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RESUMO

O bécio mergulhante é uma afeccdo rara da glandula tiredide, que
acomete principalmente mulheres acima de 60 anos, caracterizada por
tire6ide aumentada de tamanho, peso e volume, que invade a cavi-
dade toracica total ou parcialmente. As condutas clinicas e cirdrgicas
no bécio mergulhante ainda s&o controversas, ndo havendo um con-
senso na literatura sobre qual o momento ideal para intervir cirurgica-
mente nesses pacientes. E preciso conhecer as indicacdes, consequén-
cias e complicacdes do tratamento cirirgico em determinados tipos de
pacientes, como os idosos assintomaticos, avaliando a necessidade real
de cirurgia nesses casos. Este trabalho resulta de um relato de caso e
uma revisdo de publicacdes sobre tratamento do bécio mergulhante
no periodo de 1995 a 2000. As bases de dados utilizadas foram Medline
e Lilacs. Objetiva-se atualizar, orientar e esclarecer duvidas dos profis-
sionais a respeito desses fatores. Discutem-se os métodos diagnosticos e
a conduta terapéutica em casos de bdécio mergulhante. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2002;46/6:708-715)

Descritores: Bocio mergulhante; Diagndstico; Tratamento clinico; Trata-
mento cirdrgico

ABSTRACT

Substernal Goiter - When to Operate?

Substernal goiter is a rare disease of the thyroid gland. It is more preva-
lent in adult women over 60 years of age, due to a progressive increase
of the gland that invades the thoracic cavity. The option for clinical or
surgical treatment has not been well established with no consensus on
when the patient must be operated. This study results from a case report
and a literature review on surgical treatment of the substernal goiter from
1995 to 2000. This review is based on the Medline and Lilacs sites. The
major objectives are updating and guiding. The diagnosis and thera-
peutic management in a case of substernal goiter are discussed. (Arq
Bras Endocrinol Metab 2002;46/6:708-715)

Keywords: Substernal goiter; Diagnosis; Clinical treatment; Surgical treat-
ment

OBOCIO MERGULHANTE (BM) E UMA AFECGAO RELATIVAMENTE rara da
glandula tiredide, cuja primeira descricdo data de 1749 (1). Consiste
numa glandula aumentada de tamanho, peso e volume que invade a cavi-
dade torécica total ou parcialmente. Em geral, é um quadro crénico, de
evolucgdo lenta e de aspecto insidioso, sendo assintomatico em até 65% dos
casos (1).

O BM ¢ mais freqliente em individuos do sexo feminino, com idade
superior a 60 anos e histéria pregressa de cirurgia tireoidiana. Estima-se
que de cada 100 casos de bocio, apenas 1 é do tipo mergulhante. E respon-
savel por cerca de 7% dos tumores do mediastino e 3 a 20% das tireoidec-

Arq Bras Endocrinol Metab vol 46 n° 6 Dezembro 2002



Bdcio Mergulhante — Quando operar?
Maia & Araujo

tomias. A maior parte consiste em massa benigna,
localizada no mediastino superior (2).

De acordo com a localiza¢do anatdmica e o grau
de invasdo da cavidade toracica, 0 BM pode ser
retroesternal (80%), parcial (10-15%) ou total (2-5%).
Tal classificagdo foi proposta por Wakeley e Mulvany,
em 1940 (3).

A fisiopatogenia do BM ainda ndo estd bem
estabelecida, sendo assunto polémico e controverso. A
maioria dos casos corresponde a bécio multinodular
atéxico. Ndo se compreende exatamente 0s mecanis-
mos que levam a invasdo da cavidade torécica pela
glandula tireéide. Supde-se que o tamanho do
pescoco, a musculatura cervical hipertrofiada e a cifose
acentuada podem ser fatores predisponentes do BM. A
musculatura hipertrofica anteriormente a tiredide
impediria o crescimento normal do bdcio por
obstrucdo mecéanica. Como conseqiiéncia, a tiredide
tenderia a crescer em dire¢do ao estreito superior do
torax, invadindo a cavidade toracica, gerando o quadro
de BM. Néo foi evidenciada qualquer relacdo com
fatores familiares ou genéticos na génese do BM.

As alteracBes da funcdo tireoidiana ndo séo
comuns em pacientes portadores de bécio intratoraci-
co. O risco de neoplasia maligna de tiredide é modera-
do, variando entre 2,5 a 15%. Os adenomas corres-
pondem a cerca de 40 a 45% dos achados de anatomia
patologica (2).

O diagn6stico inclui avaliagdo hormonal do
paciente, o tireograma para comprovar a existéncia de
tecido tireoidiano no interior do tdérax e exames de
imagem como raio X, tomografia computadorizada
(TC) e ressonancia nuclear magnética (RNM) (4).

O tratamento consagrado até os dias de hoje
consiste na extirpacdo cirdrgica da glandula, uma vez
que representa a Unica possibilidade de cura para o
paciente (5). O tratamento clinico e/ou cirdrgico dessa
afeccdo vem sendo motivo de discussdo ao longo de
varios anos. A ndo realizagdo do ato cirdrgico tem sido
preconizada em alguns casos como forma alternativa de
melhoria da qualidade de vida, sobretudo em pacientes
idosos, assintomaticos e com baixo risco de malig-
nidade e com alto risco para procedimento cirurgico.

O presente estudo consiste em uma revisdo da
literatura e relato de um caso. A base de dados utiliza-
dos foram Medline e Lilacs, enfocando artigos rela-
cionados ao tratamento do BM nos udltimos cinco
anos. Obijetiva-se conhecer as principais indicacfes de
cirurgia no BM, as vantagens e complicacBes desse
processo. Permite-se atualizar e orientar clinicos e
cirurgides sobre as condutas diagnosticas e terapéuti-
cas diante de um quadro de BM.
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REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura que se segue faz referéncia aos
aspectos clinicos, diagnoésticos e terapéuticos do BM,
enfatizando as indicagdes, resultados e complicacdes
do tratamento cirdrgico relatados, nos Gltimos cinco
anos.

Vlasak e cols (1995) estudaram 716 casos de
BM retroesternal tratados cirurgicamente. A média de
idade foi 66 anos, predominando no sexo feminino.
Verificaram baixo indice de malignidade (5%) e baixo
indice de complica¢bes (4,2%). Concluiram ser a cirur-
gia um tratamento de alta eficacia no BM (5).

Torre e cols (1995) avaliaram 237 pacientes no
periodo de 1968 a 1991, submetidos a tireoidectomia
de bécio intratoracico. Registraram 6,8% de tumores
malignos. A média de idade foi de 78 anos no sexo
feminino e 57,7 no sexo masculino. Os sintomas ou
sinais iniciais foram massa tumoral em mediastino pre-
sente ao raio X de térax (72%), compressdo traqueal
(16,2%), hipertireoidismo (13,1%), hipotireoidismo
(1,3%) e 5,5% eram assintomaticos. A duracdo média
da deteccdo do BM era de 12,9 anos. Houve dois
casos de Obito apds o tratamento cirdrgico por insufi-
ciéncia cardiorrespiratoria. As complicacBes mais
comuns no pés-operatorio imediato foram hemorragia
(0,8%), disfonia (4,6%) e hipocalcemia transitoria
(2,9%). As complicagdes foram mais frequentes: na
tireoidectomia total que na remogdo parcial da glan-
dula (p<0,05) e na presenca de malignidade em
relacdo a tumor benigno (p<0,05). As complicagdes
permanentes foram dispnéia (1,0%), disfonia (3,6%) e
hipoparatireoidismo (n=1). Concluiram que o BM
tratado com tireoidectomia total e associado a malig-
nizacdo esta associado a maior indice de complicac@es.
A via cervical ¢ a via de escolha na maioria dos casos
com baixa taxa de mortalidade (6).

Belardinelli e cols (1995) compararam a acura-
cia diagnostica do BM por métodos de imagem através
da TC e RNM em relacdo ao diagnoéstico e prognésti-
co da lesdo. Concluiram que a RNM apresenta maior
sensibilidade e especificidade, sendo o método de
escolha na maioria dos casos. A TC esté restrita a situ-
acOes especificas (7).

Hadjar e cols (1995) estudaram 44 pacientes
com BM durante 22 anos. O tratamento cirargico foi
realizado em 40 casos. N&do houve nenhum registro de
Obito. Concluiram que o tratamento cirargico do BM
estd indicado nas seguintes situacBes: compressdo de
estruturas adjacentes, possibilidade de futuras compli-
cacdes e finalidade diagnostica. A via de escolha nesses
casos foi a cervicotomia (8).
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Mock (1995) evidenciou em seu estudo que o
tratamento do BM deve ser sempre cirdrgico, inclusive
em pacientes assintomaticos, uma vez que ndo ha
qualquer forma clinica de prevenir ou evitar a pro-
gressdo da lesdo. Apresenta taxa de malignizacdo mo-
derada, sendo indicado o tratamento cirdrgico nesses
pacientes. A morbidade e mortalidade sdo baixas, com
alto indice de cura, sendo fator determinante no trata-
mento do BM (9).

Fardel e cols (1996) reportaram a experiéncia
de tratamento cirdrrgico de 62 pacientes com BM no
periodo de 1980 a 1995 (23 do sexo masculino e 39
do sexo feminino). A média de idade dos pacientes foi
de 63 anos. O sintoma mais comum foi a dispnéia
(32%). A deteccdo de massa tumoral ao raio X foi o
motivo da consulta em 30% dos pacientes. Verificou-se
o predominio de bdcio retro-vascular (61%) em
relacdo ao antero-vascular (39%). A via de acesso mais
utilizada foi a cervicotomia (92%). N&o houve nenhum
caso de malignidade. A morbidade detectada foi de 4%
e a mortalidade foi nula. Foram registrados dois casos
de hipocalcemia transitoria, dois casos de traqueoma-
l4cia e um caso de lesdo permanente do nervo laringeo
recurrente. Concluiram que o tratamento por via cer-
vical é simples, seguro, estando indicado nos casos de
repercussdo respiratdria e/ou hemodinamica (10).

Goudet e cols (1996) estudaram a morbi-mor-
talidade do tratamento cirdrgico do BM. Analisaram
97 pacientes (75% do sexo feminino), 43% nor-
motiredideo, 28% com hipertireoidismo e 29%
hipotireoidismo. Do total, 87% das tireoidectomias
foram do tipo bilateral. A média de idade foi de
66,5+11,5. Ndo foi registrado nenhum caso de ébito
relacionado a cirurgia. Foi detectado hipoparatireoi-
dismo em 3% e lesdo de nervo laringeo recurrente em
4% dos casos. Concluiram que o tratamento cirdirgico
¢ eficaz e seguro, sendo medida de elei¢do no trata-
mento do BM (11).

Mattioli e cols (1996) estudaram os resultados
do tratamento cirargico de 237 pacientes com BM, no
periodo de 1968 a 1991 na Italia. Verificaram uma
taxa de dispnéia permanente de 1% e hipoparatireoidis-
mo em 2,9% dos casos de BM submetidos a tratamen-
to cirdrgico. Observaram que 4,6% dos pacientes
evoluiram com disfonia no pdés-operatério tardio. As
complicagdes foram mais frequentes quando realizada
tireoidectomia total (p<0,05) em relacdo a parcial.
Concluiram que, devido a relativa incidéncia de malig-
nidade e risco de obstrugdo aguda de vias aéreas supe-
riores, 0 tratamento cirdrgico é de eleicdo em
pacientes com BM, em funcdo da baixa taxa de com-
plicacbes no pbs-operatdrio imediato e tardio (12).
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Collin e cols (1996) avaliaram 139 casos de BM
tratados cirurgicamente no periodo de 1976 a 1994.
Evidenciaram baixa taxa de mortalidade com sucesso
terapéutico. No caso de urgéncia, a taxa de mortali-
dade mostrou-se elevada em relagdo ao tratamento ele-
tivo (13).

Zhang e cols (1997) realizaram um estudo re-
trospectivo com 87 casos de bécio subesternal tratados
entre 1965 e 1994. Registraram 11,5% de neoplasias
tireoidianas e 14,9% de adenomas. A via cervical foi a
mais utilizada (70%). As complicacBes ocorreram em
41,1% predominando a lesdo do nervo laringeo recur-
rente (20,7%). Concluiram que é preciso avaliar 0s
aspectos clinicos do paciente e a necessidade real de
submeté-lo a um procedimento cirdrgico de certo
risco, com algumas complicacGes ja bem estabelecidas
na literatura médica (14).

Em um estudo de revisdo da literatura (1997),
Caraco e cols evidenciaram que o tratamento do BM ¢
cirtrgico na maioria dos casos, com tireoidectomia
através da via cervical. A esternotomia é utilizada em
pequena escala, em situacOes especificas como ampli-
acdo da via de acesso e exposicdo em casos de bécio
retrovascular (15).

Segundo Saha e cols (1997), o BM é doenca de
alta raridade em todo o mundo. O processo de evolugdo
pode ser cronico, lento e adaptativo, sem promover sin-
tomas ou sinais compressivos sobre estruturas adjacentes
por varios anos. As complicagdes mais freqlientes nesses
casos sdo compressdo aguda de estruturas vitais e risco
aumentado de malignidade. Os autores relatam sua
experiéncia de 18 casos submetidos a tratamento cirargi-
co. Ndo houve nenhum registro de 6bito nessa casuisti-
ca. Concluiram que na possibilidade de malignizacédo e
risco de complicages agudas e fatais, a cirurgia esta
prontamente indicada mesmo nos casos assintomaticos.
Os autores recomendam a toracotomia ou a esternoto-
mia mediana como via de escolha (16).

Alvarez e cols (1997) revisaram o0s resultados do
tratamento cirdrgico de pacientes com BM nos altimos
dez anos. Dos 28 pacientes tratados, 75,6% apresen-
tavam dispnéia, sindrome de compressdo da veia cava
superior (SCVCS) e compressdo traqueal (25%). A via
de escolha mais usada foi a cervicotomia (82,1%). Quan-
to a histopatologia, 0 achado anatomo-patolégico mais
comum foi de bécio colide (42,8%), seguido de hiper-
plasia nodular (35,8%) e carcinoma papilifero (10,7%).
Foram registrados 2 casos de traqueomalacia e 3 casos
de lesdo de nervo laringeo recurrente no pds-operatorio
(17,85%). Concluiram haver relacdo direta entre o pro-
cedimento e as complicacBes pOs-operatérias no trata-
mento cirdrgico do BM (17).
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Neive e cols (1998) avaliaram o uso da via tora-
cica no tratamento cirtrgico do BM devido ao risco de
carcinoma tiroidiano aumentado nessa populagéo. Veri-
ficaram que de 526 casos de BM, apenas 44 sofreram
intervencdo cirdrgica, sendo utilizada a toracotomia (n
= 15) e a esternotomia (n = 29) na maioria dos casos.
Foram detectados 9 casos de carcinoma. Ndo houve
nenhum 6bito no pés-operatdrio imediato. Concluiram
gue a via toracica é a via de escolha quando da suspeita
de carcinoma tireoidiano no BM, pois esta associada a
indice reduzido de mortalidade cirtrgica (18).

Vadasz e cols (1998) avaliaram os aspectos do
tratamento cirdrgico de 175 casos de BM no periodo
de 1979 a 1996. A maior parte dos casos era do tipo
cervicomediastinal (n=138, 79%). Apenas 40% dos
pacientes apresentavam sintomas relativos ao bdcio.
Do total, 11% eram hipertire6ideos. Em 124 casos, a
localizagdo foi no mediastino anterior. A mortalidade
cirtrgica foi de 1,1%. Complicacbes estiveram pre-
sentes em 26% com paralisia de nervo laringeo recur-
rente em 14 pacientes (8%). Concluiram que o trata-
mento cirdrgico € eficaz, mas deve ser realizado apenas
em pacientes com sintomas secundarios ao BM (19).

Netterville e cols (1998) realizaram um estudo
retrospectivo visando avaliar os aspectos clinicos, diag-
noésticos e terapéuticos de 150 pacientes submetidos a
tireoidectomia no servico de cirurgia torécica. A média
de idade foi de 59 anos, com 78% de pacientes do sexo
feminino, sendo 65% sintomaticos e 30% submetidos a
cirurgia tireoidiana previamente. O diagnostico foi
confirmado por TC em 100% dos casos. O tratamento
de escolha foi cirargico, com 83% de tireoidectomia
total, sem nenhuma intercorréncia ou complicacdo
registrada nesse estudo (20).

Anders (1998) avaliou o indice de SCVCS em
pacientes com BM. Como o sintoma mais comum
encontrado foi a disfagia, seguido de dispnéia, con-
cluiram que a clinica compativel com SCVCS é quadro
bastante raro e pouco comum como manifestagdo ini-
cial de BM (21).

Segundo Maron e cols (1998), BM ¢ todo e
qualquer bécio que permeia ou invade a cavidade tora-
cica em pelo menos 50% de seu tamanho. A incidéncia
¢ variavel, entre 3 e 20% dos casos de bdcio submeti-
dos a tireoidectomia. A andlise retrospectiva do seu
servigo evidenciou 76 (6,9%) casos de BM. A média de
idade foi de 57,8 anos. A SCVCS esteve presente em
6,25% dos casos, com resolucdo total dos sintomas
apo6s tratamento cirdrgico em 100% dos casos. Con-
cluiram ser o tratamento cirirgico de alta eficacia,
baixo indice de complicagfes e baixa morbi-mortali-
dade no peri- e pos-operatério (22).
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Komoda e cols (1998) relataram um caso de
massa mediastinal em raio X de térax de paciente de 66
anos, feminino. Apo6s realizagdo de TC, firmou-se o
diagnostico de BM. Foi realizada tireoidectomia total,
evidenciando-se tratar de adenoma folicular de
tiredide. A andlise de outros 59 casos mostrou ser o
BM uma afeccdo rara e de bom prognostico quando
do tratamento cirdrgico na populacéo japonesa (23).

Lago e cols (1999) discutiram os aspectos diag-
noésticos e terapéuticos no BM através da andlise de
2033 casos de pacientes submetidos a tireoidectomia.
Observaram 29 casos de BM, com predominio do sexo
feminino (n=22), e funcéo tireoidiana normal (n=22).
Compressdo de 6rgédos adjacentes foi detectada em 19
casos. O diagnéstico foi realizado com o uso de TC,
US e raio X de térax. O tratamento cirargico foi rea-
lizado em 100% dos casos, inclusive em pacientes as-
sintomaticos (24).

Dedivitis e cols (1999) analisaram o0s resultados
do tratamento cir(rgico de 32 pacientes no Hospital
Ana Costa (Santos-SP), entre 1995 e 1997. O diagnos-
tico foi inicialmente clinico, comprovado por métodos
de imagem. Do total, 66,5% dos pacientes submetidos a
cirurgia eram assintomaticos. Os demais queixavam-se
de disfagia, dispnéia e sintomas compativeis com hiper-
tireoidismo. A incisdo utilizada foi a cervicotomia em 30
casos. As complicagBes ap6s o tratamento cirdrgico mais
comuns foram paralisia de cordas vocais (3,12%),
hipocalcemia transitoria (6,25%) e um caso de Obito por
insuficiéncia cardiovascular (25).

Siragusa e cols (1999) realizaram um estudo
retrospectivo envolvendo 32 pacientes tratados cirur-
gicamente, no periodo de 1993 a 1999. Predomi-
naram pacientes do sexo feminino (2:1), com média de
idade de 59 anos. Do total, 8 (25%) individuos eram
assintomaticos. As queixas mais comuns foram com-
pressdo de vias aéreas superiores (34%), dor toracica
(9%), tireotoxicose (9%) e disfagia (3%). Ndo houve
Obito no pés-operatdrio imediato. A complicagdo mais
comum foi a hipocalcemia transitéria em 28% dos
casos (26).

Pazzetto e cols (1999) estudaram os resultados
do tratamento cirdrgico do BM em 40 pacientes. A via
de acesso mais utilizada foi a cervicotomia (n=35). A
tireoidectomia total foi a escolhida em 35,8% dos
casos. Realizou-se tieroidectomia subtotal em 38,6% e
lobectomia em 25,6% dos casos. ApGs o tratamento,
pode ser observado um caso de hipoparatireoidismo
definitivo e um caso de lesdo permanente de nervo
laringeo recurrente. Concluiram que a cirurgia é o
tratamento de eleicdo no BM, sendo a via cervical a via
de acesso de escolha na maioria dos casos (27).
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Rodrigues e cols (1999) relataram a experiéncia
de 72 casos de BM tratados com tireoidectomia. De
780 pacientes com bdcio, 72 apresentaram a forma
intratorécica, com 83% de mulheres e média de idade
de 61 anos. O método mais eficaz no diagndstico foi a
TC em 100% dos casos, seguido do raio X de térax
(75%), gamografia (19%) e US (15%). Em 49% dos
casos realizou-se tireoidectomia total. Foram registra-
dos 3 (4%) casos de carcinoma. Concluiram que a
cirurgia € o tratamento mais eficaz no BM, mesmo em
pacientes assintomaticos. Esta associado a baixo indice
de complicacBes e baixa morbi-mortalidade no pos-
operatdrio tardio (28).

Cichon e cols (1998) estudaram os casos de BM
submetidos a tratamento cirdrgico no periodo de
1984 a 1997. O BM foi responsavel por 0,6% dos
casos de doenga tireoidiana tratadas por cirurgia nesse
servico. Desses, apenas um apresentava sinais de
SCVCS. O diagndstico foi estabelecido por raio X de
torax, raio X contrastado de es6fago e US (29).

Makeief e cols (2000) estudaram os resultados
do tratamento cirdrgico do bdcio mergulhante em
210 pacientes operados no periodo de 1980 e 1996. A
via de acesso mais utilizada foi a cervical (98%), sendo
a esternotomia utilizada em apenas 2 casos. Do total,
25 casos foram decorrentes de bdcio mergulhante
recorrente. Registraram-se trés casos de carcinoma
papilifero. As complicagcbes mais comuns foram a lesdo
do nervo laringeo recurrente em 7,2% e
hipoparatireoidismo transitdrio em 2,1%. A tomografia
computadorizada e a ressonancia nuclear magnética
foram considerados métodos eficazes no rastreamento
e exploragéo da glandula (1).

Hermes e Huysmans (2000) evidenciaram que
0s métodos de escolha para a avaliagdo do bdcio mer-
gulhante sdo a TC e a RNM. A tireoidectomia esta indi-
cada apenas em pacientes jovens, sadios, ou ha presenca
de sintomas compressivos, com possiveis repercussfes
hemodinamicas e risco eminente de vida para o
paciente. A TC e a RNM se mostraram métodos de alta
sensibilidade e especificidade na avaliacdo da extensdo
do bécio e na compressdo de estruturas adjacentes. A
US e a cintilografia ndo estdo indicadas no estudo do
bécio mergulhante. Segundo os autores, pacientes
idosos sem sinais de compressdo ndo devem ser sub-
metidos a tratamento cirdrgico, estando indicada a reali-
zagdo de cintilografia e a terapia por radioisotopo (2).

Aydin e cols (2000) reportaram um caso de
paciente internado com disfagia e dispnéia progressiva.
A TC revelou massa mediastinal retroesternal. A cin-
tilografia TC-99m ap6s administracdo de perclorato de
potassio (KCLO4) revelou tratar-se de bécio mergu-
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Ihante, tipo retroesternal, sendo realizado tratamento
cirargico nessa ocasido. O presente relato ratifica a
importancia da cintilografia TC-99m no diagnostico e
prognostico do bocio mergulhante (4).

Um estudo realizado na Espanha (2000), ana-
lisou 4 pacientes apresentando sinais de sindrome de
veia cava superior, dispnéia e disfagia. A TC revelou
BM. A conduta consistiu de tireoidectomia total em
todos os casos, com remissdo completa dos sintomas
(30).

Lotteri e cols (2000) apresentaram os resulta-
dos de 61 casos de BM tratados cirurgicamente, entre
1980 e 1999. Desses, 80,3% dos casos eram bécio de
localizagdo cervicomediastinal. Foi realizada cervicoto-
mia em 82,4% dos casos, cervicoesternotomia em
13,7% e cervicoesternotoracotomia em 3,9%. As com-
plicagdes no pos-operatdrio foram lesdo de nervo larin-
geo recurrente (n=5), insuficiéncia respiratdria (n=2),
hematoma mediastinal (n=2), hipocalcemia (n=8) e
um caso de 6bito por insuficiéncia cardiorrespiratoria.
Concluiram que o tratamento cirargico é a melhor
opcéao no tratamento do BM devido as baixas taxas de
morbi-mortalidade no pos-operatoério (31).

Shai e cols (2000) avaliaram os resultados do
tratamento cirdrgico do BM em 56 pacientes tratados
no periodo de 1983 e 1999. Verificaram presenca de
sintomas compressivos em 8 casos, hipertireoidismo
em 7, insuficiéncia respiratoria aguda (n=3) e 2 casos
de SCVCS. Foram registrados dois Gbitos decorrentes
da cirurgia. A complicagdo mais comum foi a lesdo do
nervo laringeo recurrente, seguida de remocdo de
paratiredides e pneumonia. Concluiram que o trata-
mento cirdrgico esta indicado no BM devido & baixa
taxa de mortalidade e baixo indice de complicacdes.
Observaram um maior risco de morte peri-operatéria
em cirurgia de urgéncia no BM (32).

CASO CLINICO

Trata-se de M.O., 74 anos, feminino, solteira, natural
de S&o Jodo Del Rey (MG), residente em Belo Hori-
zonte (MG) ha cerca de 30 anos. A paciente referia ser
portadora de BM ha aproximadamente 40 anos, soli-
citando avaliacdo endocrinolédgica para resolugdo do
quadro, mostrando-se temerosa e ansiosa quanto a
possibilidade de ser submetida a cirurgia.

A histéria clinica revelou auséncia de sintomas
compressivos, cardiovasculares e respiratorios. O
quadro se iniciou como um pequeno ‘“‘caro¢o ho
pescoco”, indolor e movel a palpagdo em 1961. Néo
apresentou sintomas relativos a hipo ou hiperfuncéo da
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glandula tiredide. Relatava um crescimento difuso,
lento, progressivo e indolor da lesdo. Nessa ocasido,
nao foi estabelecido um diagnostico preciso, ndo
sendo adotada nenhuma conduta especifica devido a
auséncia de repercussdes clinicas evidentes.

A histéria pregressa revelou presenga de hi-
pertensdo arterial sistémica (HAS), de longa data, em
uso domiciliar de Propranolol 80mg/dia. Histdria
familiar negativa para doenca tireoidiana. Histéria ne-
gativa para procedéncia de area endémica de caréncia
nutricional de iodo.

Em 1994, foi detectada a presenca de massa
mediastinal ao raio X de térax em exames de rotina.
Foi solicitada cintilografia de tire6ide, que evidenciou
tratar-se de bocio mergulhante. A prova com iodo
radioativo demonstrou baixa captacdo de iodo pela
tiredide. As analises de funcédo tireoidiana mostraram
tiredide normo-funcionante.

Em 1996, a paciente foi encaminhada para
cirurgia de cabeca e pescoco, mas o temor da cirurgia
impediu que o processo se efetivasse. Em 1998, foi
novamente indicado o tratamento cirdrgico. A
paciente recusou a intervencdo por medo da cirurgia,
sendo indicada terapia com radioiodo. Diante da pos-
sibilidade de obstrucdo aguda de via aérea por efeito da
radiacdo, a paciente recusou o tratamento. Apresenta-
va-se assintomatica em relacdo a funcéo tireoidiana e
guanto aos sintomas compressivos nessa ocasido.

Atualmente, a paciente apresenta-se ansiosa em
relacdo a evolucdo do quadro. Ao exame, presenga de
tremor fino em membros superiores, sem alteragcdes de
faneros e anexos de pele. Auséncia de alteragGes signi-
ficativas em aparelhos respiratdrio e cardiovascular.
Exame especifico da glandula tiredide evidenciou massa
palpavel em farcula external ap6s manobra de Valsava.

Figura 1. RNM evidenciando massa heterogénea em medi-
astino antero-superior, comprimindo e deslocando a
traquéia, com minima reducdo de seu calibre e com-
pressdo do lobo superior direito do pulmao.
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A cintilografia realizada em 2000 revelou bdcio
hipocaptante como um todo, com captacdo de 24h de
apenas 6,8%. O exame de quatro anos atras revelava
uma captacdo de 24h de 21%. Tal fator excluiu a pos-
sibilidade de terapia por radioiodo, nessa ocasido.

Os exames laboratoriais ndo revelaram alteracdo
de funcdo tireoidiana. A tomografia computadorizada
mostrou massa em mediastino antero-superior. A
RNM evidenciou aumento importante da tiredide,
comprimindo e deslocando a traquéia, com minima
reducdo de seu calibre, sem demais alteragcbes em
relacdo a TC (foto 1).

Diante do quadro de uma paciente idosa, com
BM de longa evolugdo sem repercussdes clinicas, risco
cirdrgico elevado, deprimida, hipertensa e temerosa
guanto a cirurgia, foi adotada a conduta conservadora.
Optou-se pela qualidade de vida da paciente em detri-
mento a remocdo do bécio.

DISCUSSAO

A revisdo da literatura permite verificarmos claramente
0s principais fatores envolvidos no tratamento do BM
e sobretudo em relagdo aos sintomas, métodos diag-
noésticos, indicacdes e complicagdes do tratamento
cirargico.

Os sintomas mais comuns segundo a literatura
foram dispnéia e disfagia progressiva (4,6,25,30), sin-
drome de compressdo da veia cava superior
(22,29,30,32) e insuficiéncia respiratoria aguda em
alguns casos (32). A alteragdo da fungdo tireoidiana
ndo foi achado freqiente. A taxa de hipertireoidismo
foi moderada, variando entre 9,0 e 13,1% dos casos de
BM (6,19,25,26,32). O hipotireoidismo é manifes-
tacdo rara no BM (1,3%) (6). A maior parte dos estu-
dos revelou um indice elevado de pacientes assin-
tomaticos, em torno de 60% dos portadores de BM
(19,25,26). A deteccdo de massa mediastinal ao raio X
de torax também foi achado comum como suspeita
inicial de BM (10,23), como ocorrido no caso
descrito. No estudo de Fardel, 30% dos pacientes
procuraram o servigo médico apds o achado de massa
mediastinal ao raio X. A SCVCS é quadro pouco fre-
guente, variando entre 3 e 6,25% dos casos de BM
(29,30,32).

Quanto aos métodos de rastreamento do BM, a
TC de torax isolada foi utilizada como método diag-
noéstico em 38% dos estudos. Apresentou eficacia de
100% para o diagnostico em todos os estudos, ndo
sendo necessaria a associacdo de outro método para
avaliacdo. A TC seguida de RNM foi usada em 28,5%
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dos trabalhos analisados. Ndo houve diferenca na efi-
cacia do diagnéstico em relacdo a TC isolada. A cin-
tilografia foi usada em apenas dois estudos, sendo
necessaria somente no caso de duvida quanto a pre-
senca ou ndo de tecido tireoidiano. No caso descrito,
o tireograma evidenciou tratar-se de tiredide e a TC
seguida de RNM foram os métodos de escolha para
avaliar as dimensdes da massa, a relagdo com estruturas
adjacentes e o tratamento a ser realizado.

O risco de malignizacdo no BM ¢é ainda assunto
controverso (tabela 1). A revisdo da literatura eviden-
ciou que a maioria dos casos é causada por bdcio
multinodular coloide. O carcinoma papilifero repre-
sentou 1,5% a 11,5% dos casos de BM (1,14,18,28).
Esse resultado nos alerta para a possibilidade de cancer
nesses pacientes, devendo ser aventado o tratamento
cirdrgico nesses casos. No caso descrito, o crescimen-
to com mais de 30 anos, de forma lenta e progressiva,
afastava critérios de malignidade, ndo sendo primordial
a realizacdo imediata de cirurgia. A massa benigna re-
presenta de 60 a 85% das lesGes no BM (30).

Quanto ao tratamento do BM, percebe-se que
o tratamento cirGrgico apresenta reduzidas taxas de
morbi-mortalidade, baixo indice de complicacdes,
pequena taxa de recidiva, sendo a Unica forma de
remogdo completa do BM. A via cirdrgica de escolha é
a cervicotomia, sendo realizada na maioria dos traba-
Ihos pesquisados.

As indicagdes de cirurgia no BM se restringem
a pacientes adultos jovens, em boas condic¢des de satide
e sintomaticos (8,10,19). Outros autores consideram
que todos os pacientes uma vez portadores de BM
devem ser operados o mais precocemente possivel na
busca de se evitar complicagdes agudas secundarias ao
BM. Com isso, pacientes idosos, debilitados e assin-
tomaticos deveriam ser submetidos a todos 0s riscos
inerentes a um processo cirdrgico, inclusive o ébito
(20,25,26). Dedivitis obteve uma taxa de 66,5% de

Tabela 1. Incidéncia de neoplasias malignas da tiredide em
pacientes com bdécio mergulhante.

Estudo Média Amostra Neoplasia
de idade (N) maligna (%)
(anos)
Vlasak e cols 1995 66 716 5%
Torre e cols 1995 67,8 237 6,8%
Fardel e cols 1996 63 62 0
Zhang e cols 1997 65,2 87 11,5%
Alvarez e cols 1997 68,1 28 10,7%
Rodrigues e cols 1999 61 72 4%
Makeief e cols 2000 59,1 210 1,5%

pacientes assintomaticos com BM cujo tratamento foi
cirargico em 100% dos casos. Desses, 3,12% faleceram
no per e pos-operatorio (25).

Esses fatores refletem a importancia de se indi-
vidualizar o tratamento, avaliando os riscos, ainda que
estatisticamente pequenos, para cada tipo especifico de
paciente. No caso relatado, tratava-se de uma paciente
idosa, assintomatica, deprimida, com risco cirdrgico
elevado e medo da cirurgia. Nesse caso, a conduta
conservadora foi mais indicada que a remocéo total da
lesdo. O 6bito decorrente do tratamento cirdrgico va-
riou entre 1,6 e 3,5% nos estudos revisados.

As complica¢des oriundas da cirurgia do BM
foram lesdo de nervo laringeo recurrente, que variou
entre 2,5 e 20,7% e hipoparatireoidismo transitorio em
cerca de 6,25% dos casos. A disfonia permanente
ocorre em cerca de 4,6% dos casos (tabela 2). As com-
plicagdes sdo mais freqlientes quando é realizada
tireoidectomia total e na presenca de malignidade
(6,12,13). A mortalidade operatoria foi maior nos
casos de cirurgia realizada em regime de urgéncia de-
vida a obstrucéo aguda por BM.

Em resumo, o tratamento cirdrgico esta indica-
do principalmente em pacientes adultos jovens, em
bom estado de sadde, sintoméaticos ou ndo. Ja em
pacientes idosos, debilitados e assintomaticos deve ser

Tabela 2. Complica¢gdes mais comuns do tratamento cirdrgico do bécio mergulhante.

Estudo Amostra (N) Hipocalcemia transitoria Les&o de nervo laringeo recurrente  Hipoparatireoidismo
Torre e cols 237 2,9% - 0,5%
Fardel e cols 062 3,2% 1,6% -
Zhang e cols 087 - 20,7% 1,6%
Alvarez e cols 028 - 10,7% 2,0%
Vadasz e cols 175 1,0% 8,0% 4.2%
Matiolli e cols 237 - - 2,9%
Dedivitis e cols 032 - 3,12% 6,25%
Pazzeto e cols 040 - 2,5% 2,5%
Makeief e cols 210 2,1% 7,2% -
Lotteri e cols 061 - 8,2% 13,1%
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avaliada a aceitacdo e a condicdo do paciente para o
procedimento, levando em consideragéo o risco relati-
vo de mortalidade e complicacbes permanentes no
pés-operatorio. A tendéncia na literatura é de se ado-
tar uma conduta mais conservadora em pacientes
idosos, com énfase no tratamento alternativo com
radioiodo nesses pacientes.

Concluimos que, embora o tratamento cirdrgi-
co seja a forma mais eficiente de erradicar o bdcio, ele
nem sempre é o mais indicado. E preciso analisar cada
caso individualmente, enfocando ndo somente o trata-
mento da lesdo, mas, sim, a manutencdo da qualidade
de vida do paciente.
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