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Resumo

Os autores apresentam um caso de
uma paciente de 72 anos, feminina,
previamente tireoidectomizada, porta-
dora de tiredide intratraqueal ectopi-
ca, com obstrucédo alta ao fluxo aéreo.
Por duas ocasites fora internada em
insufici®ncia respiratdria aguda, com
diagnostico errneo de asma brongui-
ca.

S&o efetuadas consideragdes acer-
ca da embriologia, achados clinicos,
fisiopatologia, procedimentos diag-
nésticos e tratamento.

Palavras-chave:
Tiredide intratraqueal e obstrucao
das vias aéreas superiores.

Summary

The authors report a case of in-
tratracheal thyroid in a woman of 72
years old, previously thyroidec-
tomized, with a history of a recent er-
roneous diagnosis of asthma.

Intratracheal ectopic thyroid tissue
is a rare and uncommon cause of up-
per airway obstruction.

The embriology, singns and sym-
ptoms, diagnosis, pathophysiology
and surgical treatment are outlined.

The importance of establishing the
precise diagnosis, in order to provide
appropriate treatment, must be
emphasized.

e Gesner Vieira Mota*

Key words:
Intratracheal thyroid, upper airway ob-
struction.

Introducgao

A glandula tiredide € a primeira
gléndula a aparecer no desenvolvi-
mento embrionario. Sua formagao co-
meca 24 dias ap6s a fertilizagao, sen-
do que, sete semanas mais tarde, a
glandula ja alcangou sua localizagao
final no pescogo.

A glandula tiredide ectépica é rara,
havendo descricdes de tecido acesso-
rio na base da lingua, seio piriforme,
esdfago, laringe, traquéia e até no sep-
to cardiaco e diafragma''6.20.

A traquéia é um sitio pouco comum
de tumoracdes quando comparada a
laringe e brénquios. Tecido tireoidia-
no ectdpico traqueal € uma anormali-
dade rara, sendo responsavel por b a
7% de todas tumoracdes primarias
endotraqueais!'0:2°),

Os autores apresentam um caso de
uma paciente de 72 anos, feminina,
previamente tireoidectomizada, porta-
dora de tiredide ectopica intratraqueal,
com obstrucdo ao fluxo aéreo. Séo
efetuadas consideracbes acerca da
embriologia, achados clinicos, fisiopa-
tologia, procedimentos diagngsticos e

tratamento.

Resumo do caso

BMC, 72 anos, feminina, procurou
cuidados médicos devido a quadro de
dispnéia iniciada aos 65 anos, agrava-
da nos ultimos meses. Quatro anos
antes fora diagnosticada a asma brén-
quica, quando de atendimento de
emergéncia, devido a severa insuffi-
ciéncia respiratdria. Necessitou de in-
ternacdo por outra ocasiao. Na anam-
nese dirigida referia tosse esporadica
e negava expectoragdo. A dispnéia se
fazia presente quando de medios es-
forcos. Na histéria pataldgica pregres-
sa havia relato de hipertensao arterial
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leve, hipertireoidismo com tireoidecto-
mia em 1970. Tabagismo ausente.

O exame fisico revelou paciente lu-
cida, cooperante. Estava corada, hidra-
tada, anictérica, pupilas isocbricas rea-
gentes, vestibulo oral umido, lingua
normal, orofaringe sem anormalida-
des. Pescoco com traguéia movel, au-
séncia de adenomegalias ou massas,
cicatriz de tireoidectomia.

O exame do aparelho respiratorio
evidenciava eupnéia em repouso. Na
inspecao notava-se estridor. O torax
era de forma normal, com boa expan-
sibilidade, com palpacao, percussao e
ausculta normais.

O ritmo cardiaco era regular a 2
tempos. A frequéncia cardiaca era 98
bpom e a pressao arternal
150 x 80 mmHg. O abdome e mem-
bros ndo apresentavam anormalida-
des. O exame neuroldgico era normal.

As telerradiografias de térax eram
normais, salvo por colapso parcial da
72 vértebra toracica.

O estudo funcional respiratério atra-
vés de espirometria foi normal — CVF
= 123% do tedrico, VEF, = 129%,
FEFQE_E = 89%, e o VEF*;J’CVF =
74%, cerca de 103% do tedrico.

A curva fluxo-volume demonstrou
padrdo de obstrucdo extratoracica va-
riavel — figura 1. Havia amputacdo do
pico de fluxo expiratério. Os fluxos a
partir dos 75% da capacidade vital
(CV) eram normais. Os fluxos inspira-
térios estavam acentuadamente redu-
zidos, com a parte inspiratéria da cur-
va achatada. A relacdo do fluxo expi-
ratorio forcado a 50% da CV (Vg
com o fluxo inspiratério forcado (Vg
medido no mesmo volume pulmonar
era 2,91N = 1,0).

Laringoscopia indireta revelou mas-
sa subglética a esquerda. Tomografia
antero-posterior da laringe evidenciou
massa com aproximadamente 2,5 cm,
na parede lateral esquerda da traquéia,
infraglética. A luz traqueal estava re-
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Figura 1. Curva fluxo-volume mostrando fluxos Expfratdriﬂﬁ. normais e acentuada redu-
céo dos fluxos inspiratérios, configurando padrao de obstrugado extratordcica varidvel.

duzida a 5 mm — figura 2.
Submeteu-se a bidpsia per-Qral atra-
vés de laringoscopia direta, sob anes-
tesia geral, com retirada de fragmen-
tos para estudo histopatolégico. O
diagnodstico histopatologico foi de te-
cido tireoidiano normal — figura 3.
Indicou-se, entado, a ressec¢ao da tu-
moracao por via anterior, ou seja, cer-
vicotomia anterior exploradora. A ci-
rurgia consistiu na abertura anterior da
traquéia, através de incisao longitudi-
nal do 1° ao 52 anel traqueal. A apa-
réncia da tumoracao era de contornos
bem definidos, superficie lisa, respel-
tando a mucosa traqueal, causando
reducdo da luz traqueal. Durante a res-
seccd0o houve sangramento, porém,
de facil controle e, apds a resseccao
da peca, foi tentada reconstrugdo com
o préprio retalho mucoso traqueal. A
fim de se fechar a parede traqueal e
evitar-se fibrose cicatricial com conse-
quente estenose, foi colocada uma
protese, tipo Montgomery, através de
fixacdo com dois pontos de nylon a
pele, feita no momento da cirurgia.
Utilizaram-se 3 cm de cédndula de te-
flon orotraqueal n® 30. O fechamen-
to, em seguida, foi feito por planos,
apds revisdo da hemostasia. Abaixo
da prétese foi efetuada traqueostomia,
evitando-se assim, posterior acumulo
de secrecOes e consequente obstru-
cdo. A prétese foi mantida por cerca
de b0 dias, tendo sido retirada atraves
de laringoscopia direta, com secgao
dos pontos de fixagdo da protese a pe-

Inspiragdo

1 litro

nese da glandula'®?3,

A glandula tiredide ¢é formada por
uma proliferacdo epitelial derivada da
42 bolsa faringiana. Ela aparece no
24° dia de desenvolvimento, como
uma proliferacao epitelial no assoalho
do intestino faringiano em um ponto
que posteriormente recebera o nome
de foramen cecum. Logo depois, 0 es-
boco da tiredide penetra no mesénqui-
ma subjacente e desce em frente ao
intestino- faringiano, sob a forma de
um diverticulo bilobado. Durante esta
migracdo a glandula permanece liga-
da ao assoalho do intestino faringia-
no por meio de um delgado canal, o
ducto tireoglosso. O local de sua co-
nexdo com o assoalho epitelial é ©
chamado foramen cecum. O ducto
posteriormente se torna solido e de-
saparece mais tarde. Ocasionalmente
partes do ducto persistem e podem
apresentar-se cComo massas aberran-
tes — cistos, fistulas — que podem
ocorrer a qualquer altura ao longo do

ngurq 2. Corte da tomografia dntero-posterior da laringe, que evidenciou massa com
aproximadamente 2,5 cm na parede lateral esquerda da traquéia, infraglotica. A luz tra-

queal estava reduzida a 5 mm.

le. Quatro dias apds este procedimen-
to, retircu-se a traqueostomia, que ci-
catrizou por segunda intencdo. O Con-
trole nds-operatério apds 3 e 6 meses
de retirada da protese ndo indicou es-
tenose cicatricial, nem recidiva da tu-
moracao.

Embriologia

Ziemssen'® em 1875 descreveu pe-
la primeira vez a presenca de tecido
tireoidiano ectépico intratraqueal. Des-
de entdo algumas hipdteses tentam
explicar o fato, baseado na embriogé-
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caminho de migracdo da glandula ti-
redide. A medida que a glandula se
desenvolve ocorre a migracao da mes-
ma em sentido caudal, em frente ao
0sso hidide e cartilagens da laringe,
atingindo. finalmente sua posigao de-
finitiva na frente da traquela, aos
18 mm, na sétima semana fetal. A
glandula desce caudalmente, ligada ao
coracdo, como um ducto tubular 0
qual se bifurca formando o istmo e lo-
bos laterais da tiredide. A cartilagem
traqueal sobre a qual a glandula se si-
tua, somente sera formada no estagio
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Figura 3. Tiredide ectdpica — A microscopia exibe foliculos tiredideos
semelhantes aos observados no tecido tireoidiano normal (HE 250 XJ.

de 43 mm, varias semanas apos a
glandula ter alcancado sua posicdo
anatdmica final6.29),

O tecido tireoidiano tem sido en-
contrado em qualquer altura ao longo
do trajeto de sua descida. E mais co-
mumente encontrado na base da lin-
gua, seio piriforme, esdfafo, tridangulo
submandibular, laringe, traquéia. Ra-
ras sfos as descrigdes'’! de tiredide
ectdpica no septo cardiaco e diafrag-
ma. Estas podem ocorrer pelo fato de
a tirebide migrar caudalmente, tracio-
nada pela migracdo do cora¢édo quan-
do de sua embriogénese. Anomalias
de desenvolvimento podem resultar
de “restos’ tireoidianos em qualquer
sitio desde a base da lingua ao diafrag-
ma.

Apesar do primeiro caso de tiredi-
de intratraqueal ter sido descrito em
1875®), até o momento ndo existe
ainda explicacdo satisfatéria. Duas teo-
rias sdo aceitas. A primeira seria a teo-
rna da malformacédo fetal, defendida
por Bruns'?¥ no inicio do século e re-
ferendada posteriormente por Flak'?,
Hulten!"® e Hammar23. Bruns propu-
nha que a glandula tireéide em fase
embriogénica ultrapassava seus limi-
tes e era englobada pela tragueia e
cartilagens, quando de seu ulterior de-
senvolvimento, que ocorre semanas
mais tarde quando a tiredide ja se en-
contra em seu sitio definitivo. Seria co-
mo que o encapsulamento de tecido
tireoidiano, pela traquéia, Falk'® em
1936 efetuou 21 autdpsias em re-
cém-natos, sendo que em dois casos

identificou tecido tireoidiano propa-
gando-se para a traquéia atraves do li-
gamento cricotraquea! Segundo sua
teoria, a tiredide intratragueal era re-
sultado da curvatura ventral da cavi-
dade oral primitiva, que aplicaria pres-
sao mecénica sobre a tiredide, forcan-
do-a situar-se dentro da regiao de de-
senvolvimento da traqueia.

A segunda teoria seria a do cresci-
mento pods-natal da tiredide intratra-
queal. Paltauf“" defendeu esta teoria
demonstrando a ligacdo entre a glan-
dula tiredide tdpica e o tecido encon-
trado dentro da luz da traquéia. Paltauf
acreditava em falha no desenvolvimen-
to do tecido mesenquimal, entre a ti-
redide e a traquéia, criando uma ade-
réncia anormal da tiredide primitiva a
cartilagem traqueal, premitindo um
crescimento gradual de tecido tireoi-
diano, através de erosdes da cartila-
gem, em dire¢ado a luz da traquéia. Um
crescimento mais Iintenso ocorreria
quando de maior atividade gladular,
na puberdade, gravidez'!.

f;omentarios

A obstrucdo de vias aéreas superio-
res pode resultar de inimeras patolo-
gias como edema de laringe, epigloti-
te, paralisia das cordas vocais, esteno-
se traqueal pds-entubacdo, amiloido-
se, granulomatoses, malformacoes
vasculares e tumores primarios ou se-
cundérios!2.312,13,14,17,1819)

A presenca de tecido ectopico ti-
reoidiano endotraqueal'458 ¢ uma
causa rara de obstrugdo, sendo res-
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ponsavel por 6 a 7% de todos 0s tu-
mores endotraqueais primarios!10.2%)

Em 1875 Ziemssen® descreveu o
primeiro caso e Heise'® em 1888 pe-
la primeira vez conseguiu remocao ci-
rurgica com Sucesso.

A tiredide ectdpica intraqueal se
apresenta como massa submucosa,
geralmente subglética, em parede la-
teral, principalmente a esquerda, nu-
ma relacdo de 4:1 em relacdo ao lado
direito!®,

Nodulos, ulceragdo e hemorragia
sao poucos descritos, sendoa malig-
nizagdo da tiredide traqueal ectdpica
relativamente alta, oscilando nos
119 7.8.10

A tiredide intratraqueal ocorre prin-
cipalmente em mulheres entre'32 e 52
décadas. Dowling® descreveu que
74% de todos 0s casos sd0 associa-
dos com bdécios eutdpicos. Os pacien-
tes sdo usualmente eutirecidianos. Co-
Mo No presente caso, Ndo € incomum
histdria de lenta e progressiva dispnéia
em pacientes recentemente submeti-
dos a tireoidectomia total, quando te-
cidos tereoidianos ectépicos se hiper-
trofiam fisiologicamente sob a acdo do
horm&nio tirecestimulante (TSH).

No presente caso o diagnodstico de
obstrucdo alta pode ser feito clinica-
mente devido a presenca de estridor,
mesmo em repouso. Habitualmente as
lesdes que reduzem a luz. da traquéia
em cerca de 8 mm manifestam sinto-
mas ao esforco. Reducdes inferiores a
5 mm determinam obstrucdo inspira-
toria com estridor™,

A radiografia de térax em pdste-
ro-anterior ndo evidenciou a tumora-
¢ao. A tomografia convencional linear
revelou massa excéntrica reduzindo a
luz traqueal, com coluna de ar de apro-
ximadamente 5 mm®2. A tomografia
computadorizada de vias aéreas cen-
trais ndo foi efetuada pois ndo forne-
ceria informacdes adicionais.

A espirometria normal afastou a hi-
pdtese de doenca bronquica obstruti-
va subjacente. Miller e Hyatt"® de-
monstraram que a capacidade vital
forcada (CVF) ndo se reduz a menos
que o didmetro seja menor de 4 mm.
Em relagdo ao volume expiratério no
primeiro segundo (VEF,), este s se
reduz quando a luz se reduz a didme-
tros inferiores a 6 mm.

A curva fluxo-volume expiratéria/ins-
piratéria permitiu determinar o nivel da
obstrucdo e a natureza da lesdo". Os
efeitos dindmicos das lesdes das vias
aéreas altas dependemn de sua situa-



¢do Intratoracica ou extratoracica, se
é fixa ou variavel e de sua extensao.
- As vias aéreas extratordcicas estdo

submetidas a pressdo atmosférica, en-
quanto que as intratoracicas a pressao
pleural. No presente caso a tumoragdo
exofitica crescente permite um didme-
tro de area transversal varidvel. Du-
rante a inspiragdo a tragueia extra-
toracica apresenta-se com pressao
transmural que favorece o estreita-
mento pois a pressao intraluminal é
subatmosférica, enquanto que a extra-
luminal € aproximadamente a da at-
mosfera. Desta forma uma lesdo va-
riavel extratoracica tende a causar di-
minuicao dos fluxos inspiratérios e re-
lativamente pouca alteragao na fase
expiratoria quando a pressao intralu-
minal & positiva em relacdo a extralu-
minal — figura 1.

As lesdes de localizagcdo mais alta
sdo facilmente visiveis a laringoscopia
indireta, sendo na maioria das vezes
a bidpsia endoscopica diagndstica.

A cintilografia de tiredide pode ser
atil somente quando se formula a hi-
potese de tiredide intratraqueal ecto-
pica. A captacdo da glandula tiredide
tdpica pode obscurecer e ndo delinear
d massa intratraqueal, 0 que s6 ocor-
reria com incidéncia de perfil, ndo
usual neste tipo de exame.

O tratamento é sempre o cirdrgico.
Apos a resseccao da tumoracao, faz-
se necessaria colocacao de uma pro-
tese tipo Montgomery. A fixacdo da
mesma € feita por pontos de nylon
transfixantes em “U" abrangendo —
pele — traquéia — protese — traquéia
— pele; de modo que a protese sirva
de molde intratraqueal, em torno do
qual ocorrerd a cicatrizacao, evitan-
do-se a estenose cicatricial. Torna-se
necessario neste tipo de reconstrucao
traqueal a execugao de traqueostomia,
abaixo da protese, evitando-se acumu-
lo de secrecdes, tampdes mucosos e
consequente obstrucdo das vias aé-
reas superiores. Ressalta-se que a eli-
minacdo de secrecdes se torna dificil

pela presenga da prétese que ndo per- .

mite tosse eficaz. O tempo de perma-
néncia da protese varia de 45 a 90
dias, ou seja, 0 tempo necessario pa-
ra que se faca a cicatrizacao traqueal.
Sua retirada € procedimento relativa-
mente simples, através de laringosco-
pia direta e sec¢do dos pontos de fi-
xacdo da protese a pele. A traqueos-
tomia é retirada alguns dias apos a re-
tirada da prétese. Faz-se necessario
controle semestral, nos primeiros dois

anos de pds-operatério, para verificar
se houve ou ndo estenose, que € a
complicagdo mais comum neste tipo
de cirurgia ou recidiva da tumoragao.
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