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INTRODUCAO

Acomplexidade anatémica do pescoco propicia o surgimento de
diversostipos de anomalias congénitas, que devem ser diferenciadas
de doengasinflamatdrias e de neoplasias. Como em outras regides,
asanomalias congénitas cervicais sao mais comumente diagnosticadas
nos primeiros anos de vida. Apesar disso, muitos casos se manifestam
tardiamente, inclusive naterceiraidade.

Aanamnese do paciente deve incluir aidade naépocado apare-
cimento dalesdo, tipo de crescimento (se houver), sintomas associ-
ados, histéricofamiliar, tentativas anteriores de tratamento e evolugao.

O examefisico deve ser completo para afastar a possibilidade de
outrasanomalias simultdneas em regides distintas do corpo. O exame
loco-regional deve abordartodaaviaaerodigestiva superior, e atencao
especial deve ser dada a regidao cervical. Ainspecao cuidadosa de
orificio ou trajetos fistulosos e da posicdo daanomalia (mediana ou
lateral) pode auxiliar no diagndstico. A palpacao e aauscultade tumores
cervicais, quandoindicada, sao importantes paraa determinagao da
mobilidade, da presenca de sinais inflamatérios e de fluxo vascular no
seuinterior. Tais cuidados auxiliam na prevencao de acidentes, como
apuncao inadvertida de tumores vasculares, que pode levar aforma-
cdode hematomas.

Os métodos diagndsticos auxiliares incluem a ultra-sonografia, a
tomografia computadorizada e a puncao aspirativa por agulhafina. A
ultra-sonografia pode esclarecer o conteido da lesao, se sélida ou
cistica. Sua utilizacdo em conjunto comapuncaoaspirativa éimportante
paraaselecao dos casos que devem ounao ser puncionados e auxilia
nalocalizacdo do melhorsitio para puncao.

Atomografiacomputadorizada é reservada para as situacdes em
que o exame fisico e a ultra-sonografia nao tenham sido conclusivos
ouquando as dimensdes da lesdo indiquem a necessidade de uma
melhoravaliacdo dos planos profundos do pescoco e das relagdes
anatdmicas entre alesdo e estruturas importantes, tais Como os vasos
cervicais, nervos, faringe e laringe, traquéia e es6fago, mediastino
superior, entre outros. A ressonancia magnética ¢ um método diag-
ndstico de grande valia, pois possibilita avaliagdo com étima resolucao
de contraste dos planos teciduais profundos, coma grande vantagem
de utilizar radiacio ndoionizante.
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Linfangiomas

Sdo considerados anomalias do sistema linfatico e ocorrem,
predominantemente, naregiao da cabeca e pescoco. Sdorarosem
adultos'(C), sua origem embrioldgica é controversa’(D) e podem
ser classificados, histopatologicamente, em trés variedades’(D):

® Linfangiomasimples;

® |infangioma cavernoso;

® Higroma cistico.

As diferencas dizem respeito ao tamanho dos espacos
vasculares e a espessurada adventicia, que podem variar de acordo
comalocalizacio.

Cercade 80% dos linfangiomas localizam-se no terco inferior
do pescoco, junto ao tridngulo posterior. Lesdes maiores podem
atingir o compartimento visceral e comprimiraviaaerodigestiva. A
maior parte dos casos é diagnosticada ao nascimento pela deformi-
dade ou aumento de volume do local acometido. Alguns casos
podem se manifestar mais tardiamente. Nao sdo comuns os casos
com obstrucao respiratéria, e adeformidade estética é o principal
sinal destaanomalia.

O diagndstico é feito pelo exame fisico e, quando necessario,
comoauxilio da ultra-sonografia ou datomografia computadorizada
(nos casos com lesdes mais extensas). A ultra-sonografia também
pode permitir a correlacido dos seus achados com o tipo
histopatoldgico do linfangioma*(C).

O tratamento pode incluir desde a observacao dalesdo até a
escleroterapia e a excisao cirdrgica. Nos casos de lesdes muito
volumosas envolvendo estruturas nobres e nas quais o risco de
seqlielas e complicagcbes é maior que o beneficio, a observacio é
ométodode escolha. Aobservacdo de regressao e estabilizagdo da

lesdo sdo as justificativas desta opcao®(C).

Aexcisdo cirlrgica é complicada pela natureza recidivante desta
doenca®(C). Emboraaexcisio cirlrgica possa proporcionar maior
chance de controle da doenga, aincidéncia de complicacdestorna
aindicacao cirdrgicamais dificil, particularmente emalgumas regides,
como aglandula parétida’(C).

Aescleroterapia ¢ uma opgao de tratamento com bons resulta-
dos, dependendo da experiéncia e método utilizado®*(C).

Anomalias dos arcos branquiais

Sado tumores congénitos laterais, resultantes de defeitos de
desenvolvimento embrionario que afetam os arcos branquiais.
Representam remanescentes do aparato branquial, que deveria
desaparecer durante o crescimento e a génese das estruturas
cervicais.

Sua apresentacao clinica ocorre sob a forma de cistos ou de
fistulas, geralmente congénitas, mas que podem se manifestar ao
longo davida. Os cistos podem se manifestar tardiamente, mas as
fistulas sdo, quase sempre, diagnosticadas ao nascimento ou na
infancia.

Apresencadeinfeccio nestas anomaliastornaseu quadro clinico
mais evidente e pode ser a causa de fistulizacdo de um cisto pré-
existente.
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O diagndstico € primariamente clinico, mas a ultra-sonografia
pode auxiliar no diagndstico diferencial de um cisto branquial '°(C).

Anomalias do primeiro arco branquial

Devem-se diferenciar os cistos do primeiro arco branquial dos
cistos ousinus pré-auriculares. Estes sdo sempre laterais ao trajeto
donervofacial e ndotém relagdo com o conduto auditivo externo.

Os cistos do primeiro arco branquial sdo classificados em dois
tipos:

® Tipo | — anomalias de origem ectodérmica, duplicagdo
membranosa do conduto auditivo externo, com formacao de cisto
oufistula posterioraconchaauditiva.

® Tipo Il —anomalias compostas de ecto e mesoderma, com
formacao de cisto oufistula na concha, no canal auditivo externo ou
NO PeSCogo.

Anomalias do segundo arco branquial

Saoasanomalias branquiais mais comuns. Podem se apresentar
como cistos oufistulas, com aberturaao longo da bordaanterior do
musculo esternocleidomastdideo, no seuterco médio. Pode haver
fistulacompleta, incompleta interna e incompleta externa. O trajeto
segue a bainha carotidea, cruzando o nervo hipoglosso e chegando
atonsilafaringea. Afistulaincompletainterna é amais rara.

Os cistos sdo classificados, segundo Proctor, em quatro
tipos''(D):

® Tipo |: nabordaanterior do esternocleidomastdideo;

® Tipo Il: sobre a veia jugular interna e aderidos ao
esternocleidomastdideo;

® Tipo lll: se estendem por entre as artérias carétidas internae
externa,

® Tipo IV: tém contato com a parede faringea.

Anomalias do terceiro arco branquial

Sao raras e geralmente representadas por fistulas. O orificio
externo pode se localizar na mesma posicao das fistulas de segundo
arco. Otrajeto segue a bainha carotidea, posteriormente a carétida
interna, sobre o nervo hipoglosso e segue o nervo laringeo superior
até o seio piriforme'*(C).

Anomalias do quarto arco branquial

Sao consideradas como uma possibilidade tedrica, embora exis-
tam relatos de casos *(C). Seutrajeto seriadescendente, emdirecdo
aotérax, recorrendo ao pesco¢o apds passar sobaaortaousoba
artériasubclavia (dependendo do lado) e tendo o orificio interno no
esOfago cervical.

O tratamento dasanomalias branquiais é a excisao cirdrgica. Os
cuidados e complicages sdo inerentes as relacdes anatémicas de
cadaum dostipos. No caso dos cistos e fistulas do primeiro arco, a
preocupagdo principal é com o nervo facial4(C). Nas de segundo e
terceiro arcos, com os nervos hipoglosso, acessorio, vago e seus
ramos, artérias cardtidas e veiajugular. Nasfistulas, asincisdes de pele
devem ser escalonadas, evitando-se uma grande cicatriz longitudinal.
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Cisto do ducto tireoglosso

E aanomalia congénita de linha média mais comum. Origina-se
da permanéncia dotratotireoglosso, apds a descidadatiredide até
sua posicao normal. O diagndstico é feito até os dez anos de idade
em cercade 30% dos casos; entre dez e 20 anos, em 20%; entre
20 e 30 anos, em 15% e apds 30 anos, em 35%'*(D).

Aapresentacao clinica é de umcisto nalinhamédia, naalturada
membranatirohdidea. Pode haverinfeccao do cisto simultaneaa
episddios de infeccdes de vias aéreas superiores. Aformagao de
fistula é secundériaainfeccdo do cisto'(D).

Nainvestigacao diagndstica deve-se ter certeza de que existe
tiredide tdpica. A ultra-sonografia € o método utilizado para o
diagnéstico, com cerca de 90% de acuracia'’(B). Em casos de
dlvidas, pode-se utilizar a puncao aspirativa para o diagndstico
diferencial. Este método propicia o diagnéstico correto ematé 96%
dos casos'é(B).

Otratamento de escolha éaremocao do cisto e de todo o trajeto
até oforamen cecum, pelaoperacao de Sistrunk, que incluiaremocao
daporcao central do corpo do osso hidide. Sem estamedida o indice
derecorrénciaé de cercade 85%. Apds a padronizagdo datécnica
citada, os indices de recorréncia diminufram para menos de
10%"*(D).

Apresencade carcinoma papilifero num cisto tireoglosso nao é
freqUiente (menor que | %) e raramente o diagndstico é feito no pré-
operatério?®?(C). Ha controvérsias sobre a realizagdo ou ndo de
tireoidectomiatotal nesta situacao, mas se atiredide ndo apresentar
alteracdes estruturais (nédulos), a operagao de Sistrunk associada a
supressao comtiroxina é eficaz?*(C).

Otexto completodadiretriz “Tumores Congénitos do Pescoco”
esta disponivel nos sites: www.projetodiretrizes.org.br e
www.amb.org.br.
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