo do nddulo ou bdcio para a regido intra-
toracica. A tomografia computadorizada possibilita uma melhor avaliagdo de
estruturas adjacentes, porém, igualmente a ressondncia nuclear magnética e a
angiografia, ndo diferencia lesGes malignas de lesGes benignas.

A ultrassonografia da glandula tiredide permite a diferenciagdo entre
nodulo sélido, misto e cistico, sendo que nenhuma destas caracteristicas do
nédulo define se este constitui uma patologia maligna ou benigna '*. Certas
caracteristicas ultrassonograficas permitem o ultrassonografista experiente a
suspeitar de uma malignidade na lesdo nodular estudada, tais como: auséncia de
halo periférico, margens irregulares, hipoecogenicidade e presenga de
microcalcificagdes. A ultrassonografia também serve como guia para a pungido
aspirativa por agulha fina em nédulos de dificil palpagdo ou nédulos mistos,
onde somente o conteudo sélido deve ser analisado.

Exames laboratoriais t€ém pouca contribui¢do na avaliagdo do carcinoma
de tire6ide no periodo pre’-operatérib, com exce¢do da dosagem de calcitonina
sérica. Ja, no poés-operatério, a dosagem de tireoglobulina ¢ utilizada no
seguimento dos pacientes submetidos a tircoidectomia total devido & carcinoma
bem diferenciado de glandula tiredide (papilifero, folicular), no entanto, a

analise de calcitonina so € util nos casos de carcinoma medular.
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2.8. DOENCAS TIREOIDEAS

As doengas da glindula tire6ide sdo divididas em bdcio, neoplasias,
inflamagdo, anomalia congénita e atrofia por involugdo. Dentre estas, ha

subdivisdes que estdo descritas no apéncice 7.

2.9. TECNICA CIRURGICA DAS TIREOIDECTOMIAS

As doengas da glandula tiredide tem indicagdo cirurgica quando ha
suspeita de neoplasia maligna, possibilidade ou presenga de fendmenos
compressivos, extensdo para o torax, ndo resposta ao tratamento clinico (como
para o hipertireoidismo ou supressio do bocio nodular) ou desconforto
estético®.

O paciente ¢ quase sempre submetido a anestesia geral, o que ndo ocorre
quando ha contra-indicagdo e o paciente é,. entdo, sujeito a cirurgia com
infiltragdo anestésica local. O doente é colocado em deciibito dorsal horizontal
com um coxim sob os ombros proporcionando uma hiperextensdo do pescogo.

A incisdo feita na pele ¢ em colar, aproxiniadamente 3 cm acima da
farcula esternal (Apéndice 8). Apds o descolamento do retalho supra-platismal
superior ¢ inferior ¢ feita a abertura da rafe mediana entre os musculos pre-
tiredideos (Apéndice 9).

Ap6s a identificagdo da glandula tiredide, ¢ feito a dissecgdo e ligadura do
polo vascular superior de um dos lobos da glandula (Apéndice 10).

A seguir, o lobo da glindula é luxado para que se tenha acesso a
identificagdio e dissecgdo no nervo laringeo inferior para posterior ligadura da
veia tiredidea média e de outros vasos que possam ser sitios de posterior

sangramentos.
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Em seguida, o lobo tiredideo é descolado da traquéia e esta pronto para
ser retirado (Apéndice 11). Caso tenha indicagdo de tireoidectomia total, o

mesmo ¢é feito no lado contra-lateral.



3. OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivds analisar a incidéncia de doengas da
glindula tiredide, relacionando estas com a idade e sexo dos pacientes
submetidos a tireoidectomia, buscando caracteriza-las na populagdo assistida
pelo servigo, e comparar os resultados encontrados com outros centros de

referéncia no tratamento cirirgico de doengas tiredideas.



4. METODO

4.1. CASUISTICA

Este foi um trabalho descritivo e retrospectivo que analisou no intervalo
entre 1983 e 1998, o tipo histologico, sexo e idade doé pacientes submetidos a
tireoidectomia parcial ou total, no Hospital Universitario Polidoro Ernani de Sio
Tiago da Universidade Federal de Santa Catarina e no Hospital de Caridade,
ambos em Floriandpolis - SC, pelo Nucleo Integrado de Cabega e Pescogo —
NICAP.

4.2. PROCEDIMENTO

No Hospital Universitario Polidoro Ermani de S4o Tiago, foram estudados
os prontudrios dos pacientes pertencentes ao Servigo de Arquivos Médicos
(SAME), analisando-se o diagnostico histologico da doenga tiredidea operada,
segundo os laudos anatomopatoldgicos das pegas cirurgicas, acrescido de dados
epidemiologicos referentes ao sexo e¢ a idade dos pacientes. Da mesma forma
foram analisados os documentos do Instituto de Anatomia Patoldgica — IDAP do

Hospital de Caridade, preenchendo o seguinte protocolo:

IDADE:

SEXO:

TIPO HISTOLOGICO:
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Como diagndstico histopatologico classificou-se as doengas tiredideas em
Adenoma Folicular (AF), Adenoma Folicular de Células de Hiirthle (AFCH),
Boécio Difuso (BD), Bacio Multinodular (BMN), Bécio Uninodular (BUN),
Carcinoma Papilifero (CP), Carcinoma Folicular (CF), Carcinoma
Indiferenciado de Pequenas Células (CIPC), Carcinoma Indiferenciado de
Células Fusiformes (CICF) , Carcinoma Medular (CM), Cisto Tiredideo (CT),
Granuloma de Corpo Estranho (GCE), Tireoidite de Hashimoto (TH), Tireoidite
Subaguda (TS) e Tiredide Lingual (TL). |

| Nos laudos anatomopatoloégicos nao - fdi encontrado como descrigdo
carcinoma de células de HURTHLE, provavelmente, nos laudos
anatomopatologicos, estes casos foram incluidos como carcinomas foliculares.

Os bécios ndo fbram divididos em toxicos e atoxicos, pela
impossibilidade ~de acesso & histdria clinica e aos exames
c_omplementares/hormonais dos pacientes. Também, as descrigGes

anatomopatolégicas avaliadas ndio permitiram tal distingdo com clareza.



5. RESULTADOS

Neste estudo foi analisado a histologia de 239 tireoidectomias, sendo 207
(86,6 %) realizadas em mulheres ¢ apenas 32 (13,4%) realizadas em homens. A
média de idade foi de 42,6 anos variando entre 11 e 85.

Na analise histopatologica das tireoidectomias, a doenga mais éncontrada
foi o boécio multinodular, seguido do carcinoma papilifero e do bdcio
uninodular. Apenas estas trés entidades citadas foram responséveis por 77,8 %

das doengas tiredideas analisadas neste estudo. (Tabela I)

Tabela I: Distribui¢cio dos 239 pacientes submetidos a tireoidectomia em n°

e %, segundo tipo histolégico dos exames anatomopatolégicos e sexo.

RESULTADO HOMENS ~ MULHERES
AF 4 (1,70 %) 14 (5,80 %)
AFCH 1 (0,40 %) 7 (2,90 %)
BD 0 (0,00 %) 3 (1,30 %)
BMN 6 (2,50 %) 60 (25,2 %)
BUN 5(2,10 %) 51 (21,4 %)
cP 11 (4,60 %) 53 (22,3 %)
CF 2 (0,80 %) 6 (2,50 %)
CIPC 2 (0,80 %) 2 (0,80 %)
CICF 1 (0,40 %) 0 (0,00 %)
CM 0 (0,00 %) 1 (0,40 %)
CT 0 (0,00 %) 2 (0,80 %)
GCE 0 (0,00 %) 1 (0,40 %)
TH 0 (0,00 %) 5(2,10 %)
TS 0 (0,00 %) 1 (0,40 %)
TL 0 (0,00 %) 1 (0,40 %)
TOTAL 32 (13,3 %) 207 (86,7%)

Fonte: SAME — HU/ UFSC e IDAP, 1999.
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Das tireoidectomias realizadas nas mulheres, 70,0 % foram devido as
doengas benignas ¢ 30,0 % devido as doengas malignas. Nos homens as
doengas malignas foram responsaveis por 50,0% dos procedimentos, € a outra

metade das cirurgias por doengas benignas. (Grafico 1)
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Grifico 1: Relacido entre as doencas benignas e malignas da tiredide no sexo
masculino e feminino, nos 239 pacientes submetidos a tireoidectomia pelo

NICAP entre 1983 e 1998.

A quarta década de vida foi a mais acometida por doengas malignas e

benignas da glandula tiredide (33,0 %). (Grafico 2)



24

601 -
a)_
401
nimerode 0! 5 >
casos , "
0 a4 @ meligno
o= - =)

P2 PR R R A @
dic dic dic dic déc dic dic dic
idade

Grifico 2: Relaciio entre tipo histolégico (maligno ou benigno) e idade dos

239 pacientes submetidos a tireoidectomia pelo NICAP entre 1983 e 1998.

Excetuando os casos operados devido a tireoidite, as doengas cirtirgicas
benignas da tiredide foram responsaveis por 64,8% das tireoidectomias
realizadas.

A doenga benigna mais comum encontrada foi o bdcio, sendo o
multinodular a apresentagdo mais comum, totalizando 42,7% das doengas
cirurgicas benignas. A segunda mais freqiiente foi o adenoma folicular. Neste
trabalho, o adenoma folicular teve uma incidéncia de 11,6% e o adenoma
folicular de células de Hiirthle foi responsavel por 5,2% das doengas benignas
tiredideas.

Os cistos tiredideos, granulomas de corpo estranho e tiredide lingual
foram responsaveis por apenas 2,5% de todas as doengas benignas operadas.
(Tabela II)
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Tabela II - Distribui¢do dos 155 pacientes submetidos a tireoidectomia por
doen¢a benigna em n° e %, segundo o exame anatomopatolégico,

excetuando as doencas inflamatérias.

TIPO HISTOLOGICO N° %
BMN 66 42.7

BUN 56 36,1

AF 18 11,6

AFCH 8 52

BD 3 1,9

CT 2 1,3

GCE 1 0,6

TL 1 0,6

TOTAL 155 100

Fonte: SAME — HU/ UFSC e IDAP, 1999,

Os bécios tiveram uma maior incidéncia na 4%, 5%, e 6* década de vida,
sendo esta faixa etaria responsavel por 70,4% dos casos de bécio operados no

intervalo anteriormente citado. (Tabela III)

Tabela III - Distribui¢io por faixa etiria, em nimero e porcentagem, das

tireoidectomias realizadas por bécio pelo NICAP entre 1983 e 1998,

IDADE (anos) BMN BUN BD

0-10 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0%)
11-20 2 (3,0 %) 2 (3,6 %) 1(33,33 %)
21-30 6 (9,1 %) 10 (17,8 %) 1(33,33" %)
31-40 18 (27,3 %) 21 (37,5 %) 0 (0%)
41-50 14 (21,2 %) 9 (16,1 %) 0 (0%)

51 - 60 19 (28,8 %) 6 (10,7 %) 1(33,33 %)
61— 70 7 (10,6 %) 8 (14,3 %) 0 (0%)

71 - 80 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0%)
TOTAL 66 (100%) 56 (100%) 3 (100%)

Fonte: SAME — HU/ UFSC e IDAP, 1999,
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Os bocios nodulares tiveram uma predomindncia significativa quando
comparados aos bocios difusos, mas ambos tiveram uma incidéncia muito maior
em mulheres (91,2%) que em homens (8,8%). (Grafico 3)
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Grafico 3: Incidéncia de boécio nodulares e difusos relacionado ao sexo nos

239 pacientes submetidos a tireoidectomia pelo NICAP entre 1983 e 1998.

O adenoma folicular teve 33,3% dos casos incidentes na 6* década de
vida.

Os cistos tiredideos, granuloma de corpo estranho e tiredide lingual sdo
patologias menos freqiientes e foram encontrados em poucos casos.

As tireoidites totalizaram apenas 2,5% das tireoidectomias realizadas, pois
¢ uma patologia que apresenta boa resposta ao tratamento clinico, tendo
indicagdo cirtirgica apenas em casos de excecio.

A tireoidite de Hashimoto (83,4%), prevaleceu sobre a tireoidite subaguda
(16,6%). Todas as tireoidectomia realizadas devido a tireoidites, foram

realizadas em mulheres. (Grafico 4)
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Grafico 4: Relacdo entre idade e tipo histolégico das tireoidectomias

realizadas devido a doenca inflamatéria da glindula tireéide.

Doengas malignas foram responsaveis por 78 (32,6%) das
tireoidectomias. O carcinoma que apresentou maior prevaléncia foi o carcinoma
papilifero com 64 casos, seguido do carcinoma folicular que totalizou 8 casos,
carcinoma indiferenciado de pequenas células com 4 casos, carcinoma
indiferenciado de células fusiformes e carcinoma medular, ambos um caso cada.
(Grafico 5)
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Griafico 5: Prevaléncia dos tipos histolégicos dos carcinomas de tiredide

operados pelo NICAP entre 1983 e 1998.
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O carcinoma papilifero teve maior incidéncia em pacientes de 20 a 60
anos, os casos de carcinoma folicular prevaleceram na 2° e 3* décadas de vida. J4
o carcinoma indiferenciado acometeu pacientes numa faixa etaria mais avangada
e o carcinoma medular teve seu \nico caso incidente na 2* década de vida.

(Tabela IV)

Tabela IV — Incidéncia dos carcinomas de tiredide nas diferentes faixas

etarias nas tireoidectomias realizadas pelo NICAP entre 1983 e 1998.

IDADE Cp CF CIpC CICF CM
0-10 0 -0 0 0 0
11-20 3 0 0 0 1
21-30 11 3 0 0 0
31-40 24 2 1 0 0
41 -50 11 0 1 1 0
51-60 12 1 0 0 0
61-70 2 1 2 0 0
71 - 80 1 1 0 0 0
TOTAL 64 8 4 1 1

Fonte: SAME — HU/ UFSC ¢ IDAP, 1999,



6. DISCUSSAO

A maioria das doengas de tiredide, tanto as que necessitam de tratamento
clinico quanto as que sdo tratadas cirurgicamente, ocorre em mulheres 2% 27,
Neste trabalho, 86,6% das tireoidectomias foram realizadas no sexo feminino.

O carcinoma de tiredide, apesar de ser um cincer com baixa incidéncia na

B 28 ¢ encontrado com muita freqii€ncia por servigos

populagdo geral
especializados no tratamento cirargico de doengas tiredideas.

Os carcinomas, como todas as outras patologias da glandula tiredide, tém
maior incidéncia no sexo feminino %°. Neste trabalho, 79,4% dos casos foram
operados em pacientes do sexo feminino e, apenas 20,6% das tireoidectomias,
devido a doengas malignas, foram realizadas em pacientes do sexo masculino.
No entanto, das doengas tiredideas submetidas a tireoidectoinia nos homens,
50% fofam malignas, comprovando que o sexo masculino é relativamente mais

* quando comparado com as

acometido por doengas malignas da tiredide
mulheres, onde a maioria das doengas tiredideas sdo benignas.

A doenga mais freqiiente da glandula tiredide é o bocio. A origem desta
doenga ainda ¢ incerta, mas sabe-se que h4 intmeros fatores que levam ao
aumento da gldndula como o aumento do TSH, imunoglobulinas estimulantes do
crescimento, fator de crescimento epidérmico, fatores de crescimento similares a
insulina, interleucina 1, interferon v e fator B transformante do crescimento >'.

Dentre os boécios, os iﬁultinodulares sdo responsaveis por 60% dos
casos”. Estes totalizaram 52,8% dos bécios operados pelo NICAP entre 1983 ¢

1998.
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As tireoidites sdo doengas que normalmente nio tém indicagéo cirurgica,
exceto nos casos em que hd compressdo de outras estruturas, ndo resposta ao
tratamento clinico ou quando ndo for possivel afastar o diagnostico de doenga
maligna '’. Esta patologia tem uma baixa incidéncia chegando a 5% dos casos,
tendo seu pico de incidéncia dos 36 aos 45 anos !’. Neste trabalho a incidéncia
das tjreoidites foi de 2,5%, tendo maior incidéncia entre 31 e 50 anos, resultados
estes muito semelhantes aos encontrados em outros servigos de cirurgia de
cabega e pescogo 7, além da prevaléncia absoluta entre as mulheres.

Das tireoidectomias realizadas devido a cancer de tiredide neste servigo,
82,1% das andlises histopatoldgicas evidenciaram carcinoma papilifero, 10,2%
carcinoma folicular, 5,1% carcinoma indiferenciado de pequenas células, 1,3%
carcinoma indiferenciado de células fusiformes, tendo este wltimo tipo
histoldgico a mesma incidéncia do carcinoma medular. Estes nimeros foram
semelhantes aos nimeros apresentados na literatura por outros servigos de

. . . 32-
cirurgia de cabega e pescogo’® >3- 3,



7. CONCLUSAO

Este trabalho conclui que:

1°: A maioria das tireoidectomias realizadas pelo NICAP é em pacientes
do sexo feminino, mas proporcionalmente, os homens sdo submetidos a cirurgia
da glandula tireoide por doenga maligna com maior freqiiéncia que as mulheres.

2° A 4* década de vida ¢ a mais acometida por doengas tiredideas que.
tiveram indicag8o cirargica (33,0%).

3% As tireoidectomias sdo realizadas com maior freqiiéncia em doengas
benignas (67,4%) que em malignas (32,6%).

4°: Das doengas benignas, com exce¢do das doengas inflamatorias, os
bocios nodulares sdo responsaveis por 78,8% das tireoidectomias, seguidos dos
adenomas foliculares (16,8%), bocio difuso (1,9%), cistos de tiredide (1,3%),
granuloma de corpo estranho (0,6%) e tiredide lingual (0,6%).

5° O carcinoma papilifero é o tipo histologico maligno mais
freqientemente submetido 4 cirurgia (82,1%). O segundo carcinoma de tiredide
mais freqiiente a ser tratado cirurgicamente é o folicular (10,2%), seguido do
carcinoma indiferenciado de pequenas células (5,1%), carcinoma indiferenciado
de células fusiformes (1,3%) e carcinoma medular (1,3%).

6°: Os resultados encontrados neste trabalho sio semelhantes aos dados de
outros servigos de referéncia de tratamento cirirgico das doengas da glandula

tiredide.
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RESUMO

Objetivo: Relacionar a idade e o sexo com o tipo histoldégico das doengas
tiredideas que tiveram indicagdo cirurgica, realizando assim uma analise
epidemiologica das doengas tiredideas da populagdo assistida pelo Nucleo
Integrado de Cabega e Pescogo — NICAP, comparando os resultados com outros
servicos de referéncia em cirurgia de cabega € pescogo.

Método: Foi analisado o tipo histologico, idade e sexo dos paciéntes operados
devido a doenga tire6idea num intervalo entre 1983 e 1998. |
Resultados: Foram estudados 239 pacientes. Dentre estes, 207 (86,6%)
pacientes do sexo feminino e 32 (13,4%) do sexo masculino.

As doengas tiredideas incidem com maior freqiéncia em mulheres e na
quarta década de vida. No entanto, as doengas tiredideas malignas tem uma
incidéncia relativa maior nos homens quando comparado com as mulheres.

A doenga benigna com maior incidéncia é o bocio multinodular
apresentando 66 casos (27,6%). Ja o carcinoma papilifero foi a doenga maligna
operada com maior freqiiéncia totalizando 64 casos (26,8%). As tireoidites
totalizaram 2,5% das tireoidectomias realizadas.

Conclusio: Os resultados encontrados neste trabalho, sdo semelhantes aos
encontrados em outros centros de referéncia de tratamento cirirgico das

patologias da glandula tiredide.



- SUMMARY

Objectives: To relate age and sex with histological findings of thyroid
diseases submitted to surgical treatment, accomplishing an epidemiological
thyroid disease analysis of population attended by Nucleo Integrado de
Cabega e Pescogo. To compare results with other respected head and neck
surgery services. | |
Methods: Analysis of histological findings, age and sex of patients submitted
to thyroidectomy from 1983 to 1998. |
Results: Two hundred and thirty nine patients were studied. Two hundred and
seven (86.6%) were females and 32 (13,4%) were males.

Thyroid diseases occur mostly in women and in the fourth decade of
life. However, malignant thyroid diseases have a higher relative incidence in
men compared to women.

The highest occurrence among benign thyroid disease ‘was
multinodulary goiter, totaling 66 patients (27,6%). Papillary carcinoma was
the most frequently malignant disease submitted to thyroidectomy, totaling 64
patients (26,8%).

Inflammatory thyroid diseases were responsible for 2,5% of thyroidectomies.
Conclusion: These results are similar to those found in respected services of

thyroid surgical treatment.



APENDICES

APENDICE 1: Desenvolvimento embriondrio com a

formagdo da glandula Tiredide *°.

Espessamento da Faringe no
Embrido em desenvolvimento

Inicio da
g‘(i):;;?:: R Tireoide durante
desenvolvimento

embrionario



APENDICE 2: Vista frontal da regifio cervical mostrando a

descida da glandula tiredide durante o periodo embrionario *.

Forame
Cecum

Ducto
Tireoglosso

Piramide de
Lalouette




APENDICE 3: Vista Frontal da Tiredide mostrando o pediculo

vascular dos lobos superiores da glandula *.

a. e v. Tireoidiana
Superior

Lobo Direito » Lobo Esquerdo

Istmo



APENDICE 4: Variagdes anatdmicas do nervo laringeo

recorrente relacionando-o com o ligamento de Berry ®.

Junto ao ligamento Anterior ao ligamento



APENDICE 5: Vista lateral da Tireéide, evidenciando artéria

L=

tiredidea inferior e tronco tireo-cervica

a. Tireoideana
Inferior

Tronco
Tireo-cervical



APENDICE 6: Variacdes da relacdo do nervo laringeo recorrente

com a artéria tiredidea inferior 2.

Nervo posterior a artéria

Nervo entre os ramos da artéria



Anterior a artéria



APENDICE 7 - Classifica¢do das doengas da glandula tire6ide .

Bécio

Neoplasia

Inflamagio

Anomalia
Congénira

J Difuso (ndo nodular) .?.l::?é;s
J’ Uninodular { %)n;ﬂ;s
Nodular S" l
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" Embriondrio
Folicul Feral
d j ohcutar Macrofolicular
( . j Adenoma . De células de Hiirthle
Benigna l Papilifero* - L
l Teratoma Embriondrio
e ([ Folicular Feral . .
Macrofoiicular
Hirthle
J Microczrcinoma
Papilifero Eacapsuiado
1 l Mlaci:;)o
J Medular
Primdrio Células fusiformes
Indiferenciado Células gigantes
: ) Células requenas
Carcinoma ' y Sélido
| Epiderméide erc
. Maligna Secunddrio ou Metastitico
l Qurros { Linfoma
. Sarcoma
[ “Supurativa
Aguda * Nio supurativa
< Subaguda N
Linfocitica
Cronica Fibrosa invasiva
- l Especifica

[ Ducto Tireoglosso

Posigio da
Glandula
L Lateral

L Falra de Desenvolvimento

Atrofia por involugio

f Mediana

Persisténcia
Cisto
Fistula

Lingual
Supra-hididea
Tordcica

De Istmo
De Lobo Laceral
De toda a Glindula



APENDICE 8: Incisio da pele em colar para realizagdo de

tireoidectomia .




APENDICE 9: Abertura da rafe mediana dos musculos pré-

tiredideos .




APENDICE 10: Ligadura do pediculo vascular superior da

glandula tiredide durante a tireoidectomia *.

Artéria tireoidiana
superior

Ligadura
perdida
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APENDICE 11: Ressecciio do lobo direito da glindula tiredide,

descolando-a da traquéia *.

. 4:‘1' 7

1;#\"“.'-';'\

~

-
—_—— —e
it

(R
]




TCC N.Cham. TCC UFSC CC 0254

UFSC Autor: Manfro, Gabriel

cC Titulo: Achados histopatoldgicos relacio
st MR III IIIIII Il
Ex.1

Ex.1 UFSC BSCCSM



