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RESUMO

Enquadramento: A tiroidectomia é um procedimento cirdrgico cada vez mais realizado face ao
aumento da realizacdo de ecografias e citologias dirigidas e consequente diagndstico de neoplasia
tiroideia. O procedimento convencional (aberto, através de cervicotomia anterior), apesar de fidvel
e seguro, implica uma cicatriz cervical que impacta negativamente na qualidade de vida dos
doentes, argumento que motivou a procura de um resultado estético pds-operatério
melhorado. Nos ultimos 20 anos, foram desenvolvidos e aprimorados procedimentos de
abordagem a tiroide através de incisbes menores ou alternativas. Descreveram-se técnicas
endoscdpicas por abordagens cervicais e extracervicais, assim como técnicas com assisténcia
robdtica e com recurso ou ndo a insuflacao de CO..

Objetivos: Rever a bibliografia disponivel sobre técnicas alternativas a tiroidectomia convencional
e cirurgia minimamente invasiva da tiroide, descrevendo os procedimentos, discutindo vantagens
e desvantagens associadas e a aplicabilidade da cirurgia endoscépica e robédtica tiroideia na
realidade atual e futura da pratica clinica.

Métodos: Esta revisdo bibliografica foi elaborada com base numa pesquisa literaria realizada
de acordo com o tema “cirurgia minimamente invasiva da tiroide” nas bases de dados PubMed,
ScienceDirect, Frontiers, recorrendo aos MeSH terms: Minimally invasive thyroid surgery;
Endoscopic thyroidectomy; Remote-access thyroidectomy; Robotic thyroidectomy. Foram incluidos
estudos experimentais comparativos aleatdrios, ensaios clinicos, artigos de revisdo sistematica e
meta-analises escritos em inglés ou portugués, publicados em revistas ou livros de especialidade,
priorizando os mais recentes, retrospetivamente até dezembro de 2022. Excluiram-se artigos de
outras linguas, que abordassem paratiroidectomia, cirurgia minimamente invasiva ndo aplicada a
tiroide e artigos cujo texto completo ndo estava disponivel. Apds a primeira sele¢do baseada no
titulo e resumo, os artigos foram filtrados de acordo com a qualidade do conteldo, nomeadamente
materiais e métodos, resultados e conclusGes. Subsequentemente, foram ainda considerados
artigos referenciados nos estudos selecionados. Na organizagao e gestdo da bibliografia foi utilizado
o software Mendeley.

Discussao: Estas abordagens cirdrgicas oferecem, para além de beneficios estéticos para o doente
e melhor visdo anatdmica ao cirurgido, menos dor pds-operatdria nas cirurgias robdticas, sem
diferengas significativa na incidéncia de lesdo do NLR e hipocalcemia. Nao obstante, sdo
tecnicamente mais exigentes, com tempo operatério aumentado e maior curva de aprendizagem
associada. Ainda, a extensao da dissecdo de tecidos gera discussdo quanto a classificacdo de alguns
destes procedimentos como minimamente invasivos. Fatores econdmicos, éticos, culturais e sociais

influenciam a aceitacdo e adog¢do destes procedimentos a diferentes escalas em diferentes paises



do mundo, assim como, a experiéncia do cirurgido e uma selecdo rigorosa dos doentes influencia o
sucesso destas técnicas.

Conclusao: A tiroidectomia endoscépica e robdtica sdo alternativas comparaveis a tiroidectomia
convencional, contudo, esta permanece o gold standard. Apesar de haver uma grande expansao
das técnicas e ja estarem validadas nos aspetos de seguranca e resultados oncoldgicos, estas
abordagens cirurgicas tém vantagens e limitagGes associadas, sendo essencial manter trabalhos
experimentais comparativos, globalmente, de modo a melhor definir o seu papel na pratica clinica.
Palavras-chave: Cirurgia minimamente invasiva da tiroide; Tiroidectomia endoscdpica;

Tiroidectomia de acesso remoto; Tiroidectomia robdtica.



ABSTRACT

Background: Thyroidectomy is a surgical procedure that is becoming increasingly performed due
to the rising number of directed ultrasounds and cytologies and the consequent diagnosis of thyroid
neoplasia. The conventional technique (open, through anterior cervicotomy), although reliable and
safe, involves a cervical scar that negatively impacts the patients’ quality of life, an argument that
has driven the search for an improved postoperative aesthetic result. In the last 20 years,
procedures to approach the thyroid through smaller or alternative incisions have been developed
and refined. Endoscopic techniques have been described using cervical and extracervical
approaches, as well as robotic-assisted techniques and with or without CO, insufflation.
Objectives: To review the available literature on alternative techniques to conventional
thyroidectomy and minimally invasive thyroid surgery, describing the procedures, discussing
associated advantages and disadvantages and the applicability of endoscopic and robotic thyroid
surgery in the current and future reality of clinical practice.

Methods: This literature review was based on a literary search on the topic "minimally invasive
thyroid surgery" in PubMed, ScienceDirect, Frontiers, using the MeSH terms: Minimally invasive
thyroid surgery; Endoscopic thyroidectomy; Remote-access thyroidectomy; Robotic thyroidectomy.
Randomized studies, clinical trials, systematic review articles and meta-analyses written in English
or Portuguese, published in specialty journals or books were included, prioritizing the most recent
ones, retrospectively until December 2022. Were excluded articles in other languages, which
addressed parathyroidectomy, minimally invasive surgery not applied to the thyroid and articles
whose full text was not available. After the first selection based on title and abstract, the articles
were filtered according to the quality of the content, namely materials and methods, results and
conclusions. Subsequently, articles referenced in the selected studies were also considered.
Mendeley software was used to organize and manage the bibliography.

Discussion: These surgical approaches offer, in addition to aesthetic benefits for the patient and
better anatomical view to the surgeon, less postoperative pain in robotic surgeries, without
significant differences in the incidence of NLR lesion and hypocalcemia. Nevertheless, they are
technically more demanding, with increased operative time and associated longer learning curve.
Also, the extent of tissue dissection generates discussion regarding the classification of some of
these procedures as minimally invasive. Economic, ethical, cultural and social factors influence the
acceptance and adoption of these procedures at different scales in different countries around the
world, as well as surgeon experience and strict patient selection influences the success of these

techniques.



Conclusion: Endoscopic and robotic thyroidectomy are comparable alternatives to conventional
thyroidectomy, however, the latter remains the gold standard. Although there is a large expansion
of these techniques and they are already validated in terms of safety and oncological outcomes,
these surgical approaches have both advantages and limitations, being crucial to maintain
comparative experimental studies, worldwide, in order to better define their role in clinical
practice.

Keywords: Minimally invasive thyroid surgery; Endoscopic thyroidectomy; Remote-access

thyroidectomy; Robotic thyroidectomy.
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video-assistida

NIR: Near Infra-Red, traduzindo Infravermelhos préximo
NLR: Nervo Laringeo Recorrente

NOTES: Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, traduzindo Cirurgia Endoscdpica
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1. INTRODUCAO

Ao longo do século XX, verificou-se um avanco nos meios complementares de diagndstico
imagioldgico e de citologia aspirativa por agulha fina (CAAF) que permitem uma dete¢do mais
precoce de patologia tiroideia subclinica com indicagdo cirurgica. As principais indicacOes cirurgicas
na doenca tiroideia incluem patologia nodular maligna possivel/suspeita ou confirmada, aquela
associada a sintomas compressivos (disfagia, disfonia, dispneia, desvio da traqueia ou eséfago,
sindrome da veia cava superior), bdcio mediastinico, bdcio tdxico uni ou multinodular, doenga de
Graves refratdria a terapéutica médica ou associada a orbitopatia severa e portadores de mutacao
do gene RET.}3

Esta detecdo melhorada, implicou um aumento da realizacdo de procedimentos cirurgicos
sobre a glandula com intencdo diagndstica e/ou terapéutica e consequente evolugdo da técnica
cirurgica.l

A tiroidectomia convencional é realizada através da incisdo de Kocher (incisdo transversal
no pescoc¢o) que inicialmente tinha um comprimento de 8-10 cm, mas que ao longo dos anos tem
diminuido para os 6¢cm, que s3o atualmente standard.* Este procedimento foi introduzido por
Theodor Kocher e, posteriormente, aprimorado por outros cirurgides, tornando-se uma técnica
com taxas de morbilidade muito baixas e taxa de mortalidade cerca de 0% nos ensaios clinicos mais
recentes.>®

As complicagbes especificas da técnica, mais frequentes, sdo a lesdo do nervo laringeo
recorrente (NLR) e hipocalcémia pds-operatéria, habitualmente transitéria.” A les3o bilateral do
NLR pode, paralisando ambas as cordas vocais, comprometer a paténcia da via aérea de forma a
implicar a realizagdo de uma traqueotomia. A hipocalcemia (decorrente do hipoparatiroidismo)
pode implicar administragdo frequente de perfusGes intravenosas de calcio. Porém, a complicacdo
mais catastréfica e temida, apesar de apenas em cerca de 0,25-1% dos doentes, trata-se do
hematoma cervical com necessidade de tratamento emergente.*2

A tiroidectomia convencional, apesar da reduzida taxa de morbilidade em centros
especializados, pode estar associada a desconforto na degluticdo e aquele decorrente de uma
exposicao social a uma extensa cicatriz cervical. Muitos doentes sao mulheres jovens, que valorizam
o resultado estético e para quem a cicatriz cervical anterior é uma preocupacdo major, podendo
ter impacto psicoldgico negativo e, consequentemente, interferéncia na sua qualidade de vida.>*°
Além deste aspeto, esta cicatriz é causa de estigma social em algumas populag¢des, principalmente

em paises asiaticos, pelo que a otimiza¢do da aparéncia estética da cicatriz foi um dos argumentos



impulsionadores para aplicagdo dos principios da cirurgia minimamente invasiva a cirurgia
tiroideia.}"12
Estas técnicas cirdrgicas minimamente invasivas mimetizam o procedimento dito

III

“convencional”, minimizando o traumatismo no local cirdrgico decorrente das incisdes. Abordagens
minimamente invasivas aplicadas em intervengdes cirdrgicas realizadas noutras partes do corpo
estdo associadas a menos dor perioperatéria, menor morbilidade e menos tempo de hospitalizagao,
comparativamente com o respetivo procedimento convencional. Com base nestes argumentos e
enfatizando o beneficio estético, durante os Ultimos 25 anos, tém-se desenvolvido procedimentos
minimamente invasivos na cirurgia tiroideia, que podem ser classificados consoante os
instrumentos cirurgicos utilizados (endoscdpica ou robdtica), o local de incisdo adotado (cervical,
toracica anterior, transaxilar, retroauricular, mamaria, axilomamaria uni ou bilateral e transoral) e
o recurso ou n3o a insuflacdo de CO, (didxido de carbono).!?

A primeira tiroidectomia endoscépica foi realizada em 1997, por abordagem cervical, com
insuflacdo de CO; e, dois anos depois, com o propdsito de evitar complicacdes associadas ao didxido
de carbono, foi descrito o primeiro procedimento minimamente invasivo sem recurso a insuflacdo
de CO,, a tiroidectomia minimamente invasiva video assistida (MIVAT). Desde entdo, tém sido
aperfeicoados os varios procedimentos, nomeadamente técnicas de cirurgia tiroideia de acesso
remoto (abordagem extracervical). Das técnicas mais utilizadas, destaca-se a abordagem transaxilar
sem recurso a gas, a abordagem axilomamaria bilateral, a abordagem retroauricular e a abordagem
transoral vestibular.®

As abordagens cirurgicas minimamente invasivas da tiroide tém em comum tratar-se de
procedimentos de alguma complexidade técnica (nomeadamente as abordagens extracervicais, por
implicar uma dissecdo extensa dos tecidos moles, independentemente do tamanho das incisGes),
de maior duragdo da cirurgia (apesar do tempo operatério tender a diminuir com o aumento da

experiéncia do cirurgido) e do custo elevado da tecnologia e materiais.

2. AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os doentes com patologia tiroideia com indicagdo cirurgica, candidatos a abordagem
minimamente invasiva, sdo investigados e preparados de forma semelhante aqueles candidatos a
tiroidectomia convencional, no que se refere a fungado tiroideia estabilizada, estudo imagioldgico
da gldndula e, quando indicado, investigac3o citoldgica. 13

As duas complica¢cbes mais frequentes especificas de cirurgia tiroideia sdo a lesdo do NLR e

a hipocalcemia pds-operatdria, que podem ser transitdrias ou permanentes. Pode estar indicada



avaliacdao pré-operatéria adicional dirigida, por exemplo naqueles previamente intervencionados
na glandula, de modo a ter uma referéncia de base e aferir potenciais fatores de risco para estas
complicacdes inerentes ao doente.’

A avaliacdo pré-operatéria da qualidade vocal deve incluir a percegdo subjetiva do doente
assim como a analise objetiva do médico. As fun¢des vocais e laringeas podem ser avaliadas por
laringoscopia indireta, laringoscopia direta, videoestroboscopia ou ecografia transcutdnea das
cordas vocais. Devem ser submetidos a exame laringeo todos os doentes que tenham
anormalidades vocais, histéria de exposicdo a radiagdo ionizante (radioterapia) no pescoco,
antecedentes de cirurgia cervical (paratiroidectomia, lobectomia tiroideia, endarterectomia
carotidea, esofagectomia cervical ou abordagem anterior a coluna cervical), extensdo mediastinica
da doenca tiroideia ou presenca de adenopatias cervicais.’

O doseamento da calcitonina sérica ou no produto/lavado da CAAF de um nddulo tiroideu
pode alterar o diagndstico pré-operatério e a abordagem cirtrgica. 7'

A avaliacdo dos eletrdlitos (magnésio e fosforo) e metabolitos de vitamina D, como
calcifediol, esta indicada para uma melhor suplementacdo perioperatéria profildtica ou
terapéutica.’

Na via transoral vestibular, pode ser necessaria a avaliacdo por médico dentista ou

estomatologista nos casos de coexisténcia de problemas severos de higiene oral. 13

3. TIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA

A cirurgia tiroideia endoscdpica foi descrita pela primeira vez em 1997 por Huscher et al,
tendo havido desde entdo uma evolugcdo da técnica inicialmente descrita (abordagem cervical),
assim como sido implementadas abordagens extracervicais, de modo a evitar totalmente uma
cicatriz cervical.”®

As indicag¢Oes para cirurgia tiroideia endoscépica (tal como na robética) variam consoante
a experiéncia do cirurgido, a patologia e a abordagem em si.°

A cirurgia endoscépica tem algumas limitacdes como um campo operatdrio de menores
dimensdes que, consequentemente, restringe o campo de visdao e a amplitude dos movimentos. Na
tentativa de anular esta desvantagem tem-se recorrido a insuflagdo de CO, para aumentar o espago
operatdrio (frequentemente utilizado na abordagem axilomamaria bilateral e na abordagem
transoral) ou incluir incisdes adicionais em procedimentos sem insuflagdo de gds (uma possibilidade

na via transaxilar) para melhorar a visualiza¢3o.1%8



A introdugao de alternativas as técnicas cirurgicas inicialmente descritas, com estes
procedimentos minimamente invasivos, pode adicionar novas complicacdes como é o caso da

hipostesia cutanea prolongada, dor e necrose dos retalhos.’

3.1. Abordagem Cervical

A abordagem cervical envolve trés a quatro incisGes incluindo uma entrada de 12mm para
o endoscépio e duas a trés entradas, com variadas localizagGes no pescoco anterior ou lateral, para
instrumentos, sendo mantido o espago operatério com insuflagcdo de CO; a baixa pressdo. Todavia,
esta técnica ja caiu em desuso.’

Atualmente, a técnica mais popular com esta via de acesso € a tiroidectomia minimamente
invasiva video-assistida (MIVAT), introduzida e inicialmente descrita em 1998 por Miccoli, sem
recurso a insuflacdo de CO, (com o objetivo de evitar complicacbes associadas ao mesmo) e que
corresponde a uma abordagem transcervical, mantendo-se o procedimento muito semelhante ao
da tiroidectomia cervical convencional.!

As indicagGes para este procedimento sdao nddulos solitdrios até 35 mm de comprimento
e/ou até 25mL de volume. S3o contraindica¢es absolutas: cirurgia de reintervencgdo, irradiacdo
cervical prévia e carcinoma localmente invasivo. Presentemente, a presenga de tiroide
hipervascularizada (Doenga de Graves e tiroidite, por exemplo) deixou de ser uma
contraindica¢do.?%!

O procedimento é realizado com o doente sob anestesia geral, mas é possivel com
anestesia regional através do bloqueio bilateral do plexo cervical. Uma incisdo cervical mediana
com cerca de 15-20mm é realizada 20mm acima da incisura esternal e os musculos pré-tiroideus
sdo dissecados da tiroide. O espaco de trabalho é mantido por um afastador segurado por um
cirurgido ajudante.?%?

Posteriormente, inicia a componente video-assistida com inser¢do de um endoscdépio de
302 de 5mm que permite a identificagao e preservagdo do nervo laringeo superior com o auxilio da
visdo ampliada. Os vasos tiroideus superiores sdo laqueados com dispositivo ultrassénico e o polo
superior é gradualmente puxado e exteriorizado através da incisdo, continuando a cirurgia
conforme o procedimento convencional. O lobo contralateral é tracionado e exteriorizado de igual
forma.?°

Na realidade, trata-se de um procedimento hibrido, que relne competéncias tanto
convencionais como endoscépicas.

Esta técnica estd associada a uma diminuicdo da dor pds-operatdria e diminuicdo do

tamanho da cicatriz. Para além disso, este procedimento tem como vantagem manter a visdo



anatomica do procedimento standard e uma area de dissecdo limitada (literalmente “minimamente
invasiva”). Trata-se de uma técnica padronizada e globalmente aceite, sendo amplamente utilizada
na Asia, Europa e Estados Unidos da América (EUA).?+?2

Contudo, esta técnica tem indica¢des muito limitadas.?

A principal desvantagem desta técnica é que mantém uma cicatriz cervical visivel, com
possibilidade de hipertrofiar e formar queloide. Alids, alguns estudos contrariam a ideia de que uma
cicatriz mais pequena automaticamente pressupde um melhor resultado estético, especialmente
da perspetiva do doente. Isto conduziu a procura de alternativas, nomeadamente abordagens

extracervicais.'?13

3.2. Abordagem Retroauricular

As indicacdes para tiroidectomia endoscépica por abordagem retroauricular incluem: 1624
1. Nodulo tiroideu maligno (carcinoma bem diferenciado) com tamanho <4cm,
limitado a tiroide, sem metastases ganglionares cervicais nos estudos imagioldgicos
pré-operatdrios;
2. Neoplasia folicular com potencial maligno indeterminado;

3. Bodcio sintomatico (<4cm).

Em muitos estudos referentes a técnica, foram excluidos doentes com antecedentes de
cirurgia cervical ou com tumores com evidéncia de extensa invas3o de estruturas adjacentes. *®

Para avia retroauricular, o comprimento e circunferéncia do pescoco do doente sdo fatores
determinantes para uma boa exposicdo, sendo preferiveis candidatos com pesco¢o mais curto e
delgado, apesar de ser uma abordagem realizdvel independentemente destes aspetos.?®

No procedimento cirurgico unilateral, o doente é colocado em posicdo decubito dorsal com
a cabeca rodada para o lado contralateral a dissecdo e é realizada uma incisdo curvilinea ao longo
do sulco retroauricular, desde a origem do Iébulo auricular até, aproximadamente, ao nivel do
trago, onde a incisao é estendida posteriormente com dire¢do occipital e inferiormente a linha de
insercdo capilar.®

De seguida, eleva-se um retalho miocutaneo subplatismal continuando adjacente ao bordo
anterior do esternocleidomastéideo (ECM), preservando a veia jugular externa e o nervo grande
auricular, sendo aplicado um afastador auto-estatico. Este é um passo importante para garantir
espaco de trabalho adequado. Disseca-se o musculo ECM no nivel Il, sendo desviado
posteriormente com outro afastador auto-estatico, de modo a aceder inferiormente ao musculo

omo-hioideu, que é retraido superiormente, expondo a bainha carotidea, lateral ao lobo ipsilateral



da tiroide. Este, juntamente com outros musculos infra-hioideus sdo levantados e separados da
glandula tiroideia, e reinsere-se um afastador auto-estatico assim que se assegure exposicdo
completa da tiroide. 162°

Seguidamente, um cirurgido ajudante pode segurar um afastador angulado de forma a
manter o musculo ECM em posicdo lateral e outro ajudante segura o endoscépio de 309. Alguns
artigos descrevem a possibilidade de maximizar o tempo de visualizacdo direta através da janela
retroauricular, ndo inserindo o endoscépio logo apds a separacdo dos musculos omo-hioideu e
infra-hioideus da tiroide, de modo a diminuir a interferéncia intraoperatéria dos instrumentos no
campo operatdrio, embora grande parte da cirurgia seja visualizada através do endoscdpio.!®

Segue-se a abordagem do polo superior da tiroide, com identificacdo da artéria e veia
tiroideias superiores que sao laqueadas com um dispositivo de selagem ultrassénico. Prossegue-se
com a dissecdo da tiroide do musculo cricotirdideo, retraindo o polo superior da tiroide e
continuando pela drea posterolateral da glandula. E neste momento que é imprescindivel ter um
cuidado acrescido para ndo danificar o NLR, localizado no sulco traqueoesofagico ao nivel da
cartilagem cricoide, e onde também expectavel identificar a paratiroide superior que deve ser
preservada.®

Realiza-se a disse¢do capsular da vertente lateral da tiroide com dispositivo ultrassénico
apods retrair toda a glandula tiroideia medialmente, visualizando e preservando sempre a
integridade do NLR ao longo desse percurso. Ao isolar-se o polo inferior da tiroide, identifica-se
também a paratiroide inferior, separando-a da tiroide. Apds libertacdo completa da tiroide do NLR,
disseca-se o lobo tiroideu da traqueia e secciona-se o ligamento de Berry. Prossegue-se com a
istmectomia na linha media. Apds remocdo da peca operatdria, irriga-se o campo cirdrgico com
solugdo salina tépida, realizando-se a revisdao da hemostase por observagao endoscépica. Por fim,
insere-se um dreno posterior a linha de inser¢do capilar no couro cabeludo e encerra-se a incisdo
com suturas simples.®

Os cirurgiGes especializados em cirurgia da cabeca e pesco¢o estdo particularmente
familiarizados com a anatomia locorregional, pelo que muitos preferem esta abordagem
minimamente invasiva também para facilmente aceder aos ganglios linfaticos do nivel VI e VII, ao
longo do NLR, se necessdrio. Esta abordagem evita complicacbes descritas noutras abordagens
como a lesdo do plexo braquial na abordagem transaxilar ou parestesia da auréola mamilar na
abordagem mamaria.16?

A distancia mais curta da incisdo a glandula diminui a limitacdo de movimento do
endoscdpio, comparada com outras abordagens extracervicais. Um artigo descreve que a area de

dissecdo neste procedimento é 38% menor do que na abordagem transaxilar.?®



Outra vantagem relativamente a outras técnicas endoscdpicas, como a transaxilar, é o
menor risco intraoperatério de lesdo de grandes vasos, do esdfago e de nervos toracicos anteriores.
Em relagdo ao procedimento convencional, a via retroauricular parece permitir uma melhor
identificac3o e preservacdo das paratiroides.?

Uma limitagdo desta técnica é a necessidade de uma abordagem retroauricular bilateral
quando estd indicada a tiroidectomia total.?

As desvantagens da abordagem retroauricular, além das comuns descritas para o
procedimento convencional, sdo a possibilidade de desvio temporario da comissura labial por lesdo
do nervo marginal da mandibula — ramo do nervo facial - ou parestesia transitoria do |6bulo da
orelha por lesdo do nervo grande auricular. Também estdo descritas complicacdes relacionadas

com a incisdo na linha de insercdo capilar como a infecao da ferida, perda capilar, descoloracdo,

formac3o de queloide, deiscéncia, necrose do retalho cutaneo, etc.?

3.3. Abordagem Transoral

A tiroidectomia endoscdpica transoral € um procedimento mais recente, correspondendo
a uma evolugdo da cirurgia endoscépica transluminal por orificio natural (NOTES). Esta é uma
abordagem através da cavidade oral, que garante as vantagens da cirurgia minimamente invasiva
e, simultaneamente, garante um resultado pds-operatdrio sem cicatriz cutanea.’>?’

Esta técnica pode ser subdividida em abordagem sublingual, combinacdo da abordagem
sublingual e oral vestibular e abordagem oral vestibular. Contudo, a via sublingual, incluindo a
combinacdo, tém sido criticadas e jd ndo sdo praticadas pela sua dificuldade e alta taxa de
complicacdes.?®?

Assim, a Unica técnica NOTES atualmente em uso é a tiroidectomia endoscdpica por via
transoral vestibular (TOETVA).?®

Critérios de inclusdo para ser considerado candidato a TOETVA incluem: 13283031
1. Glandula de largura £10cm nas imagens diagndsticas;

2. Contorno da tiroide de volume <45mL ou dimensdo do nédulo dominante <50mm.

3. Categorias Ill ou IV na escala de Bethesda (atipia ou lesdo folicular de significado
indeterminado e neoplasia folicular, respetivamente);

4. Microcarcinoma papilar ndo metastizado;

5. Doenca de Graves controlada, com indicacdo cirurgica.

6. Bdcio subesternal (grau l).



Nesta abordagem especificamente, o tamanho do tumor ou da prdépria glandula pode
influenciar a indicacdo cirurgica, uma vez que a dificuldade estd em remover uma peca operatdria
de grande dimens3o através de uma pequena incis3o oral.’

Estdo excluidos do procedimento TOETVA doentes ndo candidatos a cirurgia por motivos
anestésicos, volume e largura da tiroide a exceder os limites supracitados, documentagdo de
metdstases ganglionares ou a distancia, infiltracdo traqueal ou esofégica, paralisia pré-operatéria
do nervo laringeo, bdcio mediastinico ou abcessos orais. Mais recentemente, deixou de ser
contraindicado realizacdo desta técnica em doentes que tenham antecedentes de irradiacdo
cervical, cirurgia cervical prévia ou utilizacdo de aparelho ortodéntico.

Usando esta via € necessaria administracdo de antibioterapia profilatica (por exemplo,
amoxicilina-acido clavulanico), administrada 30 minutos antes da incisdo, por via intravenosa.?”8
Adicionalmente, a cavidade oral é lavada com clorohexidina 0,05% em &gua.’®

O procedimento cirurgico inicia-se com o doente entubado com tubo nasotraqueal, em
decubito dorsal, com hiperextensao da cervical e membros superiores ao longo do corpo do doente.
Também se pode proceder a entubacdo orotraqueal, no entanto, esta limita os movimentos dos
instrumentos na cavidade oral durante a cirurgia. O cirurgido principal posiciona-se a cabega do
doente e o ajudante a esquerda, direcionados para o monitor.2”2833

A incisdo realiza-se na drea vestibular para inser¢do dos trocares: um de 10-15-mm no
centro do vestibulo, imediatamente acima do freio labial inferior, e dois trocares de 5-mm lateral e
0 mais anteriormente possivel, de modo a evitar danificar ramos dos nervos mentonianos,
localizados inferiormente. Estes trocares laterais sdo mantidos paralelamente ao trocar
central, 132830

E através da incisdo central e trocar de 10-mm que pode ser mantida insuflagdo de CO; a
6mmHg de press3o, normalmente utilizada para manter aberto o espaco de trabalho.'*?

Seguidamente, cria-se um plano de trabalho subplatismal através da disse¢dao entre o
musculo platisma e os musculos infra-hioideus. Isto é realizado por hidrodissec¢do, injetando na
area vestibular cerca de 30mL de adrenalina diluida em 500mL de solugdo salina em diregdo a regido
cervical anterior. O espago operatdrio é criado com o auxilio de uma pinga Kelly em dire¢do a regido
cervical anterior, sob visdo direta.*>?®

A aponevrose cervical média é dissecada e os musculos infra-hioideus sdo afastados
lateralmente com recurso a suturas internas-externas, por exemplo, de modo a expor a tiroide e a
traqueia. Inicia-se entdo a dissecdo do lobo piramidal da tiroide, continuando inferiormente pelo
istmo da glandula. Abre-se entdo um plano avascular (espaco de Joll), expondo os vasos superiores

tiroideus. Por vezes, é possivel identificar neste plano, a inserir-se na cartilagem cricoide, um ramo

externo do nervo laringeo superior. Os vasos tiroideus sdo seccionados com um dispositivo



ultrassénico junto a tiroide de modo a preservar este ramo externo do nervo laringeo superior e a
glandula paratiroide superior.?

Seguidamente, faz-se a rotacdo medial da glandula tiroideia de modo a identificar o NLR
com trajeto préximo ao sulco traqueoesofagico, preservando-o, assim como a glandula paratiroide
inferior aquando da disse¢do da tiroide adjacente a sua capsula. O ligamento de Berry é seccionado
com o dispositivo ultrassénico afastado do NLR.23

A peca operatdria é extraida em endobag pela incisdo central. Caso se trate de um tumor
<4-cm é possivel a sua extracao, através da técnica “push and pull”. Para pecas maiores, a tiroide
tem de ser cortada dentro do endobag com visualizagdo endoscépica antes de retrair o endobag,
para se evitar disseminac3o tumoral do espaco operatdrio.*>%

Para totalizar a tiroidectomia, o procedimento é repetido no lado contralateral e é
aconselhada a colocacdo de um dreno. Para doentes com microcarcinoma papilar pode ser
realizado esvaziamento linfatico do compartimento central (nivel VI-VII) adicionalmente aos passos
supramencionados, se indicado. Apds revisdo da hemostase, suturam-se os musculos infra-
hioideus, reaproximando-os, assim como as incisdes da cavidade oral.'>?8

A principal vantagem da abordagem endoscdpica transoral é o resultado cirdrgico sem
cicatriz. Esta alcanca-se a custa de maior risco de morbilidade como o maior risco de infecdo do
local cirdrgico.?®

Das técnicas endoscdpicas é aquela cuja incisdo apresenta menor distancia a tiroide, o que
permite uma visualizacdo cranio-caudal com uma identificacdo anatémica mais clara e uma
abordagem mediana que permite realizar uma tiroidectomia total e dissecdo ganglionar do
compartimento central.?®

Um estudo comparou a realizagdo deste procedimento minimamente invasivo com a
tiroidectomia convencional em doentes com doenga de Graves (tiroide de tamanho aumentado e
hipervascularizada) que, ndo sé confirmou indicacdo segura, como revelou que, apesar de maior
tempo operatédrio, os doentes submetidos a técnica TOETVA referiram menor dor pds-operatdria
comparativamente a doentes submetidos a cirurgia convencional.??

A maior desvantagem é a limitacdo do tamanho da incisdo e consequentemente do
tamanho da pega cirurgica a ser extraida. Para a remogdo de um espécimen maior através de uma
incisdo oral de 1-cm, recorre-se a fragmentacdo do mesmo, o que pode ser uma solucdo em nédulos
benignos, mas para um resultado oncolégico seguro na intervencdo com TOETVA a nddulos

malighos, sé é recomendado quando estes tém um tamanho limitado a 1-2cm.*%%

Q-

Uma preocupac¢ao, aquando da introducdo do procedimento transoral, corresponde

M-~

probabilidade de infecdo do local cirdrgico. A cavidade oral, contaminada com varias bactérias,

dissecada em dire¢do ao pescoco, uma area estéril. A infecdo pode ser superficial ou profunda,



evoluir para abcesso, infecdo sistémica e compressdo da via aérea. Apesar desta desvantagem
tedrica, talvez devido a instituicdo de antibioterapia pds-operatéria profildtica, ndo ha relatos de
infecdes do local cirdrgico associadas a este procedimento.'®?8
Uma complicacdo relevante é a possibilidade ou risco de lesdo do nervo mentoniano
relacionado com o posicionamento das incises.?®
A hemorragia associada a lesdes iatrogénicas dos grandes vasos também pode ser dificil de

controlar através da incisdo oral.**%®

3.4. Abordagem Transaxilar

As indicacGes para realizacdo desta técnica cirldrgica sdo semelhantes as indicacGes para
tiroidectomia endoscépica ou robdtica, no geral, podendo incluir:
1. Neoplasias foliculares;
2. Nodulos tiroideus benignos com didmetro inferior a 6-cm;
3. Carcinomas diferenciados com diametro inferior a 4-cm, com minima extensao
extratiroideia, minima invasdao dos musculos infra-hioideus ou com metastases

ganglionares limitadas apenas ao compartimento central ou lateral ipsilateral.’

Para esta técnica, a distancia entre a axila e incisura do esterno deve ser idealmente inferior

a15-17 cm.?

Alguns artigos descrevem critérios de inclusdo mais limitados como apenas nédulos
tiroideus benignos em doentes com idade inferior a 50 anos® ou nddulos solitarios com didmetro
inferior a 1-cm.3®

Sdo contraindicacGes para esta técnica: extensdo extratiroideia major, conglomerado de
metdstases ganglionares de grandes dimensGes com invasdo de estruturas adjacentes, bdcios
subesternais extensos, antecedentes pessoais de irradiacdo ou cirurgia cervical e presenca de
metdastases a distancia.® Apesar de bdécio grande associado a doenca de Graves ou tiroidite de
Hashimoto ser apenas contraindicac¢ado relativa devido a maior risco de hemorragia perioperatéria
e maior fragilidade do tecido tiroideu, muitos doentes com estas patologias foram excluidos na
maioria dos estudos.®?’

Ainda pode estar contraindicada esta técnica a doentes com disfonia, lesGes das cordas

vocais ou disfuncdo da degluticdo detetadas no pré-operatério.3®
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A abordagem transaxilar foi inicialmente descrita por Ikeda et al.® em 2000, com recurso a
insuflacdo de CO, para manter um espaco operatério fechado e criar uma melhor visualizacao dos
campos cirurgicos. 3%3¢

O doente sob anestesia geral é entubado endotraquealmente em decubito dorsal com
coluna cervical em extensdo e membro superior ipsilateral da lesdo tiroideia em extensao de modo
a expor totalmente a axila.37:394°

Alguns artigos relatam a suspensdo do membro superior a partir do monitor de anestesia
(“posicdo de braco de lkeda”), com atengdo em ndo estender o braco excedendo o nivel do nariz
do doente (hiperextensdo) de modo a prevenir paralisia do plexo braquial. #

O procedimento inicia com uma incisao com cerca de 30-mm na prega axilar entre a linha
média axilar e linha axilar anterior, ao longo da margem superior do musculo grande peitoral,
dissecando subcutaneamente com a técnica endoscdépica “vein harvesting” e expondo a porcao
inferior do musculo platisma. S3o inseridos na incisdo dois trocares de 12-mm e 5-mm, ancorados
com uma sutura “purse-string” para os manter seguros e prevenir fugas de CO,, com uma pressao
de insuflagdo de 4 mmHg. Posteriormente, insere-se uma camara endoscépica flexivel no trocar de
12-mm e ainda um outro trocar de 5-mm na axila, proximo a incis3o inicial de 30-mm. 373°

Também é possivel realizar uma abordagem transaxilar com recurso a 4 entradas, em vez
das 3 acima descritas, com uma incisdo inicial de 10—15-mm na porg¢do medial e 1-cm inferior a
prega axilar anterior onde serd inserida a cdmara. Adicionalmente, criam-se duas incisGes com 5mm
para instrumentos em ambos os lados e a cerca de 3—4-cm da primeiraincisdo e 2-cm inferiormente
a linha axilar anterior (segundo o ponto de vista do cirurgido). A Gltima incisdo é a porta para
aspiracdo, também com 5-mm, criada 2-cm abaixo da primeira incisdo.*

Apds dissecado espaco subplatismal suficiente, com o auxilio de tesouras endoscdpicas,
separa-se a por¢do anterior do musculo ECM do esternohioideu, criando espago entre este ultimo
musculo e o esternotiroideu. Ao dividir o esternotiroideu, é exposto lateralmente o polo superior
da tiroide e retraido na dire¢do do cirurgido, de modo a ser possivel ressecar esta por¢ao da
glandula com um selador ultrassénico. 37-%

De seguida, o polo inferior da tiroide é tracionado cranialmente e dissecado do tecido
adiposo e timo cervical para evitar lesdo da paratiroide inferior. Quando tracionado medialmente,
e prosseguindo a disse¢do peritiroideia, pode-se identificar o NLR entre a traqueia e artéria
tiroideia.?’

O NLR é separado cuidadosamente da vertente posterior da tiroide, da artéria tiroideia com
a qual se cruza, e do ligamento de Berry, usando uma tesoura ultrassonica. Depois deste passo, o

polo superior é explorado e durante a dissecdo é identificada e preservada a glandula paratiroide

superior. Por fim, disseca-se a tiroide da traqueia, o istmo é cortado uma tesoura ultrassénica. A
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peca operatdria é extraida através da incisdo de 30-mm. E colocado um dreno aspirativo de 3-mm
sob o platisma através da incisdo de 5-mm mais inferior, completando a lobectomia. 33°

Em 2006, foi desenvolvida esta técnica sem recurso a insuflacdo de gas por Chung et al.>®
em que, apos dissecdo sobre o musculo grande peitoral, o espago operatdrio é mantido usando um
afastador inserido na incisdo axilar principal, com auxilio de um lifting device. Nesta técnica, a
incisdo axilar principal tem cerca de 60-mm e descreve-se uma segunda incisdo na parede toracica
anterior com cerca de 5-mm numa linha horizontal imaginaria desde a extremidade inferior da
incisdo axilar até 5—7-cm, para insercdo dos instrumentos endoscdpicos. O restante procedimento
é equivalente ao supracitado, tendo-se registado, em alguns casos, também a sec¢do do musculo
omo-hioideu.3>*?

Desde entdao tém-se registado varias modificacbes desta técnica cirdrgica, como a
progressdo para uma Unica incisdo axilar na parede tordcica, para uma abordagem axilar unilateral
sem gas (GUA) e abordagem unilateral axilomamadria sem gas (GUAB). Esta ultima inclui uma incisdo
adicional em redor da areola, que confere um angulo mais amplo entre os instrumentos, facilitando
a sua manipulacao e evitando colisdes. Estas técnicas, ndo recorrendo a insuflacdo de CO,, evitam
algumas complicagBes associadas a insuflagdo de gds como hipercapnia, acidose respiratoria,
enfisema subcutidneo ou mediastinico, embolismo gasoso ou aumento da pressdo
intracraniana.®3¢3°

Esta abordagem tem como vantagens resultados estéticos excelentes, periodo de
hospitalizacdo e extubacdo mais curto, menor hemorragia peri-operatdria e menor incidéncia de
complicagcbes como lesdo do NLR, comparativamente a tiroidectomia convencional, apesar de
haver resultados ndo consensuais entre diferentes estudos comparativos.3¢4* Além disso, a tiroide
€ visualizada lateralmente através da abordagem axilar, semelhante ao procedimento
convencional, sendo mais facil de identificar as paratiroides e NLR.*

No entanto, este procedimento endoscépico tem todas as incisdes localizadas numa darea
estreita, sendo muito frequente a interferéncia e colisdo entre os instrumentos cirdrgicos e, assim
como os restantes, tem uma maior duragao intraoperatéria e maior dificuldade técnica associadas,
para além de um risco de possiveis novas complicagdes como lesdo do plexo braquial (apesar de
raro e provocado por incorreto posicionamento do brago durante a cirurgia e ndo pela técnica

cirtrgica em si) e dificuldade em ressecar a regido contralateral da tiroide.%8353
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3.5. Abordagem Toracica Anterior e Mamaria

A abordagem transaxilar é das principais abordagens da técnica minimamente invasiva,
tendo sido adaptada mais tarde a abordagens areolares, da parede tordcica anterior e abordagens
mistas.?’

As indicacOes e contraindicacdes para este procedimento sdo as mesmas que as
anteriormente descritas na abordagem axilar.’

O procedimento inicia também com o doente em decubito dorsal e com hiperextensao
cervical, sob anestesia geral e com uma infusdo de solucdo de epinefrina diluida no espaco
subcutaneo e subplatismal da parede toracica anterior e pescoco, para vasoconstricdo e
hemostase. E realizada uma incisdo de 30-mm localizada 3-cm sob o bordo inferior da clavicula
ipsilateral a lesdo, sendo extraido manualmente a porg¢do superior do musculo peitoral maior. Nesta
incisdo, insere-se um trocar de 12-mm destinado a entrada do endoscdpio e sutura-se com a técnica
purse-string acima referida, para prevenir fuga de CO,, que serd insuflado a uma pressdo de 4
mmHg. Dois trocares adicionais de 5-mm sdo inseridos, sob orientagdo endoscdpica, abaixo da
incisura esternal e da clavicula homolateral. Assim que dissecado e assegurado espaco subplatismal
com auxilio de tesouras endoscdpicas, o restante procedimento é semelhante ao descrito da
abordagem axilar.%2044

Na abordagem mamaria, as incisGes sdo circum-areolares superiores bilaterais e o restante
procedimento mimetiza o descrito acima.?

Estes procedimentos ultrapassam o problema da angulacdo apertada de instrumentos
verificada na técnica transaxilar e tém resultados estéticos satisfatorios, contudo ha possibilidade
de dor/desconforto na parede torécica e de cicatrizes hipertréficas na regido subcldvia ou para-

esternal e deformac3o do complexo areolomamilar, o que ndo é esteticamente aceitavel.®

3.6. Abordagens Axilomamarias

Apds se ter verificado que a cicatriz de uma entrada para-esternal tende a hipertrofiar na
abordagem toracica anterior e mamaria e que a triangulagdo de instrumentos era pouco eficaz na
GUA, a abordagem mamaria sofreu algumas modificacGes de modo a evitar estes obstaculos. Assim,
recorrendo a duas incisbes mamarias como as ja descritas e uma entrada axilar, desenvolveu-se a
abordagem axilobimamaria (ABBA). A modificacdo deste procedimento com adi¢do de uma entrada
axilar extra para otimizac¢do da visualizagdo de ambos os lobos da tiroide para tiroidectomia total,
resulta na abordagem bilateral axilomamaria (BABA) com duas incisGes areolares e duas incisGes

em cada axila.>*®

13



As indicacdes para a técnica BABA s30:

1. Noédulo tiroideu benigno;

2. Carcinomas tiroideus < 1cm com baixo risco associado (idade < 50 anos, sem evidéncia de
metdstases ganglionares, limitados a tiroide);

3. Neoplasias foliculares < 3cm.

O inicio da técnica é semelhante ao descrito nas abordagens axilares, com os bragos
ligeiramente abduzidos, hiperextensao cervical e infusdo de epinefrina diluida. Através das incisGes
areolares, disseca-se o espa¢o operatdrio, apds o qual se insere os trocares de 12-mm, com
introducdo do endoscdpio na entrada ipsilateral a lesdo e na contralateral instrumentos
operacionais, como a tesoura ultrassdnica.®

Este procedimento é descrito, principalmente, em paises asidticos, provavelmente por
maior aceitacdo de incisGes peri-areolares e dissecao extensa subcutanea, ndo deixando de referir
gue na populacdo caucasiana esta pode ser uma técnica mais complexa dado o maior tamanho da
glandula mamdria.?°

Esta garantida uma 6tima visualizacdo endoscdpica e abordagem bilateral a glandula
tiroideia, sendo viavel a realizacao de uma tiroidectomia total e ainda um tempo de hospitalizagdo
mais curto, quando comparado a outras técnicas e ao procedimento convencional. Numa meta-
andlise recente, esta técnica tem resultados favoraveis quanto a incidéncia de hipocalcemia pds-
operatdria e de lesdo transitdria do NLR, comparativamente ao procedimento standard, mas maior

taxa de les3o permanente do NLR.284

4. TIROIDECTOMIA ROBOTICA

Tiroidectomia robdtica é outra técnica a tornar-se cada vez mais popular, que tem
demonstrado resultados semelhantes aos dos procedimentos endoscépicos, mas com algumas
caracteristicas aparentemente superiores.?

Esta técnica compreende utilizacdo de um sistema robodtico, mais frequente o da Vinci®
Surgical System, possibilitando a utilizacdo de trés bragos robdticos simultaneamente, movimentos
mais precisos e auséncia de necessidade de um cirurgido ajudante para segurar o endoscopio
(aumentando a estabilidade deste instrumento).%#¢47

Os trés tempos principais deste procedimento sdo a criacdo de espaco operatorio,
montagem do robot e fase de consola.*

As indicagGes para a técnica robdtica sdo as mesmas da tiroidectomia endoscdpica. Existem

outros fatores relacionados com o doente a ter em conta - exceto na abordagem retroauricular —
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como serem mais indicados num corpo magro e a auséncia de gordura corporal excessiva ao longo
do retalho.®*

A introducdo de sistemas robdticos é vantajosa na medida em que supera algumas
limitacbes comparativamente a tiroidectomia endoscdpica, uma vez que possibilita uma
visualizagdo tridimensional otimizada, uma capacidade melhorada de manuseamento dos
instrumentos cirdrgicos (sem tremores) e uma plataforma cirdrgica mais estdvel, aspetos cruciais
para a identificacdo facilitada e preservacdo NLR e glandulas paratiroides. #1648

Outro beneficio da cirurgia robdtica, em algumas abordagens, é possibilitar a realizacdo de
tiroidectomia total com esvaziamento ganglionar radical com maior destreza.!’ Varios autores
defendem que a utilizagao de sistemas robdticos facilita e melhora a curva de aprendizagem de
cirurgides a aprender técnicas laparoscépicas avangadas.

Uma desvantagem deste procedimento é o tempo operatério consideravelmente mais
longo, incluindo o tempo de procedimento propriamente dito e o tempo necessario para
montagem do robot.>*

Outra limitacdo é o custo associado, muito mais elevado, havendo registos do custo do
sistema robético da Vinci ser equivalente a cerca de 1,74 milhdes de euros, associado a 138 000

euros para manuten¢do anual e aproximadamente 1500 euros de materiais cirdrgicos por caso.>%>?

4.1. Abordagem Axilar Sem Gas (GUA)

As indicag¢Oes e contraindicagOes para este procedimento sdo idénticas as do procedimento
endoscopico. !

A posicdo do doente e passos do procedimento cirdrgico robdtico na criacdo de espacgo
operatdrio até a exposicdo da tiroide coincidem com o da técnica endoscdpica, divergindo no
comprimento da incisdo posterior a prega axilar que para a insercdo de 3 bracos robodticos tera de
ser maior (entre 3,5—-6cm consoante diferentes autores).'>>2

Pode ainda ser realizada uma incisdo superomedial ao complexo areolomamilar, na parede
tordcica anterior, com cerca de 8-mm destinada a inser¢do do 42 brago robdtico, em vez de inser¢do
dos 4 bragos na incisdo axilar.>?

Assim que o espago operatdrio estd criado, inicia-se a fase de instalagdo do robot, sendo
utilizados na abordagem transaxilar os 4 bragos, pela seguinte ordem quando a abordagem é pela
direita do doente: o brago mais cranial com o dissetor Maryland, o endoscdpio angulado no centro
do campo operatério sobre o musculo peitoral, préximo a este uma pinca de trabalho e mais

distalmente a tesoura ultrassonica. Quando a abordagem é contralateral, a ordem dos
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instrumentos é revertida de modo a um cirurgido destro ter a tesoura ultrassénica na sua mao
direita.>

Assim que instalado idealmente, o cirurgido procede para a fase de consola procedendo-
se, tal como nos procedimentos ja citados, a disse¢do do polo superior, laguea¢do dos vasos
tiroideus superiores, identificacdo e preservacdo das paratiroides, disse¢do do polo inferior pelo
ligamento de Berry e evitando dano do NLR e, se indicado, disse¢do do compartimento central em
bloco, finalizando a lobectomia, com divisdo do istmo.>

Nos estudos realizados, verificou-se maior incidéncia de complica¢Ges transitdrias, como
paralisia transitéria do NLR, seroma e lesdo transitéria do plexo braquial no procedimento robético
transaxilar, mas ndo existe diferenca significativa na taxa de complicacbes permanentes
relativamente ao procedimento convencional.’

A utilizacdo de robot, para além das vantagens comuns a abordagem endoscdépica
transaxilar descritas previamente, confere maior conforto ao cirurgido e independéncia de cirurgido
ajudante, além de visdao melhorada para identificacdo direta das paratiroides e NLR. Ainda, esta
associada a menos complicacdes hemorragicas, menos dor pds-operatdria e melhor estética, mas
semelhante periodo de hospitaliza¢do, relativamente ao procedimento convencional.**2

Como desvantagens, descreve-se a exigéncia de minuciosidade na manutencdo de uma
distancia especifica entre os bracgos robéticos na fase de instalagdo. Uma pequena diferenca neste
posicionamento pode afetar a seguranca e eficdcia de todo o procedimento. Para além disso, o
tempo operatdrio é mais longo (estudos comprovam que houve uma diferenga média acrescida de
48,1 minutos e 37,3 minutos, se realizada tiroidectomia robdtica total e subtotal, respetivamente,
quando comparado ao procedimento convencional).>™>°

O risco de lesdo do plexo braquial, em abordagens axilares, pode ser reduzido através de
um posicionamento correto do braco do doente, ou mesmo com implementacdo de
neuromonitorizagdo dos nervos ulnar, mediano e radial que se demonstrou uma boa opg¢do em

alguns artigos.*®

4.2. BABA com insuflacao de CO,

Uma das técnicas de tiroidectomia robdtica mais populares é a BABA, recorrendo a duas
incisoes axilares com 8-mm e duas incisGes circum-areolares de 8 ou 12-mm (diferindo consoante
autores), onde se inserem trocares que sdo conectados a 4 bragos robéticos com colocagdo da
camara numa das incisdes circum-areolares, na outra a tesoura ultrassonica e nas entradas axilares
a pinca e o dissetor Maryland. O retalho cutdneo é estendido superiormente até a cartilagem

tiroideia (ou até a mandibula se indicado esvaziamento do compartimento lateral), posteriormente
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ao musculo ECM, e apés instalacdo dos instrumentos robdticos, o espaco de trabalho é mantido
com insuflacdo de CO2 (5-6 mmHg) e a tiroidectomia é realizada conforme ja descrito.>”>°

O campo de visdo idéntico ao de uma tiroidectomia convencional constitui uma vantagem
da tiroidectomia robdtica BABA, facilita realizacdo de tiroidectomia total e mantem a seguranca
oncoldgica. No entanto, a exigéncia de extensa dissecao de retalho dificulta a realizagdo desta

técnica em doentes do sexo masculino.®’

4.3. Abordagem Transoral

As indicacdes, contraindicagGes e cuidados pré-operatdrios de uma tiroidectomia robética
transoral (TORT), a mais recentemente descrita, equivalem aos da TOETVA.*®

De igual forma, a cirurgia ocorre na dire¢do craniocaudal, comegando por se criar uma
incisdo mediana em “U” com cerca de 10-mm (aproximadamente 20-mm abaixo do freio labial
inferior) e duas incises com 5-mm de cada lado. Ndo ha modificacGes da técnica TOETVA (sendo
os bracos robéticos conectados aos instrumentos inseridos nas incisdes da cavidade oral), a exce¢do
de um 42 brago robdtico adicional através da axila para conferir contra tragao. Apds criagdo do
espaco de trabalho e inser¢do dos 4 trocares, o doente é colocado em posi¢cdao de Trendelenburg
para a instalacdo do robot nos trocares, prosseguindo a cirurgia, para a fase de consola.*°

TORT tem maior necessidade de neuromonitorizagdo intraoperatdéria que outras
abordagens uma vez que a disse¢do do NLR comeca no ponto de entrada distal em direcdo
proximal.®®

Para além dos beneficios referidos da TOETVA, destacando a superioridade Unica de
alcancar a tiroide através de um orificio natural, TORT acrescenta visdo tridimensional ampla
descendente da linha média e facil acesso a ambos os lados do compartimento central, contra
tracdo imediatamente disponivel e uma incisdo axilar adicional que permite que uma peca cirurgica
>4-cm possa ser recolhida intacta por essa via. Ndo obstante, o cirurgidao nao tem feedback tatil
através da TORT, o procedimento é mais longo e cerca de 3—4 vezes mais dispendioso que a TOETVA
e a impossibilidade de inser¢do ideal dos 4 bragos robdticos transoralmente sdo alguns obstdaculos

da TORT, para além das complicacBes associadas a via transoral mencionadas anteriormente.%6!

4.4, Abordagem Retroauricular

Esta técnica, como supramencionado, é mais indicada para realizacdo de lobectomia, uma
vez que a abordagem do lobo contralateral exige repeticao do procedimento contralateralmente,

ou uma diferenciacdo técnica muito elevada para abordagem pelo lado contralateral.
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As indicacdes e contraindicacdes para este procedimento coincidem com as descritas no
procedimento endoscdpico da mesma abordagem, sendo um fator decisivo o tamanho do nddulo
nado ser superior a 4cm, apesar de variarem os limites consoante o autor e ser fator de exclusao
obesidade mérbida (IMC>40kg/m?) em alguns artigos.5?

Apds criado o espaco operatério, tal como descrito no procedimento endoscdépico, o
sistema da Vinci é posicionado, sendo preferivel a utilizacdo de 3 bragos robdticos se o espago de
trabalho o permitir (endoscépio angulado com trés bragos com instrumentos). Caso o espago seja
limitado, apesar de mais desafiante, a tiroidectomia é realizada com apenas dois bracos com
instrumentos, descartando a pinga de trabalho. O endoscépio angulado no 12 brago direcionado ao
centro do campo cirdrgico, uma pinca Maryland e uma tesoura ultrassénica no 22 e 32 braco
controlados pela mao esquerda e direita do cirurgido, respetivamente. Pode ser colocado um
afastador no ECM, mantendo-o lateral e posterior.2>3

A tiroidectomia prossegue em fase de consola, sendo realizada istmectomia logo apds
mobilizacdo do polo superior, o que facilita a identificacdo e dissecdo do NLR. Por fim, o resto da
glandula é libertada do tecido envolvente e o procedimento conclui-se com a dissecdo do polo
inferior,46>3

Adicionalmente as vantagens desta abordagem, comuns ao procedimento endoscépico, é
possivel ampliar a populacdo elegivel para esta técnica com assisténcia robdtica, dada a facilidade
acrescida em elevar o retalho em doentes com excesso de peso.?®

Como desvantagens, o espaco de trabalho estreito e risco de lesdo do nervo grande
auricular e ramo marginal do nervo mandibular mantém-se, assim como as cicatrizes
retroauriculares com sistema robético terem tendéncia a hipertrofiar comparativamente a cicatriz

cervical convencional.*®>°

5. TECNICAS ADJUVANTES A CIRURGIA TIROIDEIA

5.1. Identificacao do NLR

A Neuromonitorizacdo Intraoperatdria (NMIO) do NLR é cada vez mais relevante aquando
de uma tiroidectomia e a sua utilizagdo durante procedimentos minimamente invasivos a tiroide
tem progressivamente aumentado.®

Esta técnica identifica o sinal eletromiografico correto e permite a avaliagao funcional do

NLR, o que auxilia também na sua localizagdo e identificacdo. A sua utilizagcdo pode ser iniciada pré-
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operatoriamente (tubo endotraqueal de eletromiografia laringeo com elétrodos incorporados), em
continuo ou intermitentemente.*®

O avanco nos dispositivos utilizados para NMIO conferem uma maior seguranca, tanto ao
doente como ao cirurgido, quanto a uma menor incidéncia de lesdo do NLR, dado que a integridade
deste pode n3o ser percetivel a “olho nu”. %64

As vantagens da sua utilizagdo sdao comuns ao procedimento convencional, endoscépico e

robotico.

5.2. Identificacao das glandulas paratiroides

A aplicacdo de técnicas de identificacdo das glandulas paratiroides durante a cirurgia
tiroideia mostrou reduzir as taxas de hipoparatiroidismo e hipocalcemia pés-operatérias. Existem
técnicas de autofluorescéncia (espetroscopia e imagiologia), de fluorescéncia com recurso a verde
indocianina (ICG), azul de metileno ou acido 5-aminolevulinico, e outras menos estudadas como o
recurso a tomografia dtica de coeréncia e imagem de contras de manchas a laser.%

A técnica de autofluorescéncia mais relatada é o recurso a imagens de fluorescéncia de
Infravermelho Préximo (NIR), que pode ser ainda amplificado através da inje¢do endovenosa de um
agente de contraste fluorescente, mais comumente a ICG. A combinagdo destas duas técnicas
(NIR/ICG) permite a avaliacdo da integridade da vascularizagdo das glandulas, sendo a mais
utilizada. A utilizacdo de campos fechados e endoscdpios facilita a sua implementacdo nas

abordagens minimamente invasivas.®*®

6. DISCUSSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

A aceitacdo e popularidade de cada técnica varia consoante a regido, sendo a MIVAT uma
das mais utilizadas nos EUA e Itdlia, enquanto nos paises orientais prevalece a utilizacdo das
técnicas endoscdpicas e robdticas BABA e transaxilar (sendo as que mais se executam
mundialmente pela maior concentracdo da execuc¢do destes procedimentos nessa area). Ja em
Portugal, TOETVA e axilo-areolar endoscdpica sdo as mais realizadas.*®

Tanto as abordagens transcervicais de técnicas de cirurgia tiroideia minimamente invasiva
como as abordagens extracervicais ja foram descritas com e sem recurso a insuflacdo de CO,, assim
como com e sem assisténcia robdtical — acabando por se tornar procedimentos cirlrgicos com
caracteristicas sobreponiveis.

As premissas de uma boa técnica de tiroidectomia minimamente invasiva incluem:
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1. Curta distancia da incisdo a glandula tiroideia, de modo a colisdo entre instrumentos ser
escassa e a extensdo da dissecao de retalhos reduzida, garantindo pouco trauma tecidual
para acesso a tiroide;

2. Resultado estético excelente, com incisdes mais discretas ou em areas do corpo menos
expostas;

3. Uma abordagem anatémica que confira seguranca ao doente, evitando que estruturas
importantes proximas a area cirurgica, como artéria cardtida, veia jugular interna e plexo
braquial sejam danificadas;

4. Garantir resultado oncolégico 6timo, com resse¢cdes completas do érgdo, com ou sem
linfadenectomia, se indicado;

5. Preco aceitavel, usando instrumentos convencionais;

6. Simplificacdo da técnica, garantindo que a curva de aprendizagem ndo é elevada e que
possa ser realizada por qualquer cirurgido especializado em cirurgia endécrina da cabeca e

pescoco.?®

Algumas das premissas mencionadas, ndo sdo cumpridas nas técnicas endoscépicas e
robodticas descritas nesta dissertagdo, levantando a questdo da sua aplicabilidade como boas
técnicas minimamente invasivas em evolucdo.

O resultado estético da MIVAT ndo é tdo otimizado como nas abordagens extracervicais,
pelo que a relagdo custo-beneficio entre optar por este procedimento ou o convencional torna-se
qguestionavel. Ainda assim, continua a conferir as vantagens da tiroidectomia endoscdpica e é
efetivamente uma técnica minimamente invasiva, pelo que tem sido muito aceite globalmente. %22

Estudos comparativos entre técnicas video-assistidas transcervicais e procedimento
endoscdpico axilar concluiram que os procedimentos endoscépicos por abordagens cervicais
acabam por ser a opgao preferencial em doentes bem selecionados com doencga tiroideia por serem
menos invasivos.®’

As restantes abordagens descritas (extracervicais) migram as incisdes necessarias para
outras partes do corpo que ndo o pescogo, conferindo um resultado estético excelente. Contudo, a
maioria requer uma grande / extensa dissec¢do de tecidos subcutaneos, questionando-se o conceito
“minimamente invasivo”, sendo esta uma das maiores discussdes a volta deste tema.'®> Nessa
perspetiva, de todas estas técnicas, a TOETVA é efetivamente “a menos invasiva” pelo seu acesso
proximo a tiroide, condicionando menor trauma tecidual aliado ao resultado estético excelente,
guando comparada com abordagens transaxilares, mamarias ou retroauriculares.

Uma meta-andlise por de Vries et al. comparou variaveis como incidéncia de complicagoes,

tempo de hospitalizacdo, morbilidade pds-operatdria e tempo operatdrio, entre as varias técnicas
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endoscdpicas, robdticas e convencional, revelando que as primeiras sao alternativas seguras e nao
inferiores ao tratamento cirdrgico convencional.*

De forma resumida, a abordagem axilar e toracica anterior sdo as que requerem maior
invasdo tecidual para criacdo de espaco de trabalho e a transoral a menos invasiva. A abordagem
axilar permite uma melhor manipulag¢do dos instrumentos. A clareza do campo de visdo cirurgico
nao difere muito entre vias de acesso minimamente invasivo, permitindo uma maior ampliagdo e
melhor visualizagdo de estruturas nobres comparativamente a tiroidectomia convencional. 3768

O tempo operatério é mais longo nas técnicas minimamente invasivas (superior nas
robdticas) quando comparado com o procedimento convencional. No entanto, a MIVAT foi a Unica
técnica que revelou um tempo operatério mais curto que a tiroidectomia convencional. 3768

A realizagdo de tiroidectomia total é conseguida com a via transoral, toracica anterior e
BABA 3768

As abordagens axilar e retroauricular permitem realizar esvaziamento ganglionar do
compartimento tanto central como lateral. 3768

Embora resultados cosméticos sejam uma variavel dificil de padronizar - uma vez que
assentam também no julgamento subjetivo do doente - a satisfagdo dos doentes com todas as
abordagens é notdria, especialmente com a via transoral e axilomamaria.3"/8

A MIVAT e tiroidectomia robdtica transaxilar obtiveram o consenso da comunidade
cientifica. A viabilidade e seguranca da MIVAT teve uma aceitacdo global, apesar de ser elegivel
para uma minoria dos doentes. Com a introducdo de sistemas robdticos, a abordagem transaxilar
tornou-se cada vez mais popular entre cirurgides, inicialmente na Asia e sucessivamente pelo
Oeste, com extensdo das suas indicagdes conforme a experiéncia dos cirurgides aumentava,
mantendo resultados seguros. Também a TOETVA estd mundialmente cada vez mais popular e
merece uma especial mengao por ser a Unica técnica completamente sem cicatriz, apesar de ainda
haver algumas questdes quanto a sua seguranga oncoldgica, sendo necessdria uma investigacao
mais aprofundada e com maior seguimento quanto a seguranca da sua aplica¢do, principalmente
no que toca a abordagem de nddulos malignos cuja integridade do nédulo aquando da ressegao é
essencial.?%3%67

E de realcar, que apesar das taxas de complicagdes associadas a estas vias alternativas
serem baixas, Livhitis et al. reportou um nimero consideravel de doentes com histéria de
tiroidectomia por acesso remoto abortada, incompleta ou sem sucesso. As complicag¢Ges incluiram
necrose cutdnea, disfuncdo permanente do ombro e seromas peitorais, levantando a questdo
destas complicacbes estarem a ser sub-reportadas.t®®

Em contrapartida, deve também ser considerado que a realizacdo destas técnicas mais

exigentes em centros menos diferenciados, especialmente durante a curva de aprendizagem, pode
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resultar em maior incidéncia de complicacdes, comparativamente a um procedimento ja
padronizado como a tiroidectomia convencional.®

Estimava-se em 2011, que a curva de aprendizagem para lobectomia endoscdpica era de,
aproximadamente, 60 casos. Mais tarde, estimou-se que para abordagens endoscdpicas axilares e
mamarias, a curva de aprendizagem é de 35-50 casos, para MIVAT de 15 casos e igualmente curta
para abordagem transoral. Quanto a técnica robdtica mais popular, a lobectomia por BABA, o pico
da curva de aprendizagem é de 30 casos e, posteriormente, de 20 casos para tiroidectomia total (a
experiéncia acumulada de realizacao de lobectomias antes de tiroidectomia total, proporcionou a
tiroidectomia total uma curva mais acentuada). O declive da curva para instalagdo do robot pelo
cirurgido ajudante também foi de 20 casos. Outros estudos reportam uma curva de aprendizagem
de 40 casos para iniciantes e o nUmero de casos necessarios para estabilizar e minimizar o tempo
operatdrio e complicacGes associadas varia e pode ser encurtada consoante cirurgido e hospital.
Para além disso, comprovou-se ndo ser necessario atingir a curva de aprendizagem para haver uma
a reducdo de incidéncia de complicacbes, especialmente quando realizado por cirurgidoes com
experiéncia endoscopica prévia. Estdo em validacao, atualmente, simuladores de realidade virtual
para algumas abordagens robéticas, o que poderd encurtar ainda mais a curva de aprendizagem
destas técnicas. 2850

Outro ponto a ser discutido é a aplicagdo rotineira destas técnicas nos hospitais no futuro
e, no que toca a tiroidectomia robdtica, a maior barreira é o custo proibitivo associado. Nao
obstante, com a entrada iminente de empresas multinacionais de dispositivos médicos na area de
cirurgia robodtica, pode-se especular que a competicdo reduza os pregos associados, tornando a
tecnologia robdtica mais acessivel. Ao diminuir os custos, a tiroidectomia robética pode, no futuro,
tornar-se economicamente mais viavel face aos seus beneficios. Neste momento, foi determinado
que para o procedimento robdtico atingir uma relagdo custo-eficacia equivalente a tiroidectomia
convencional, o tempo operatério do mesmo teria de ser duas vezes mais rapido.*>7°

Atualmente, jd4 comeca a globalizar-se a implementagdo da tiroidectomia endoscépica da
tiroide, uma vez que adapta instrumentos laparoscépios convencionais ndao condicionando custos
adicionais, apesar de ainda limitada a cirurgiGes “super-especializados” e em centros de referéncia.

Uma vez que as doengas tiroideias afetam predominantemente o sexo feminino, os
beneficios da cirurgia endoscopica da tiroide podem superar os da cirurgia convencional,
particularmente do ponto de vista estético, e a primeira é habitualmente a opcao preferencial do
doente. %

Ja a tiroidectomia robdtica é, no presente, uma cirurgia complexa e tecnicamente exigente,
que apesar de melhorar a precisdo dos movimentos e técnica cirurgica, ndo é adequada a qualquer

doente, cirurgido ou hospital. Alids, é altamente recomendado que seja sempre a mesma equipa
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operatdria a realizar o procedimento dada que a maior dificuldade de aprendizagem, necessidade
de aquisicdo de experiéncia e competéncias e habilidade de instalacdo do robot influencia o
resultado cirdrgico total. >37°

A adogdo de um novo procedimento na Area da Salde n3o deve ser decisdo baseada
exclusivamente em motivos econdmicos, mas deve ter em consideragao fatores sociais, politicos,
éticos e morais.

A selecdo cuidada de doentes é de importancia primordial para a realizacdo de um
procedimento ndo convencional a tiroide e é altamente recomendado que sejam procedimentos
inicialmente realizados por centros de elevado volume com cirurgides especializados. ®7/7°

Em Portugal, realiza-se cirurgia endoscépica da tiroide desde 2014, introduzida com a
abordagem axilo-areolar, e abrangendo as técnicas TOETVA e BABA endoscdpica em 2017 e 2020,
respetivamente. Apesar de ainda efetuada em poucos centros portugueses e a sua execugdo estar
limitada a um numero muito reduzido de cirurgides habilitados para tal no pais, ja se totalizaram
mais de 250 casos tratados com cirurgia endoscépica da tiroide em Portugal. Mais recentemente,
o Hospital de Santo André, em Leiria, foi o primeiro e Unico hospital do Servico Nacional de Saude
a apostar na adogdo da tiroidectomia endoscépica na sua instituicdo. Portugal é considerado um
pais pioneiro europeu nas técnicas de acesso remoto a tiroide e tem se objetivado um sucesso
crescente, comprovado por uma maior procura e grande satisfagdo com a recuperagdo e resultado
estético pela parte dos doentes.

E importante implementar estas técnicas em centros de alto volume, tirando partido da
tecnologia ja disponivel no momento, de modo a poder aproveitar tecnologia futura que venha
colmatar limitacGes atuais.

O futuro certamente trard robots cirdrgicos mais flexiveis, mais pequenos, que necessitem
de apenas uma porta de entrada, que incluam IONM incorporada, feedback haptico e sistema de
navegac3o para glandulas paratiroides, NLR e ganglios linfaticos. 1>7°

Os resultados a longo prazo que comecardo a emergir na literatura, com andlise rigorosa
para explorar e reconhecer as vantagens e limitagGes adicionais, aliados ao treino intensivo e

tutoria dos cirurgides, almejam a tiroidectomia robética um futuro promissor.>*7°

7. CONCLUSAO

As tiroidectomias endoscépica e robdtica tém surgido como alternativas viaveis e
comparaveis a tiroidectomia transcervical convencional, oferecendo vantagens como - a mais
notavel — melhoria da estética, mas também a visualizacdo anatémica precisa, diminuicao da dor

perioperatdéria e tempos de internamento semelhantes ou mais curtos. No entanto, estas técnicas
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também apresentam desafios, incluindo complexidade técnica, tempos operatdrios mais longos,
custos mais elevados e uma curva de aprendizagem maior associada a um aumento das
complicagdes. O tempo operatério nao diferiu significativamente entre procedimentos
endoscdpicos e robdticos, sendo de destacar que este tempo pode diminuir com a experiéncia do
cirurgido, assim como a incidéncia de complicagBes. Para garantir o sucesso dos resultados, é
naturalmente crucial cumprir os critérios de selecdo de doentes e manter a sua realiza¢do a cargo
de cirurgidoes experientes.

A escolha entre diferentes abordagens continua a ser subjetiva, guiada pela experiéncia do
cirurgido e pela preferéncia do doente, tendo em consideracdo que o desejo de um resultado
estético 6timo ndo deve ser priorizado em relacdo a seguranca do doente.

A pesquisa bibliografica realizada foi limitada pela existéncia de poucos estudos
comparativos de todas as técnicas endoscdpicas e robdticas (entre si e com tiroidectomia
convencional), implicando resultados nem sempre concordantes entre diferentes estudos, com
técnicas realizadas por distintos cirurgides em diferentes paises e em centros com niveis desiguais
de especializacdo. E imperativo efetuar estudos comparativos adicionais e de longo prazo,
analisando rigorosamente a seguranga e os resultados cirurgicos e oncoldgicos para reconhecer as
vantagens e limitacGes destas técnicas inovadoras.

A cirurgia robdtica da tiroide pretende melhorar ainda mais a visualizagdo cirurgica e
reduzir as complica¢des, tendo ja comprovado o seu papel em grupos de doentes selecionados. No
entanto, o custo atual e a fase inicial de implementacdo e desenvolvimento requerem uma
avaliacdo aprofundada e investimento em centros de grande volume.

O procedimento convencional permanece o tratamento de eleicdo, no entanto, a
tiroidectomia endoscdpica e a tiroidectomia robética introduziram novas dimensdes a cirurgia
tiroideia, oferecendo potenciais beneficios aos doentes e a sua qualidade de vida. A medida que o
campo progride e a tecnologia evolui, sdo de esperar novos avancos e aperfeicoamentos nestas
técnicas, conduzindo a melhores resultados e a uma maior aceita¢do e inclusdo na pratica clinica

de rotina.
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