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Glandula tiredide

Resumo

Justificativa e objetivos: A avaliacdo ultrassonografica pré-operatoéria da glandula tiredide
feita por cirurgides pode prever desafios no manejo das vias aéreas. O objetivo deste estudo
observacional foi avaliar os efeitos de parametros relacionados a tiredide investigados preé-
-operatoriamente por cirurgides mediante ultrassonografia e radiografia de torax em condicoes
de intubacao.

Métodos: Foram inscritos 50 pacientes submetidos a cirurgia de tiredide. Distancia tireomen-
toniana (DTM), escore de Mallampati, circunferéncia do pescoco e amplitude de movimento
do pescoco foram avaliados antes da operacao. Volume da tiredide, sinais de invasao ou com-
pressao e desvio da traqueia na radiografia de térax também foram registrados. As condicdes
de intubacao foram avaliadas com o escore de Cormack e Lehane (CL) e a escala de intubacao
dificil (EID). Analises estatisticas foram feitas com o software SPSS 15.0.

Resultados: A média do volume da tiredide dos pacientes foi de 26,38 & 14mL. A mediana da
EID foi de 1 (0-2). DTM (p=0,011; r=0,36, IC 95% 0,582-0,088); escore de Mallampati (p =0,041;
r=0,29, IC 95% 013-0,526); sinais de compressao ou invasao (p=0,041; r=0,28; IC 95% 0,006-
0,521) e desvio da traqueia na radiografia de térax (p=0,041; r=0,52, IC 95% 0,268-0,702)
foram correlacionados com a EID. Os pacientes foram classificados em dois grupos também
relacionados a EID (Grupo 1, n=19: EID=0; Grupo 1, n=31: 1 < EID < 5) e os preditivos de
intubacéo dificil e os parametros da tiredide relacionados foram comparados. Apenas o escore
de Mallampati foi significativamente diferente entre os grupos (p=0,025).

* Este estudo foi apresentado no 44° Congresso Nacional de Anestesiologia e Reanimacéo da Associacdo Turca, Tark 2010, Antalya, Turquia.
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Conclusdo: O volume da tiredide nado esta associado a intubacao dificil. Contudo, os parametros
de avaliacao clinica podem prever intubacéo dificil.

© 2014 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos os
direitos reservados.

Does ultrasonographic volume of the thyroid gland correlate with difficult intubation?
An observational study

Abstract

Background and objectives: Preoperative ultrasonographic evaluation of the thyroid gland done
by surgeons could let us foresee airway management challenges. The aim of this observational
study was to evaluate the effects of thyroid-related parameters assessed preoperatively by
surgeons via ultrasonography and chest x-ray on intubation conditions.

Methods: Fifty patients undergoing thyroid surgery were enrolled. Thyromental distance, Mal-
lampati score, neck circumference and range of neck movement were evaluated before the
operation. Thyroid volume, signs of invasion or compression and tracheal deviation on chest
x-ray were also noted. The intubation conditions were assessed with Cormack and Lehane score
and the intubation difficulty scale. Statistical analyses were done with SPSS 15.0 software.
Results: The mean thyroid volume of the patients was 26.38 + 14 mL. The median intubation
difficulty scale was 1 (0-2). Thyromental distance (p=0.011; r=0.36; 95% Cl 0.582-0.088), Mal-
lampati score (p=0.041; r=0.29; 95% Cl 0.013-0.526), compression or invasion signs (p =0.041;
r=0.28; 95% Cl 0.006-0.521) and tracheal deviation on chest x-ray (p=0.041; r=0.52; 95% Cl
0.268-0.702) were correlated with intubation difficulty scale. Also patients were classified into
two groups related to their intubation difficulty scale (Group 1, n=19: intubation difficulty
scale=0; Group 1, n=31: 1<intubation difficulty scale <5) and difficult intubation predic-
tors and thyroid-related parameters were compared. Only Mallampati score was significantly
different between groups (p =0.025).

Conclusion: The thyroid volume is not associated with difficult intubation. However clinical
assessment parameters may predict difficult intubation.

© 2014 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. All rights

reserved.

Introducao

0 manejo das vias aéreas é uma das preocupacdes mais
importantes na sala de cirurgia, nao apenas para 0s anes-
tesiologistas, mas também para os cirurgides em cirurgias
proximas as vias aéreas, porque uma intubacao malsuce-
dida esta associada a morbidade e mortalidade. A avaliacao
pré-operatoria das vias aéreas com parametros objetivos
por médicos é essencial em todos os casos. A cirurgia de
tiredide € um procedimento cirdrgico comum da regiao
do pescoco e o aumento da glandula tiredide pode ser
um fator de risco no manejo da via aérea dificil." Con-
tudo, o exame fisico de rotina ndao consegue prever o
tamanho real da glandula tireéide aumentada. Por outro
lado, o ultrassom fornece uma estimativa relativamente
mais precisa do tamanho da tiredide; assim, os pacientes
que serao submetidos a tireoidectomia sdao quase sempre
examinados pré-operatoriamente por ultrassonografia da
tiredide e radiografia de térax por seus respectivos cirur-
gides. Dessa forma, no momento da avaliacao pré-operatoria
para a cirurgia de tiredide, os resultados desses exames
estarao disponiveis para quase todos os pacientes. Diante
disso, alguns dados concretos obtidos dessas investigacoes

pré-operatorias também poderiam ser usados pela equipe
médica interdisciplinar para o calculo pré-operatério do
risco de via aérea dificil nesse grupo de pacientes.

Como o volume ultrassonografico da glandula tireoide
aumentado e seu impacto no manejo das vias aéreas ainda
nao foram verdadeiramente avaliados, o objetivo primario
deste estudo foi avaliar o impacto do volume da glandula
tiredide estimado por ultrassom nas condicdes de intubacao
endotraqueal. O objetivo secundario foi correlacionar esses
parametros com indicadores classicos como a classificacdo
de Mallampati, distancia tireomentoniana (DTM), circunfe-
réncia do pescoco e os movimentos para prever intubacao
endotraqueal dificil.

Métodos

Apos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade e apds obter o consentimento informado assinado
de cada paciente, 50 pacientes consecutivas, estado fisico
ASA 1-1, submetidas a tireoidectomia foram incluidas neste
estudo. As pacientes com historia de intubacao dificil, indice
de massa corporal superior a 35 e com malformacao das vias
aéreas (nao devido ao aumento da tiredide), com idade infe-



232

B.C. Meco et al.

rior a 18 e superior a 75 anos foram excluidas do estudo. A
avaliacao pré-operatoria das vias aéreas, que consistiu em
DTM (> 70mm ou < 70mm), classificacao de Mallampati,
escore de Cormack e Lehane (CL), amplitude de movi-
mento do pescoco (> 80° ou < 80°) e circunferéncia do
pescoco (> 43cm ou < 43cm) foi feita por um anestesiolo-
gista assistente. O volume da tiredide, os sinais de invasao
ou compressao e o desvio de traqueia em radiografia de
torax foram registrados. Deteccdo de disfonia, alteracao
na qualidade da voz, dispneia, estridor, rouquidao e/ou
tosse durante a avaliacao pré-operatéria foram considera-
dos como sinais de invasao ou compressao. O volume da
tiredide foi calculado por mensuracao ultrassonografica. O
volume de cada lobo tireoidiano foi calculado com a for-
mula elipsoide (altura x largura x profundidade x 0,524) e o
volume total da tiredide foi obtido como a soma de dois lobos
tireoidianos.? O exame direto das radiografias do pescoco
e torax também foi feito para avaliar o desvio traqueal,
definido como desvio de 1cm da traqueia da linha média.
Além disso, o diagndstico histopatoldgico de cada paciente
foi registrado como doenca maligna ou benigna.

Todas as pacientes foram pré-medicadas com
0,01 mg.kg™' de midazolam intravenoso (v). O monitora-
mento consistiu em pressao arterial nao invasiva, oximetria
de pulso, eletrocardiograma e didxido de carbono expirado.
Dexcetoprofeno trometamol (50mg 1v) foi administrado
para dor no pos-operatério. A anestesia foi induzida com
lidocaina (1mg.kg™") e propofol (3mg.kg™"). A intubacao
traqueal foi facilitada com a administracdo de rocurénio
v (0,6 mg.kg™"). A pacientes foram intubadas 90 segundos
apos a administracao de rocuronio por um anestesiologista,
com o uso de um laringoscopio Macintosh (lamina 3 ou 4)
e a visibilidade da laringe foi avaliada de acordo com o
sistema de classificacdo pelo Escore de Cormack-Lehane
(ECL) definido como: grau 1 =visualizacao total das pregas
vocais; grau 2 =visualizacdo da porcao inferior da glote;
grau 3 =visualizacao apenas da epiglote; grau 4=epiglote
nao visualizada.® A avaliacdo de intubaciao dificil foi feita
com o uso da escala de intubacéo dificil (EID). Essa escala
tem sete critérios associados a intubacéo dificil: 1) nUmero
de tentativas de intubacao; 2) nUmero de operadores;
3) nUmero de técnicas opcionais; 4) grau de Cormack-Lehane
menos 1; 5) forca de elevacao necessaria para fazer a larin-
goscopia; 6) necessidade de pressionar a laringe; 7) posicao
das pregas vocais. Um escore igual aOindica intubacao
facil, de 1 a 5 indica uma intubacdo moderadamente dificil
e acima de 5 indica uma intubacdo de moderada a grande
dificuldade. O tempo de intubacdo (intervalo de tempo
entre o primeiro contato do laringoscopio e a intubacao
endotraqueal bem-sucedida e insuflacao do manguito) tam-
bém foi registrado. Além disso, o nimero de tentativas de
intubacao foi registrado. Apos a intubacao traqueal, o posi-
cionamento correto do tubo endotraqueal foi confirmado
pela ausculta de ambos os hemitorax. A concentracdo de
sevoflurano que se ajusta a1 MAC com 50% de 6xido nitroso
em oxigénio foi usada para a manutencao da anestesia.

A tireoidectomia foi feita com as pacientes em decu-
bito dorsal, com a cabeca ligeiramente em hiperextensao.
Os efeitos colaterais relacionados a intubagdo, como
sangramento, dor de garganta ou rouquidao, foram avali-
ados apos a extubacao e registrados.

Uma analise do poder foi feita antes do inicio do estudo.
Os resultados do estudo anterior conduzido por Amathieu
et al. foram usados para calcular o nimero necessario de
pacientes deste estudo para encontrar uma correlacao
estatisticamente significativa entre o aumento da glandula
tiredide e o escore da EID." De acordo com o calculo,
50 pacientes eram necessarios para calcular a correlacdao
entre o volume da glandula tiredide e o escore da EID.
As analises estatisticas foram feitas com o software SPSS
15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados demograficos
e os preditivos de intubagao dificil foram expressos como
média+DP e pelo nimero de pacientes. As analises de
correlacdo da EID com os preditivos de intubacao dificil
(DTM, escore de Mallampati, sinais de compressao ou inva-
sdo, desvio traqueal em radiografia de torax, mobilidade do
pescoco e circunferéncia do pescoco), volume da glandula
tiredide e diagnostico foram feitas por meio da correlacao
de Pearson. Os resultados da analise de correlacao foram
expressos como r (coeficiente de correlacao) e valor p com
o intervalo de confianca. A populacao de pacientes foi
alocada em dois grupos de acordo com o valor da EID (Grupo
1n=19; EID=0 e Grupo 1 n=31; 1<EID <5). Preditivos de
intubacao dificil, nimero de tentativas de intubagao, tempo
de intubacao e presenca de sinais de compressao foram adi-
cionalmente analisados com o teste t de Student, teste U de
Mann-Whitney e o teste do qui-quadrado, quando indicado,
e expressos como média & DP, mediana e quartis e nUmero
de pacientes. Um valor p < 0,05 foi aceito como significativo.

Resultados

Os dados demograficos e cirlrgicos das pacientes estao apre-
sentados na tabela 1. O volume médio da tiredide das
pacientes foi de 26,38+ 14mL. Os nimeros de pacientes
com preditivos de intubacgao dificil (distancia tireomento-
niana < 7cm, escore de Mallampati m-iv, movimento do
pescoco < 80° ou circunferéncia do pescoco > 43 cm) estdo
apresentados na tabela 2. Seis de 50 pacientes apresentaram
sinais de compressao ou invasao e seis apresentaram des-
vio traqueal em radiografia de térax. Em quatro pacientes,

Tabela 1 Dados demograficos e cirlrgicos

Idade (anos) 47 +9
Altura (cm) 162+ 6
Peso (kg) 78 +£13
Tempo de anestesia (min) 143.8 £33
Tempo cirdrgico (min) 134436
Diagndstico (maligno/benigno) (n) 6/44

Dados expressos em média 4 DP ou valores numéricos.

Tabela 2 Preditivos de intubacao dificil

Variaveis NUmero de pacientes
Mallampati ni-iv 7

Mobilidade do pescoco < 80 26

Circunferéncia do pescoco > 43 cm 11

Distancia tireomentoniana < 7cm 1

Dados expressos em valores numéricos.
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Tabela 3 Analise da correlacao entre EID e preditivos de
intubacéo dificil

Variaveis Valor p Valor r IC 95%
Distancia 0,011 0,36 0,582-0,088
tireomentoniana
<7cm
Mallampati ni-iv 0,041 0,29 0,013-0,526
Sinais de 0,041 0,28 0,006-0,521
compressao ou
invasao
Desvio traqueal 0,041 0,52 0,268-0,702
em radiografia
de torax
Diagnostico 0,28 0,15 -
(maligno/benigno)
Mobilidade do 0,25 0,17 -
pescoco < 80
Circunferéncia do 0,21 0,18 -
pescoco > 43 cm
Volume da 0,85 0,03 -
glandula
tiredide

IC, intervalo de confianca; EID, escala de intubacao dificil.

esses achados foram concomitantes. Todas as pacientes
foram intubadas na primeira tentativa, sem dificuldade sig-
nificativa. A mediana da EID foi de 1 (0-2) e a incidéncia
global de intubacao dificil, definida como EID > 5, foi de 0%.
Das intubacodes, 38% (n=19), foram feitas sem dificuldade
(EID=0), enquanto 62% (n=31) apresentaram pequena difi-
culdade (1<EID <5) e trés pacientes apresentaram EID=5.
As medianas e os quartis do escore de Cormack-Lehane
foram de 2 (1-2). A mediana de tentativa de intubacao foi de
1 (1-1) e do tempo de intubacao foi de 85 (48-98) segundos.

As analises de correlacdo da EID com os preditivos de
intubacao dificil e o volume da tiredide estao apresentadas
na tabela 3. Além disso, nao houve correlagao significativa
entre EID e efeitos colaterais no pds-operatorio, como rou-
quidao e dor de garganta em repouso e ao deglutir.

As pacientes foram classificadas em dois grupos de
acordo com seus escores na EID (Grupo 1: EID=0; Grupo 1:
1 <EID <5). Os dados demograficos foram semelhantes entre
os grupos. Os preditivos de rotina para intubacao dificil e os
parametros relacionados a tiredide foram comparados entre
esses grupos e escore de Mallampati foi significativamente
diferente entre os grupos (tabela 4).

Discussao

Os resultados primarios deste estudo mostraram que nao
houve correlacao entre a EID e os parametros relacionados
a tiredide, como volume e malignidade, mas a EID foi cor-
relacionada com desvio da traqueia, sinais de compressao e
preditivos habituais de intubacéo dificil, como DTM e escore
de Mallampati. Os resultados secundarios foram a diferenca
entre os grupos em relacao a EID e ao escore de Mallampati.

Amathieu et al., com um desenho de estudo muito
semelhante sem o calculo ultrassonografico do volume da
glandula tiredide, relataram que a presenca de um bocio
ou deformidades das vias aéreas associadas a bocio, sinto-
mas compressivos ou posicdo endotoracica nao foi associada
a intubacao dificil." Em contraste com esses resultados,
em nosso estudo as deformidades traqueais relacionadas a
glandula tiredide e os sinais de compressao foram correla-
cionados com o escore de intubacdo. A glandula tiredide,
quando aumentada, pode exercer uma pressao sobre a tra-
queia e os tecidos adjacentes e pode desviar a traqueia
e causar alguns sinais de compressao. Essas alteracées na
anatomia tecidual podem tornar mais dificil e diminuir
a qualidade da intubacdo. Em concordancia com o nosso
estudo, Voyagis et al. relataram que o aumento da tiredide
foi acompanhado por uma deformidade das vias aéreas que
se apresentou como fator agravante para intubacao dificil.>

Em outro estudo, Bouaggad et al. relataram que em
320 pacientes submetidos a tireoidectomia a dificuldade
de intubacao foi aumentada somente em casos de doencas
malignas da tiredide.® O mecanismo para intubacéo dificil
€ explicado como um estagio avancado da doenca que leva
a invasao traqueal e infiltragao tecidual. Em nosso estudo,
a presenca de carcinoma da tiredide nao foi relacionada
ao aumento da dificuldade de intubacéo. Essa discrepancia

Tabela 4 Comparacao dos preditivos e expressoes para intubacao dificil entre os grupos

Variaveis EID=0 (n=19) 1<EID<5 (n=31) p
Distancia tireomentoniana < 7cm 0 1 NS
Escore Mallampati 1,54+0,6 24+0,6 0,025
Mallampati n-iv 1 6 NS
Escore Cormach-Lehane 1(1-1) 2 (1-4) < 0,001
Mobilidade do pescoco < 80 8 16 NS
Circunferéncia do pescoco > 43 cm 2 9 NS
Diagnostico (maligno/benigno) 0/19 6/25 NS
Volume da glandula tiredide 27,204+12,21 25,744+16,77 NS
Sinais de compressao 2 4 NS
Desvio traqueal em radiografia de torax 1 5 NS
NUmero de tentativas de intubacdo 1(1-1) 1(1-5) 0,026
Tempo de intubacao 81,93+ 34,55 80,21+ 38,74 NS

Dados expressos em média + DP, mediana (minimo-maximo) ou valor numérico. NS: nao significativo; EID, escala de intubacao dificil.
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pode ser explicada pelo tempo de diagndstico. Todas as nos-
sas pacientes com neoplasia foram diagnosticadas no estagio
inicial da doenca.

Em nosso grupo de estudo, apenas seis pacientes apresen-
taram sinais de invasao e compressao e seis apresentaram
desvio traqueal em radiografia de térax. Em quatro paci-
entes, esses achados foram concomitantes; logo, oito
pacientes os apresentaram. Curiosamente, o diagnostico
de todas as pacientes com sinais de compressao e des-
vio traqueal foi benigno. Também nesse grupo de estudo o
volume da glandula tiredide foi de 20,21+ 13 mL no grupo
maligno e de 27,70+15 no grupo benigno. Embora nao
significativo estatisticamente, as pacientes com doencas
benignas apresentaram uma glandula tiredide maior, o que
pode explicar a incidéncia de sinais de compressao e des-
vio de traqueia. Além disso, Bouaggad et al. mediram o
tamanho da glandula tire6ide em milimetros ao longo da
principal linha reta da glandula e nao encontraram qualquer
correlacao entre o tamanho da tiredide e intubacao dificil.®
Essa mensuracao tem correlacao com nossos resultados rela-
cionados as mensuracdes volumétricas de tiredide.

Seker e Tas avaliaram 251 voluntarios saudaveis e defi-
niram a média do volume da tiredide da populacao turca
como 13+6,27mL.” Erbil et al., em uma populacdo
de 402 pacientes, também relataram que o volume da
tiredide em pacientes com carcinoma de tiredide foi
de 38+18mL e em pacientes com doencas benignas de
73,3 + 48 mL.% A média do volume da tiredide do nosso grupo
de estudo foi de 26,38 +14mL, o que é maior do que o
volume da populacdo saudavel, mas ainda menor do que os
resultados de Erbil. Esses achados podem explicar o fato de
que esse volume nao teve qualquer efeito sobre as condicoes
de intubacdo em nosso estudo. Uma glandula tiredide maior
poderia ter tido algum efeito diferente sobre as condicées
de intubacao.

A anadlise dos fatores preditivos habituais de intubacao
dificil revelou que a DTM e o escore de Mallampati (usados
com mais frequéncia) apresentaram correlacao com a EID,
mas que a circunferéncia e a motilidade do pescoco nao
apresentaram. Esses resultados estao, em parte, de acordo
com os resultados de Amathieu et al., que afirmaram que
os preditivos pré-operatorios normais para intubacao dificil,
como abertura da boca, escore de Mallampati, DTM e mobi-
lidade do pescoco, foram parametros confiaveis também em
pacientes submetidos a cirurgia de tiredide.’

Além disso, ao alocar os pacientes em dois grupos de
acordo com a EID, houve apenas uma diferenca significa-
tiva entre o escore de Mallampati, que é semelhante aos
resultados anteriores do estudo.

Considerando que nenhuma das pacientes deste estudo
apresentou intubacao dificil, é complicado correlacionar
parametros relacionados a tiredide com a intubacao difi-
cil. Embora isso possa parecer uma limitacao deste estudo,
na verdade reflete que em nossa pratica clinica diaria
e populacdo de pacientes os parametros relacionados a
tiredide nao aumentam realmente o risco de intubacao
dificil em nosso servico. Contudo, uma série maior de paci-
entes provavelmente é necessaria para chegar a conclusoes
mais abrangentes, especialmente com grupos mais especifi-
cos (doenca maligna ou grande massa tireoidiana). Em tais
ocasides, os resultados da tiredide em ultrassom e radiogra-
fia de torax solicitadas no pré-operatério podem fornecer
informacdes valiosas ao anestesiologista para fazer uma
melhor analise do risco.

0 volume da glandula da tiredide nao esta correlacionado
com o escore de intubacao dificil. Como os sinais de desvio
da traqueia em radiografia de térax e os sinais de compressao
ou invasdo representam uma correlacdo moderada com os
escores da EID, cuidados especiais devem ser dedicados a
pacientes com desvio da traqueia e sinais de compressao.
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