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RESUMO 

 

Introdução: Alterações de deglutição e de voz podem manifestar-se em pacientes 
com doença da tireoide, especialmente após a tireoidectomia. Objetivo: Identificar a 
prevalência de pacientes que apresentam queixas de alteração na deglutição após a 
tireoidectomia e avaliar a percepção dos pacientes em relação à deglutição antes e 
após o procedimento. Métodos: Estudo longitudinal prospectivo com 26 pacientes 
consecutivos submetidos a tireoidectomia em serviço privado, no qual foi avaliado a 
presença de disfunção na deglutição a partir da aplicação de questionários validados 
que abordaram a percepção do paciente quanto ao ato de deglutir antes (no dia da 
cirurgia) e após a operação (no primeiro dia pós-operatório). Resultados: Dos 26 
pacientes operados, 18 (69,2%) foram submetidos à tireoidectomia total e 8 à 
tireoidectomia parcial. A análise dos domínios do questionário de Índice de 
Desvantagem da Deglutição evidenciou maiores taxas quando avaliados no primeiro 
dia pós-operatório, demonstrando uma piora significativa na deglutição após o 
procedimento. O mesmo foi demonstrado para o escore final de percepção da 
deglutição, no qual 15,3% referiram alteração moderada antes do procedimento, 
contra 30,8% após a tireoidectomia e, ainda, outros 11,5% referiram alterações 
consideradas graves. Sintomas de deglutição e vocais no primeiro dia pós-
operatórios foram mais prevalentes do que referidos previamente ao procedimento. 
Oito pacientes (30,8%) referiam alterações de deglutição antes do procedimento 
contra 80,8% (21 casos) após a tireoidectomia. Conclusões: Houve uma prevalência 
de 42,3% nas queixas de deglutição no primeiro dia pós-operatório de 
tireoidectomia, independentemente de haver lesão na inervação laríngea, e este 
índice foi significativamente maior quando comparado ao momento anterior ao 
procedimento. 
 
Palavras-chave: Tireoidectomia. Transtornos de deglutição. Nervos laríngeos. 
Qualidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Swallowing and voice disorders may occur in patients with thyroid 
disease, especially after thyroidectomy. Objective: To identify the prevalence of 
patients presenting changes in swallowing after thyroidectomy and to evaluate 
patients’ perception of swallowing before and after the procedure. Methods: 
Prospective longitudinal study with 26 consecutive patients submitted to 
thyroidectomy in private service, in which the presence of swallowing dysfunction 
was evaluated through the application of validated questionnaires addressing the 
patients’ perception of swallowing before (on the day of surgery) and after the 
operation (on the first postoperative day). Results: Of the 26 patients operated on, 
18 (69.2%) underwent total thyroidectomy and 8 to partial thyroidectomy. The 
analysis of the domains of the Dysphagia Handicap Index questionnaire showed 
higher rates when assessed on the first postoperative day, demonstrating a 
significant worsening in swallowing after the procedure. The same was 
demonstrated for the final swallowing perception score, in which 15.3% reported a 
moderate alteration before the procedure, compared to 30.8% after the 
thyroidectomy, and 11.5% also reported changes considered serious. Swallowing 
and vocal symptoms on the first postoperative day were more prevalent than 
previously reported before the procedure. Eight patients (30.8%) reported changes 
in swallowing before the procedure compared to 80.8% (21 cases) after 
thyroidectomy. Conclusions: There was a prevalence of 42.3% in swallowing 
complaints on the first postoperative day of thyroidectomy, regardless of injury to 
laryngeal innervation, and this index was significantly higher when compared to the 
evaluation before the operation.  

 

Keywords: Thyroidectomy. Deglutition disorders. Laryngeal nerves. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Fonoaudiologia é a ciência que estuda a comunicação humana, fala, voz, 

audição e as funções relacionadas com a mastigação, deglutição e respiração. Está 

voltada à promoção da saúde, prevenção, orientação, avaliação, diagnóstico e 

reabilitação (CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 2002). Possui 

diversos campos de atuação e notoriamente a atuação no âmbito hospitalar vem 

recebendo destaque, visto os inúmeros artigos e capítulos publicados, 

principalmente os relacionados com as alterações no processo dinâmico da 

deglutição. 

A inserção do Fonoaudiólogo no ambiente hospitalar teve início na década de 

1980, pórem, somente a partir da década de 1990, sua atuação teve maior 

conscientização quanto ao seu real papel junto a equipe multiprofissional e 

interdisciplinar (COSTA, 2003). 

O ato da alimentação não se limita apenas a satisfazer necessidades de 

sobrevivência, mas constitui também fonte de prazer, caracterizando-se, muitas 

vezes, como um ato social e facilitador da interação entre as pessoas (MARTINS, 

2011). 

A deglutição é um processo sensório-motor complexo que envolve a 

contração e função coordenadas das musculaturas da cavidade oral, faringe, laringe 

e esôfago, possibilitando a passagem da saliva e/ou alimento até o estômago. Há a 

participação de diferentes níveis do sistema nervoso central, do córtex à medula 

oblonga (bulbo), além de muitos músculos estriados inervados pelos nervos 

cranianos para que essa ação aconteça. (BASS; MORRELL, 1992; SONIES, 1992; 

CAR; JEAN; ROMAN, 1998; PINTO, 2008). 

Didaticamente para que se haja uma melhor compreensão desse processo 

dinâmico, a deglutição é dividida em cinco fases: três fases voluntárias: 

antecipatória, preparatória-oral e oral, e duas fases involuntárias: faríngea e 

esofágica. A fase antecipatória é quando são feitas as primeiras modulações 

cerebrais que preparam o corpo para receber o alimento. Podem estar diretamente 

ligadas à memória afetiva por estarem relacionadas com sabor, prazer e envolverem 

características como textura, forma, cor e cheiro do alimento. A fase preparatória-

oral consiste na preparação do bolo alimentar, tendo nessa fase, a mastigação um 
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papel muito importante. A fase oral dá-se pela interação do conteúdo a ser deglutido 

com receptores orais que percebem, qualificam e influem na determinação das 

ações, sem interferência consciente, na ordenação e potência das estruturas 

envolvidas. A fase faríngea inicia-se após o movimento ondulatório da língua e 

ejeção do bolo alimentar à faringe. Essa fase dura aproximadamente um segundo e 

deve existir um sincronismo de movimentos para que ocorra de uma forma 

adequada. Nessa fase o palato mole e a úvula fecham completamente a ligação com 

a cavidade nasal, impedindo que o alimento escape para a rinofaringe. Nessa etapa 

ocorre a apnéia da deglutição e a laringe se eleva e anterioriza, havendo o 

fechamento das bandas ventriculares, pregas vocais e abaixamento da epiglote. O 

alimento é direcionado para o esôfago, onde inicia-se a fase esofágica, que dura 

aproximadamente cinco segundos, no qual ocorrem ondas peristálticas que 

transportam o alimento até o estômago (LEOPOLD; KAGEL, 1997; LOGEMANN, 

1999; COSTA, 2003;  ALMEIDA; HAGUETTE; ANDRADE, 2011).  

 A adequação das funções respiratórias, de deglutição e vocais dependem da 

integridade neurofisiológica e anatômica de todas as estruturas envolvidas nessas 

funções e qualquer alteração nessas estruturas pode acarretar um distúrbio de 

deglutição, denominado de disfagia (AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING 

ASSOCIATION - ASHA, 1992; MARTINS, 2012). 

 A disfagia caracteriza-se por um distúrbio da deglutição ou qualquer 

dificuldade do trânsito do alimento da boca até o estômago, podendo estar 

associada a complicações, tais como: penetração de saliva ou alimento no vestíbulo 

laríngeo antes, durante ou após a deglutição, desnutrição, desidratação ou até 

mesmo pneumonia aspirativa, além do risco de morte por asfixia (PADOVANI et al., 

2007) 

 A disfagia não é uma doença, mas sim um sintoma de uma doença de base. 

É considerada por Tuchman e Walter (1994) como um distúrbio adquirido e mantido 

por comportamentos que ocorrem quando existe algum comprometimento que limite 

o ato da deglutição. O prejuízo no ato de engolir pode ser ocasionado por diversos 

fatores, tais como: decorrentes de alterações mecânicas, neurológicas ou 

psicogênicas, podendo ser constatada em crianças, jovens e adultos, em casos de 

traumatismo craniano, acidente vascular encefálico, doenças neurológicas, 

síndromes diversas, mal de Parkinson, Alzheimer, distrofias musculares, entre 
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outras, câncer de cabeça e pescoço, alterações na motricidade orofacial, refluxo 

gastroesofágico grave e após longos períodos de intubação. 

Dentre as alterações mecânicas que acarretam a disfagia, são descritas 

aquelas ocorridas após a cirurgia da glândula tireoide, sobretudo quando associadas 

a lesão do nervo laríngeo recorrente. Há, ainda, pouco entendimento sobre a real 

causa de disfagia quando da ausência de lesão do nervo laríngeo. 

A sensibilidade laríngea exerce uma função extremamente importante para 

que a deglutição ocorra de forma funcional e segura. Wasserman et al. (2008) 

relatam que, mesmo em pacientes sem alterações da sensibilidade laríngea, pode-

se evidenciar dificuldades de deglutição após tireoidectomia. No respectivo estudo, 

os autores demonstraram uma prevalência de sintomas de disfagia no pós-

operatório de 72,7% e que 75,8% dos pacientes referiram a sensação de “algo 

parado na garganta”. 

A tireoide é considerada uma das maiores glândulas endócrinas do corpo 

humano e tem como função secretar hormônios tireoidianos (tetraiodotironina - T4 e 

a triiodotironina - T3). Os hormônios T3 e T4 são responsáveis pelo crescimento e 

desenvolvimento normal, além de regular várias funções homeostálticas como a 

produção de energia e calor. Possui íntima relação anatômica com o nervo laríngeo 

recorrente, ramo do nervo vago, justificando, pela proximidade anatômica o risco de 

lesão no procedimento cirúrgico (TORTORA; GRABOWSKI, 2006). 

O conhecimento de alterações da fisiologia da glândula tireoide e o avanço da 

medicina diagnóstica por meio de exames de imagem possibilitaram, cada vez mais, 

a detecção de suas doenças. O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima que, 

para cada ano do biênio 2018/2019, sejam diagnosticados 9.610 novos casos de 

câncer de tireoide (1.570 em homens e 8.040 em mulheres) no Brasil. Esses valores 

correspondem a um risco estimado de 1,49 casos a cada 100 mil homens e 7,57 

casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2018). Acometimentos como suspeita de 

malignidade, malignidade constatada, bócio mergulhante, compressão da traquéia 

ou da laringe, hipertireoidismo com impossibilidade de controle clínico e 

comprometimento estético compõem alguns dos motivos mais frequentes de 

indicação da ressecção completa ou parcial dessa glândula, procedimento 

denominado de tireoidectomia (CHANDRASEKHAR et al., 2013). 
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A tireoidectomia é um procedimento seguro e com baixas taxas de 

complicações, sendo a mais frequente a disfonia, decorrente de lesões dos nervos 

laríngeos e a hipocalcemia, decorrente do hipoparatireoidismo (GONÇALVES 

FILHO; KOWALSKI, 2005). 

O nervo laríngeo superior apresenta dois ramos: um interno que fornece fibras 

sensoriais para a laringe e um externo que fornece fibras motoras para os músculos 

cricotireoideos os quais são responsáveis por tensionar as pregas vocais. Por estar 

aderido à artéria tireoidea superior, ocasionalmente, o ramo externo pode ser 

acometido durante o procedimento cirúrgico e resultar em alterações vocais. Já o 

nervo laríngeo inferior, também denominado de laríngeo recorrente, quando lesado, 

pode desencadear alterações vocais e de deglutição, visto que é responsável pela 

inervação de todos os músculos intrínsecos da laringe, exceto o músculo 

cricotireoideo (RIBEIRO et al.,2013). 

Embora haja diversas maneiras do ser humano se comunicar, pela voz, pelo 

olhar, por gestos, expressão corporal, expressão facial e/ou pela fala, pela escrita, a 

voz destaca-se por ser responsável por uma porcentagem muito grande das 

informações contidas na mensagem revelando muitas características sobre nós 

mesmos (BEHLAU; PONTES, 2001; RODRIGUES; VIEIRA; BEHLAU, 2011). 

A percepção da qualidade vocal também fornece muitos subsídios quanto a 

efetividade da funcionalidade da deglutição, pois uma qualidade vocal molhada, 

demostra presença de estase na região supraglótica o que potencializa o risco de 

aspiração e consequentemente possível comprometimento pulmonar. 

Durante muitos anos, as alterações vocais após a tireoidectomia foram as que 

mais receberam atenção dos médicos e fonoaudiólogos, até que, na prática clínica, 

observou-se que, além das alterações vocais, muitos pacientes também 

apresentavam dificuldades para se alimentar. Dessa forma, surgiu a necessidade da 

ampliação da atuação fonoaudiológica também para esses casos (MARTINS, 2002; 

2012).  

Convém lembrar que nem todo paciente disfônico é disfágico e nem todo 

paciente disfágico é disfônico, embora muitas das estruturas anatomofisiológicas 

envolvidas no processo vocal também estejam envolvidas no processo de 

deglutição. Essa associação baseia-se no princípio de que, para que um individuo 

apresente uma boa voz, voz funcional e uma deglutição sem queixas, é necessário 
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se ter o sincronismo de todos os sistemas envolvidos nesses processos, tais como, 

funcionamento adequado de toda musculatura intra e extra laríngea, sistema 

respiratório e de deglutição. 

Nas últimas décadas, estudos constataram que, mesmo nos casos de 

preservação dos nervos laríngeo superior e laríngeo recorrente após tireoidectomia 

parcial ou total, há não só queixas de alterações vocais, mas também dificuldade 

e/ou incômodo durante a deglutição em maior ou menor grau no pós-operatório 

(LOMBARDI et al., 2006, SILVA; CARRARA-DE ANGELIS; NETTO, 2006; 

ARAKAWA-SUGUENO, 2007; SCERRINO et al., 2017a; HONG et al., 2015; 

ARAÚJO et al., 2017; SCERRINO et al., 2017b). Na maioria dos casos, esses 

sintomas podem ser transitórios (SANTOS; RAJASHEKHAR, 2011), porém há 

persistência dos sintomas em alguns pacientes (LOMBARDI et al., 2009; MINNI et 

al., 2014; ARAKAWA-SUGUENO et al., 2015). Lombardi et al. (2006) relatam que 

essas alterações podem permanecer por períodos maiores em até 30% dos 

pacientes e que o tempo de permanência dos sintomas de disfagia podem variar 

muito. 

Pereira et al. (2003) em estudo retrospectivo com 60 pacientes após a 

tireoidectomia sem evidências clínicas de lesão do nervo laríngeo recorrente 

verificaram prevalência de 45% de sintomas de vias aéreas digestivas superiores 

após quatro anos da cirurgia, sendo 28% de alterações vocais, 22% de desconforto 

no pescoço e 15% de dificuldade de deglutir ocasional. 

Muitas hipóteses foram levantadas para justificar a presença dos sintomas 

sem o comprometimento aparente dos nervos como: trauma de cartilagem aritenoide 

após intubação orotraqueal, traumas cirúrgicos, modificação da vascularização e 

drenagem venosa da laringe, dor localizada no pescoço, disfunção cricotireoidea, 

mau funcionamento da musculatura da região ou lesão do plexo neural 

neurotireoideo, lesão intraoperatória dos finos ramos de anastomose que conectam 

o nervo laríngeo inferior e o ramo externo do nervo laríngeo superior e/ou uma de 

suas anastomoses com a cadeia cervical simpática, fixação laringotraqueal com 

comprometimento do movimento vertical e reação psicológica à cirurgia 

(STOJADINOVIC et al., 2002; PEREIRA et al., 2003; NETTO et al., 2006; RUIZ et 

al., 2007; SILVA et al., 2012; MINNI et at, 2014; ARAKAWA-SUGUENO et al., 2015). 
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Os distúrbios da deglutição são, portanto, muitas vezes, negligenciados pela 

ausência de comprovação de lesões que possam justificar essas queixas. 

A disfagia em pacientes com doença da glândula tireoide pode ser decorrente 

a compressão direta dos órgãos envolvidos na deglutição devido ao aumento da 

massa da glândula tireoide ou envolvimento ou invasão do nervo pelo carcinoma da 

tireoide (OLSON et al., 2006; GREENBLATT et al., 2009). 

Exitem diversas formas de se avaliar a deglutição, sendo as mais utilizadas a 

avaliação clínica, avaliação videofluoroscópica da deglutição, videonasofibroscopia 

com teste de deglutição, entre tantas outras (SETA et al., 2006; BORR; 

HIELSCHER-FASTABEND; LÜCKING, 2007). Porém, a avaliação clínica 

fonoaudiológica é imperativa e sua importância é inquestionável, visto que, somente 

após uma avaliação clínica realizada corretamente, os demais métodos devem ser 

executados. Após a avaliação clínica fonoaudiológica, a escolha pelas demais 

técnicas de diagnóstico, dependerão das características de cada paciente, levando-

se em consideração sua doença, idade e grau de compreensão.  

Essas diversificadas técnicas permitem oferecer um tratamento mais 

adequado aos pacientes, porém, previamente à execução dessas avaliações, deve-

se focar na percepção do paciente sobre as alterações da deglutição e orientá-lo 

sobre a possibilidade de existência das mesmas no pré-operatório e, principalmente, 

após a tireoidectomia. É, ainda, importante conhecer a frequência dessa queixa, 

bem como estudar as suas causas. Ademais poucos são os trabalhos encontrados 

na literatura que avaliem essa sintomatologia de maneira precoce, no primeiro dia 

pós-operatório, (TAE et al., 2012; RYU et al., 2013; CHUN et al., 2015), talvez sendo 

esse o período de maior queixa dos pacientes submetido a esta operação, o que 

demonstra a importância de se realizar mais estudos relacionados ao tema. 

 

1.1 Objetivos 

 

Os objetivos do presente estudo foram: 

- Avaliar a percepção do paciente em relação a sua deglutição antes e após o 

procedimento de tireoidectomia; 
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- Identificar a prevalência de pacientes que apresentam queixas de alteração na 

deglutição pós-tireoidectomia sem acometimento do nervo laríngeo ou de qualquer 

estrutura que possa interferir no processo de deglutição. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Há décadas que as alterações vocais relacionadas à tireoidectomia são 

estudadas e, na grande maioria das vezes, são associadas a lesões do nervo 

laríngeo, recorrente e/ou superior. 

 Com a inserção do fonoaudiólogo no ambiente hospitalar participando 

ativamente das equipes multiprofissionais e através da experiência clínica observou-

se que, além das alterações vocais presentes em alguns pacientes devido a paresia 

ou paralisia das pregas vocais após a tireoidectomia, a função de deglutição também 

merecia ser foco de estudo. Outro fato que vem sendo estudado é a incidência e a 

causa da disfagia em pacientes que não possuem danos na inervação laríngea. 

 Afim de melhor embasar o presente estudo, realizou-se uma breve revisão de 

literatura abrangendo os aspectos: glândula tireoide; técnicas cirúrgicas; intubação; 

fatores anestésicos e alterações na deglutição após tireoidectomia. 

 

2.1 Glândula Tireoide 
 

A tireoide é considerada uma das maiores glândulas endócrinas do corpo 

humano, pesa em média 20 a 30 gramas no adulto e possui volume variável 

(CORDEIRO; FERRAZ, 2001). 

Está localizada ântero-lateralmente em relação à laringe e à traquéia no nível 

das vértebras C5-T1. É formada por dois lobos laterais (direito e esquerdo) que se 

unem na linha média pelo istmo. Curione, Szeliga e Carvalho (2007) descrevem que 

cada lobo mede aproximadamente 5 cm, apresentando um ápice – polo superior, 

uma base – polo inferior e três superfícies - lateral, medial e posterior. A base 

encontra-se direcionada para baixo e para frente. A superfície lateral relaciona-se 

com os músculos infra-hioideos (esternotireoideo, esterno-hioideo e omo-hioideo). A 

superfície posterior relaciona-se com a bainha carotídea e com as glândulas 

paratireoides. Já a superfície medial relaciona-se com a laringe (músculo 

cricotireoideo), a traquéia, a faringe (músculo constritor inferior) e o esôfago, bem 

como com o nervo laríngeo recorrente e com o ramo externo do nervo laríngeo 

superior. 
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A glândula tireoide tem como função secretar os hormônios tireoidianos, a 

tetraiodotironina (T4) e a triiodotironina (T3). Os hormônios T3 e T4 são 

responsáveis pelo crescimento e desenvolvimento normal, além de regular várias 

funções da homeostase. Esses hormônios incidem sobre o sistema cardiovascular, o 

sistema nervoso central e os órgãos reprodutores. As alterações nesses hormônios 

da tireoide acarretam diversos efeitos adversos sobre o organismo (TORTORA; 

GRABOWSKI, 2006). 

O hipotálamo produz um hormônio chamado TRH (hormônio liberador de 

tireotrofina) que atua sobre a hipófise. A hipófise, por sua vez, produz o hormônio 

hormônio estimulante da tireoide (TSH), que induz a tireoide a secretar os hormônios 

no sangue. Esse processo pelo qual ocorre a estimulação da síntese e liberação dos 

hormônios da tireoide pode ser resumida em cinco etapas: (1) o hormônio TRH 

estimula a hipófise a produzir o hormônio TSH; (2) o TSH estimula a atividade das 

células foliculares da tireoide; (3) há a liberação o T3 e o T4 no sangue, até que os 

níveis se normalizarem; (4) quando os níveis de T3 são altos, é inibida a liberação 

de hormônios a partir do hipotálamo e, portando, a partir da hipófise; (5) quando os 

níveis de T3 e T4 estão baixos, são produzidos sinais que estimulam o hipotálamo 

para que produza o hormônio THR. Portanto, trata-se de um processo de 

retroalimentação entre o hipotálamo, a hipófise e a própria glândula tireoide 

(GUYTON; HALL, 2006). 

A fisiologia da tireoide é um processo complexo e o mau funcionamento 

desse sistema pode dar origem a doenças como hipertireoidismo ou o 

hipotireoidismo. 

 
2.2 Hipertireoidismo  

 

 A hiperfunção da glândula tireoide caracteriza o hipertireoidismo e pode ser 

causada pelo nódulo autônomo (Doença de Plummer) ou pela auto-imunidade 

(Doença de Graves). Os sintomas do hipertireoidismo são: estado de alta 

excitabilidade, exoftalmia, redução da sudorese, intolerância ao calor, perda de 

peso ligeira a extrema, fraqueza muscular, graus variáveis de diarréia, fadiga 

extrema acompanhada de insônia, tremor nas mãos e nervosismo ou outros 

transtornos psíquicos. 
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 A rouquidão, instabilidade vocal, incluindo tremor vocal, dispneia, loudness 

reduzida, fadiga vocal e tosse seca são sintomas já evidenciados nos pacientes 

com hipertireoidismo, devido à formação de dióxido de carbono que aumetam a 

frequência e a profundidade da respiração (BOONE; MCFARLANE, 1994; 

STEMPLE; GLAZE; GERDEMAN, 2000; NETTO, 2005). 

 

2.3 Hipotireoidismo  
 

Essa condição se define pela interrupção da síntese e secreção de T4 e T3 

provocada por uma disfunção intrínseca da glândula tireoide. Ocorre geralmente 

devido à auto-imunidade (tireoidite), causando inflamação, deterioração progressiva 

e por fim fibrose da glândula. Isto resulta em uma diminuição ou não secreção do 

hormônio tireiodeano e, consequentemente, ao hipotireoidismo. Dentre os sintomas 

do hipotireoidismo pode-se destacar: fadiga, letargia, ganho de peso, intolerância ao 

frio, rouquidão, constipação, fraqueza, mialgias, artralgias, paresias, pele seca e 

perda de cabelos. Rouquidão, pitch grave e variação de frequência e intensidade 

também podem ocorrer nessa população (ISOLAN-CURY, 2007). A rouquidão pode 

estar associada ao mixedema ou mesmo a paralisia de pregas vocais (BOTTERO et 

al., 1983; NETTO, 2005). 

Há várias linhas de pesquisas, visando a compreensão da possível causa da 

disfagia na ausência da lesão da inervação laríngea, entre elas as diferentes 

técnicas cirúrgicas, os fatores anestésicos, a intubação e as alterações esofágicas 

merecem destaque. 

 
2.4 Técnicas cirúrgicas e seus impactos 

 

Segundo Freitas e Lima (2001) e Jeffcoate, Rea e Vilar (2001) as 

tireoidectomias, parcial ou total, frequentemente são indicadas para o tratamento 

nos casos de suspeita de malignidade ou de cânceres da glândula ou bócio de 

grandes proporções. Na tireoidectomia parcial há remoção de um dos lobos, sendo o 

istmo retirado conjuntamente. Na tireoidectomia total os dois lobos e o istmo, 

portanto toda a glândula, são totalmente removidos. 

A incisão cirúrgica clássica, incisão de Kocher, varia conforme o tamanho da 

glândula tireoide e das características de cada paciente, classicamente delimitada 
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de uma borda medial à outra do músculo esternocleidomastoideo e próximo de 2,5 

cm acima da fúrcula esternal. O músculo platisma é incisado e os músculos pré-

tireoidianos, esterno-hioideo, esternotireoideo, omo-hioideo e tireo-hioideo são 

rebatidos lateralmentre e estão, portanto, diretamente envolvidos no acesso cirúrgico 

(CARVALHO; CORREA, 2007). 

Há alguns estudos relacionando a abordagem cirúrgica em suas diversas 

modificações com alterações funcionais apresentadas pelos pacientes. 

Tae et al. (2012) compararam a prevalência das alterações de voz e 

deglutição após tireoidectomia robótica com abordagem axilar (50 casos) e após 

tireoidectomia aberta convencional (61 casos). As análises subjetivas da voz e da 

deglutição foram realizadas no período pré-operatório, 1 dia, 1 semana, 1, 3 e 6 

meses. A avaliação acústica foi realizada no período pré-operatório, 1 semana, 1, 3 

e 6 meses. Os resultados demonstram que a frequência fundamental, jitter, shimmer 

e relação ruído-harmônico antes e após não diferiram entre os dois grupos, porém a 

faixa de frequência foi melhor no grupo com tireoidectomia robótica. A função pós 

operatória da voz no grupo com abordagem convencial foi pior do que no grupo com 

abordagem robótica. 

Jung et al. (2013) avaliaram 86 pacientes submetidos a tireoidectomia (42 

com elevação do retalho no nível subplatismal e 44 com abordagem supraplatismal) 

nos períodos de duas semanas e após três meses de pós-operatório comparando 

aos índices de antes do procedimento cirúrgico. Utilizaram o questionário 

Swallowing Impaiment Score, tempo de deglutição de bário e análise da amplitude 

do movimento do osso hioide e em ambos os grupos os sintomas subjetivos de voz, 

sensação e deglutição foram significativamente piores em duas semanas e 

melhoraram após três meses quando comparados à avaliação pré-operatória. Porém 

mediantes às demais análises sugerem que a abordagem supraplastimal possa ser 

um método efetivo para reduzir os sintomas da deglutição após a tireoidectomia. 

Hyun et al. (2014) em análise de 24 pacientes submetidos a tireoidectomia 

aberta convencional (via cervicotomia anterior) e 23 pacientes submetidos a 

tireoidectomia transaxilar por via endoscópica e constataram que os pacientes 

submetidos a tireoidectomia aberta convencional apresentaram escores 

significativamente maiores no índice de deficiência da deglutição. Com o emprego 

da videofluoroscopia, constataram que o movimento do osso hioide no grupo que 
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realizou tireoidectomia convencional diminuiu em 55,5% em três dias e 56,7% em 

um mês e no grupo com cirurgia transaxilar foi de 84,04% e de 83,7%, 

respectivamente. Sugerem que a tireoidectomia transaxilar causa menores danos 

funcionais a deglutição. 

Nas diversas funções do sistema estomatognático, como na deglutição, na 

mastigação e na fala, há a participação do osso hioide (TERÇAROLLI et al., 2007). 

Manns e Diaz (1995) descrevem sobre a importância da fixação do osso hioide pelos 

músculos infra-hioideos para que os músculos supra-hioideos e a mandíbula desça, 

permitindo assim uma boa mastigação. Lieberman et al. (2001) pontuam sobre a 

necessidade de descida deste osso para que ocorra uma boa deglutição e fala. 

Mediante as respectivas funções do osso hioide, acredita-se que abordagens 

cirúrgicas na região do pescoço possam influenciar nessas funções. 

Lee et al. (2016) realizaram um estudo comparativo prospectivo entre a 

tireoidectomia total transaxilar em 76 pacientes e a tireoidectomia total via 

cervicotomia convencional em 204 pacientes. Avaliações funcionais foram realizadas 

nos periodos: pré-operatório, uma semana, um, três, seis e 12 meses após. 

Constataram que a ocorrência de paralisia de prega vocal não foi diferente nos dois 

grupos. No pós-operatório de uma semana e um mês, o índice de desvantagem 

vocal aumentou no grupo transaxilar, evidenciando diferença significativa com o 

grupo convencional. O índice de desvantagem da deglutição foi maior no grupo 

transaxilar. 

 

2.5 Fatores anestésicos 
 

Outro aspecto estudado é a relação de alterações funcionais com a 

anestesia geral. 

Em 2013, Ryu et al. realizaram estudo prospectivo randomizado 

objetivando avaliar o efeito da pressão do “cuff” do tubo endotraqueal durante 

a tireoidectomia e sua relação com a ocorrência de “dor de garganta” no 

período pós-operatório de tireoidectomia. Os autores identificaram que a “dor 

de garganta” é uma queixa comum após a anestesia geral, especialmente 

após a tireoidectomia. Foram avaliados 90 pacientes, divididos em dois 

grupos, sendo: grupo A com 45 pacientes (grupo controle) e grupo B com 45 

pacientes (grupo experimental). Propofol e Remifentanil foram utilizados na 
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anestesia venosa total. No grupo controle, a pressão do “cuff” foi ajustada para 25 

cmH2O inicialmente e mantida sem ajustes durante toda a cirurgia. No grupo 

experimental, a pressão do “cuff” foi mantida e ajustada em aproximadamente 25 

cmH2O durante toda a cirurgia. As investigações quanto a incidência de “dor de 

garganta”, rouquidão, disfagia e tosse foram registradas em duas e 24 horas no pós-

operatório, sendo menor no grupo experimental. Assim, acredita-se que a 

monitorização intraoperatória e o ajuste da pressão do “cuff” podem reduzir a 

incidência dessas complicações no pós-operatório. 

 

2.6 Intubação 
  

Os autores Peppard e Dickens (1983) em estudo com 475 pacientes, 

constataram lesões na laringe que 6,5% e descrevem que as condições anatômicas, 

a menor experiência do anestesiologista, o tipo de “cuff”, bem como o tempo de 

duração prolongado da anestesia foram fatores associados à ocorrência do 

traumatismo. 

Determinar se os pacientes com tireoidectomia submetidos a anestesia geral 

com máscara laríngea apresentavam menor risco de complicações relacionadas a 

voz e a sintomas laringofaríngeos do que aqueles submetidos à intubação 

endotraqueal foi o objetivo do estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado 

realizado com 64 pacientes por Chun et al. (2015). Utilizaram para análise o índice 

de desvantagem vocal, o índice de disfagia do MD Anderson Centre e o escore de 

sintomas laringofaríngeos. As avaliações foram realizadas nos períodos pré-

operatório, 24 horas, 48 horas, 1 semana e 2 semanas após a tireoidectomia. Na 

avaliação 48 horas após a cirurgia a análise acústica revelou jitter, shimmer e 

relação ruído-harmônico significantemente melhores no grupo com máscara 

laríngea, porém em 2 semanas não houve mais diferença. A diminuição dos 

sintomas vocais subjetivos e objetivos, a redução da duração dos sintomas e o alivio 

dos sintomas laringofaríngeos foram superiores no grupo que utilizou máscara 

laríngea. 

 

2.7 Sintomas compressivos 
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Sintomas compressivos em pacientes com nódulos tireoidianos foram 

definidos por Eng et al. (2014) como sensação de plenitude no pescoço, disfagia, 

engasgos ou dispnéia. Pacientes com sintomas compressivos apresentavam o 

tamanho médio do nódulo de 3,8 cm e os sem sintomas compressivos 2,2cm. A 

disfagia foi o sintoma mais comum encontrado em 80% dos pacientes, seguida por 

plenitude cervical (69%), engasgos (49%) e dispneia (32%). 

Na doença nodular da glândula tireoide ou no bócio difuso, os sintomas 

compressivos são comumente encontrados. Banks et al. (2012) realizaram uma 

análise retrospectiva com 333 pacientes, sendo 82% do sexo feminino. No período 

pré-operatório os sintomas compressivos estavam presentes em 52% (172 

pacientes), sendo a alteração mais evidenciada a disfagia em 131 pacientes (39%), 

dispnéia em 83 pacientes (25%), alterações vocais em 86 pacientes (26%) e vinte e 

sete pacientes (8%) com odinofagia. Pacientes assistomáticos apresentavam 

volume médio da glândula tireoide de 37,1mL e os sintomáticos de 75,5mL, estando 

o maior volume da glândula tireoide associado entre os sintomas compressivos. 

Concluem que, embora o tamanho da glândula contribua para a compressão, há 

outros fatores envolvidos no desenvolvimento dos sintomas compressivo. 

Holler e Anderson (2014) avaliaram a prevalência e a gravidade das queixas 

de voz e deglutição em 59 pacientes no pré-operatório (49 mulheres e 10 homens) 

de tireoidectomia (59,3% submetods a tireoidectomia total e 40,7% a tireoidectomia 

parcial) comparando a presença desses sintomas com o volume da tireoide, a 

doença tireoidiana e o refluxo laringofaríngeo. Os autores utilizaram para as 

avaliações o indice de desvantagem de voz, o índice de deficiência da deglutição 

modificada, o índice de sintomas de refluxo, sendo todos os pacientes submetidos a 

videolaringoestroboscopia. A avaliação vocal foi realizada através de GRBAS 

(avaliação vocal perceptivo-auditiva - grau, rugosidade, soprosidade, astenia e 

tensão) e análise acústica. O índice de desvantagem da voz foi de 8,39 (escores 

normais) e a avaliação acústica jitter levemente aumentado. Com relação às queixas 

de deglutição, 25 pacientes (41,7%) relataram “ocorrer em parte do tempo” e 26,7% 

(16 pacientes) relataram “frequentemente ou sempre”. Pacientes com escores 

elevados do índice de sintomas de refluxo, que são compatíveis com refluxo 

laringofaríngeo, apresentaram queixas de voz em 68,4% e de deglutição em 56%. O 
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volume da tireoide e a doença da tireoide não apresentaram relação com as 

alterações funcionais de voz e deglutição. 

Nam et al. (2015) analisaram as características ultrassonográficas e de 

parâmetros clínico-patológicos de 175 pacientes com queixas de globus faríngeo e 

concluíram que nódulos maiores que 3,0cm e localizados anteriormente à traquéia 

apresentam maior tendência a causar sintomas de globus embora os casos de 

refluxo laringofaríngeo ainda sejam a causa mais comum desse sintoma. 

 

2.8 Alterações esofágicas 
 

Outra relação investigada como uma possível causa da disfagia nos pacientes 

com doenças da glândula tireoide é a motilidade esofágica. 

Fiorentino et al. (2011) investigaram a presença de laringofaringite por refluxo 

em 25 pacientes com bócio nodular antes e após a tireoidectomia submetendo-os a 

videolaringoscopia e videofluoroscopia da deglutição (pré e três meses após a 

operação) e constataram que a laringofaringite por refluxo antes da tireoidectomia 

estava presente na videolaringoscopia em 68% e na videofluoroscopia da deglutição 

em 50%. Na avaliação pós-operatória, o “desconforto na garganta” persistiu em 

91%, os distúrbios de deglutição em 79% e da voz em 75%. Os autores sugerem 

que a investigação pré-operatória de laringofaringite por refluxo seja realizada 

frequentemente e quando necessário seja indicado o tratamento anti-refluxo 

previamente para minimizar as chances desses sintomas no pós-operatório. 

Trinta e três pacientes com bócio nodular benigno submetidos a 

tireoidectomia foram avaliados por Sorensen et al. (2018) visando examinar a 

influência da cirurgia da glândula tireoide nos sintomas de deglutição e na motilidade 

esofágica. Os autores utilizaram a manometria esofágica de alta resolução nos 

momentos pré e seis meses após o procedimento e constataram que a pressão do 

esfíncter esofágico superior aumentou significativamente de 70,6 para 87,7mmHg 

após a cirurgia. Concluem que os sintomas de distúrbios da motilidade esofágica 

não apresentam correlação com o bócio.  

Scerrino (2013) em estudo prospectivo com 36 pacientes submetidos a 

tireoidectomia total sem paralisia laríngea avaliaram a motilidade esofágica como 

sendo um fator causal da disfagia e/ou da disfonia. Os pacientes foram avaliados 

nos períodos pré-operatório, 30 e 45 dias após o procedimento, avaliando-se o 
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comprometimento da deglutição, da voz, a pressão do esficter esofágico inferior, a 

motilidade esofágica e a pressão esofágica alta. Constataram que a diminuição da 

pressão esofágica superior pode justificar a ocorrência de disfagia. Nesse estudo foi 

constatada disfagia em 20% e alterações vocais em 30% dos pacientes. Os autores 

sugerem que os inibidores de bomba de prótons devam ser utilizados, visando-se 

assim a redução da incidência de disfagia e/ou disfonia nesses pacientes. Esses 

mesmos autores, em 2017 (SCERRINO et al., 2017b), ampliaram o tempo de 

análise desses 36 pacientes, avaliando-os em 18 e 24 meses após a tireoidectomia 

e constataram que tanto as alterações de voz como as de deglutição se recuperam, 

a pressão do esfíncter esofágico superior aumentou aproximando-se dos valores 

pré-operatórios, estando as queixas de deglutição associadas a persistência da 

incoordenação esofágica e as de voz associadas ao refluxo ácido proximal. 

Concluiram, portanto, que as respectivas alterações de voz e deglutição estão 

relacionadas com alterações da motilidade esofágica superior. 

 

2.9 Outras cirurgias 
 

O fato de alguns pacientes serem submetidos a outros tipos de cirurgias que 

não abordam a região do pescoço e evoluírem com disfagia, ainda merece 

investigações. Mediante tal questionamento, não é possivel afirmar seguramente 

que a disfagia em pacientes com doenças da glândula tireoide ocorre somente pela 

realização da tireoidectomia. 

Martins (2002) constatou, em um estudo retrospectivo para verificar a 

incidência de alterações da mobilidade das pregas vocais após tratamento de bócios 

ou tumores, que entre os 1450 pacientes submetidos a diversificados tipos de 

cirurgias (291 tireoidectomias, 72 parotidectomias, 35 esofagectomias, 72 cirurgias 

torácicas, 967 cirurgias de mama, uma cirurgia de tireoide e pulmão, 11 cirurgias de 

tireoide e mama e uma cirurgia de mama e pulmão associadas) no período entre 

1999 e 2001, a maior incidência de paresia de prega vocal ocorreu entre os 

pacientes submetidos a tireoidectomia, sendo cinco pacientes (1,7%) com paresia 

(redução da mobilidade das pregas vocais) e 21 pacientes (7,2%) com paralisia 

(ausência da mobilidade de uma ou ambas as pregas vocais. Entre as diversas 

cirurgias realizadas, a tireoidectomia foi a qual ocasionou maiores sequelas 

funcionais: 43 pacientes (14,7%) com disfonia e 16 (5,4%) com disfagia. Convém 
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ressaltar ainda que 22 pacientes tiveram disfagia na ausência de alterações da 

mobilidade das pregas vocais. 

A prevalência de sintomas de vias aéreas digestivas superiores em pacientes 

submetidos a tireoidectomia, nos momentos pré e pós-operatório (4 anos) foi alvo de 

estudo por Pereira et al. (2003). Foram avaliados 60 pacientes (38 submetidos a  

tireoidectomia total e 22 a tireoidectomia subtotal) e o grupo controle foi constituído 

de pacientes submetidos a colecistectomia. Os pacientes foram interrogados quanto 

a mudanças na voz, disfagia, sensação de desconforto na região do pescoço, tosse, 

dor de garganta e frequência anual de resfriados. No momento pré-operatório, a 

prevalência de sintomas aerodigestivos superiores no grupo submetido a 

tireoidectomia foi: dor de garganta 10%, sensação de estrangulamento ou tosse 5%, 

alteração vocal ou disfagia 3%. No grupo controle foi: dor garganta 10%, mudança 

na voz ou disfagia 3% e tosse 2%. No momento pós-operatório, alterações vocais 

foram evidenciadas em 28% no grupo com tireoidectomia e 3% no grupo controle, 

desconforto cervical (22% e 0%, respectivamente) e alteração da deglutição (15% e 

3%, respectivamente). Os autores concluíram que o trauma do plexo neural 

extrínseco peritireoideal, que inerva as estruturas faríngeas e laríngeas, pode estar 

relacionado com os sintomas de vias aéreas digestivas superiores. 

Geraci et al. (2013) avaliaram 50 pacientes com diferentes indicações 

cirúrgicas (30 tireoidectomias, oito colecistectomias videolaparoscópicas, duas 

hemicolectomias direitas, duas hemicolectomias esquerdas, uma gastrectomia, uma 

hemorroidectomia, uma nefrectomia, uma videotoracoscopia diagnóstica, uma 

lobectomia pulmonar direita superior, uma apendicectomia, uma correção de hérnia 

incisional, uma ressecção de reto baixo e uma histerectomia radical), através de 

avaliação clínica e laringoscópica direta nos períodos pré-operatório, seis horas, 72 

horas e 30 dias, visando avaliar a motilidade respiratória, motilidade fonatória, 

bandas ventriculares, pregas vocais e edema de aritenoides. Foram encontradas 

relações estatisticamente significantes na prevalência de edema de pregas vocais 

em tabagistas, em tireoidectomia e disfagia após tireoidectomia. Não houve relação 

estatisticamente relevante na incidência de complicações pós-operatórias e 

intubação prolongada ou refluxo gastroesofágico. 

Há diversos estudos que relatam a presença de disfagia pós-operatória em 

outras cirugias que envolvem a região do pescoço. Em cirurgias cervicais anteriores 
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Jain (1974) constatou persistência da disfagia por mais de 6 meses em 4,5% dos 

pacientes. Lunsford et al. (1989) relataram que a disfagia persistiu por mais de 6 

meses em 4,1% dos casos estudados. Brigham e Tsahakis (1995) em estudo com 

63 pacientes submetidos a cirurgia da coluna cervical com acesso anterior, 

costataram disfagia em 11,1% (7 pacientes). Bazaz, Lee e Yoo (2002) observaram 

que 50% dos pacientes submetidos a cirurgia cervical anterior apresentam algum 

tipo de disfagia no primeiro mês pós-operatório. Falavigna et al. (2004) relatam 

disfagia temporária até 48 horas no pós-operatório de cirurgia de coluna cervical por 

via anterior, sendo a principal causa possível a fixação da laringe, resultando em 

edema e fibrose. Outras possíveis causas da disfagia documentadas são a formação 

de hematomas e infecções retrofaríngeas, protusão de enxerto ósseo e 

deslocamento da placa de fixação ou de parafusos em cirurgias de osteossíntese da 

coluna, perfuração faringo-esofágica e lesões do nervo vago ou do plexo faríngeo 

(LUNSFORD et al., 1989; DANIELS; MAHONEY; LYONS, 1998; WINSLOW; 

MEYERS, 1999; WINSLOW; WINSLOW; WAX, 2001). 

 

2.10 Alterações funcionais 
 

A ocorrência de disfonia e/ou disfagia podem ser evidenciadas em diferentes 

graus (PEREIRA et al., 2003; RUIZ et al., 2007; SILBERGLEIT et al., 2012) e não 

estão necessariamente vinculadas à presença de alterações da mobilidade das 

pregas vocais, podendo ter influencia de outras condições (MARTINS, 2002; 

STEURER et al. 2002). Essas alterações podem ser causadas por vários fatores, 

como a manipulação cirúrgica, palpação acentuada da glândula tireoide e retração 

cicatricial. Fatores como intubação endotraqueal, lesão do plexo neural peritireoideo, 

modificações no suprimento vascular e dor também merecem atenção.  

Yeung et al. (1999) em um estudo retrospectivo de cinco anos com 201 

pacientes submetidos a tireoidectomia total (94) e tireoidectomia parcial (107) 

constataram que 9% dos pacientes no pré-operatório de tireoidectomia já 

apresentavam queixas vocais. 

Alves et al. (2002), afirmam que, em casos de doença maligna da glândula 

tireoide, a disfagia e a rouquidão são por vezes alterações identificadas no momento 

da anamnese. Os autores utilizaram um protocolo de avaliação clínica para avaliar 

110 pacientes com nódulo de tiréoide, com prevalência do sexo feminino em 89%, e 



32 

 

 

 

constataram um paciente com alteração da deglutição e três com alterações vocais 

(rouquidão), todos esses com lesões malignas. 

Schultz et al. (2003) e Silva, Carrara-de Angelis e Netto (2006) referem que as 

alterações vocais e de deglutição são frequentemente encontradas após a 

tireoidectomia, com maior prevalência em pacientes com alterações da mobilidade 

das pregas vocais, porém constataram que essas alterações podem estar presentes 

no período pós-operatório mesmo nos casos onde não há lesão da inervação 

laríngea. Ressaltaram também que essas respectivas alterações funcionais 

interferem na qualidade de vida dos pacientes. 

Rosato et al. (2004), em um estudo com 14.934 pacientes após tireoidectomia 

(64,3% submetidos a tireoidectomia total, 20,9% a lobectomia, 9,7% a tireoidectomia 

subtotal com um remanescente ipsilateral e 5,1% com remanescente bilateral), 

encontraram, no total, 2,0% de paralisia transitória do nervo laríngeo recorrente, 

1,0% de paralisia permanente e 0,4% de paralisia bilateral. Dessa amostra com 

alteração na inervação laringea, foi encontrada disfagia em 1,4% dos casos. 

Rosato et al. (2005) pesquisaram 208 pacientes submetidos a tireoidectomia 

total em um período de dois anos de seguimento. As análises foram realizadas nos 

momentos pré e pós-operatório. Trinta e quatro pacientes com comprometimento 

pré-operatório da deglutição foram submetidos a tratamento fonoaudiológico sendo 

que, 10 relataram remissão dos sintomas no período de 2 meses após a cirurgia, 

enquanto 24 relataram não registrar nenhuma variação. As alterações funcionais 

(voz e deglutição) devido a lesão do nervo laríngeo recorrente foi detectada em 8% 

(imobilidade ou hipomobilidade) e 3% por lesão do nervo laríngeo superior. A fixação 

entre a musculatura pré-tireoideana e o tecido laringotraqueal e entre essa e a pele, 

foram as causas relacionadas à presença de sintomas em 44 pacientes. Os autores 

concluíram que as alterações da dinâmica laríngea podem ocorrer mesmo nos casos 

de integridade do nervo laríngeo. Reforçam quanto a importância de se orientar os 

pacientes quanto as possibilidades de alterações decorrentes da cirurgia bem como 

suas possibilidades de tratamentos. 

O estudo de Arakawa-Sugueno (2007) também relata que a ocorrência de 

alterações de voz e/ou de deglutição interferem na qualidade de vida dos pacientes 

com doenças da glândula tireoide tanto no período pré como pós-operatório, 

independentemente de serem cirurgias parciais ou totais. Esse estudo foi realizado 
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com 54 pacientes submetidos a tireoidectomia, sendo 39 pacientes sem alterações 

da inervação laríngea e 15 com alterações da mobilidade das pregas vocais. Entre 

os pacientes com danos na mobilidade laríngea, a alteração da deglutição esteve 

evidente em 87% no momento pós-operatório recente e tardio em 67%, sendo as 

principais alterações evidenciadas: presença de estase alimentar em oro e 

hipofaringe.  

Araújo et al. (2017) realizaram estudo quantitativo e descritivo com 12 

pacientes nos momentos antes e após 3 meses de tireoidectomia, visando investigar 

a ocorrência dos sintomas sensoriais e vocais. Os pacientes foram avaliados através 

dos questionários de sintomas das vias aéreas digestivas superior e escala de 

desconforto do trato vocal. A amostra foi constituída de 83,3% de indivíduos do sexo 

feminino (10 pacientes), submetidos a tireoidectomia total, com média de idade de 

45,5 anos. A prevalência de sintomas sensoriais vocais foi de fadiga vocal pré em 

41,7% dos casos em 33,3% dos indivíduos após o procedimento e de roquidão em 

33,3% e 50,0% dos casos, respectivamente. A prevalência dos sintomas sensoriais 

de deglutição foram sensação de globus em 41,7% dos casos antes do 

procedimento e de 25,0% após a operação, devido provavelmente à redução do 

volume tireoidiano na região anterior do pescoço. Os autores não constataram 

diferença estatisticamente significativa entre os sintomas sensoriais vocais e de 

deglutição, exceto para redução dos engasgos. 

A associação entre a idade do paciente, o estado de fragilidade e a incidência 

de disfagia e disfonia após tireoidectomia foram investigadas por Sahli et al. (2018) 

em estudo retrospectivo com análise de 924 prontuários. Analisaram apenas 

pacientes sem lesão dos nervos laríngeos e identificaram que 148 pacientes (16%) 

apresentaram apenas alterações na voz, 52 (5,6%) dificuldade para engolir e 26 

pacientes (2,8%) relataram alterações na voz e na deglutição associadas. Esse 

estudo demonstra que idades maiores ou iguais a 50 anos são independentemente 

associadas ao desenvolvimento de alterações na voz e/ou na deglutição após a 

tireoidectomia. Até os 50 anos de idade foi constatado um aumento significativo de 

alterações na deglutição e na voz (5% de chance de aumento por ano). 

Lombardi et al. (2006) avaliaram 127 pacientes submetidos a tireoidecotomia 

no momento pré-operatório e somente 39 no momento pré e pós-operatório (uma 

semana, um mês e três meses) atráves de videoestroboscopia, análise acústica da 
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voz e de tempo máximo fonatório. Constataram que sintomas discretos podem 

ocorrer na maioria dos casos, frequentemente com piora na primeira semana após a 

operação (13,7%). Os autores realizaram nesse estudo também a avaliação 

subjetiva da deglutição e constataram índices superiores quando comparadas às 

análise após uma semana (10,3%), um mês (6,0%) e três meses (2,8%) em 

comparação ao pré-operatório (0,5%). 

Lombardi et al. (2009) realizaram outro estudo com 110 pacientes por um 

período mais longo de acompanhamento. A videolaringoestroboscopia, avaliação 

acústica e do tempo máximo fonatório foram realizadas nos momentos pré-

operatório, três meses e após um ano da cirurgia. A avaliação da deglutição foi 

realizada nos momentos pré-operatório, uma semana, três meses e um ano após o 

procedimento. No período de uma semana pós-operatório os sintomas foram 

significativamente maiores quando comparados ao período pré-operatório, porém a 

longo prazo foram significativamente menores. A avaliação subjetiva da voz 

realizadas em uma semana, um mês e três meses demonstraram resultados piores 

quando comparado ao momento pré-operatório, porém a longo prazo (um ano de 

pós-operatório) os resultados se assemelharam ao momento anterior ao 

procedimento. Com relação à avaliação subjetiva da deglutição constatou-se piora 

significativa após uma semana da tireoidectomia e uma melhora significativa após 

um ano quando comparado com a avaliação no pré-operatório. Os autores sugerem 

que a melhora subjetiva da deglutição e da voz a longo prazo possa estar 

relacionada com a resolução dos sintomas compressivos. Relataram ainda que 30% 

dos pacientes persistem com sintomas de deglutição na ausência de lesão dos 

nervos laríngeos por um longo tempo, embora, na grande maioria dos casos, os 

sintomas sejam solucionados depois de um curto período. 

Netto (2010) realizou um estudo de coorte prospectivo não-randomizado em 

104 pacientes submetidos a tireoidectomia com utilização de monitorização intra-

operatório neurofisiológica, comparado com 100 pacientes sem a utilização do 

monitor como grupo controle. Os pacientes foram avaliados antes do procedimento, 

após sete a 15 dias e em três meses após a tireoidectomia através de análise 

perceptivo-auditiva, acústica, otorrinolaringológica, questionário de Índice de 

Desvantagem Vocal e quanto à queixa de deglutição. O grau da disfonia mais 

alterado no pós-operatório recente foi evidenciado no grupo sem monitorização 
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(35,2% x 18,5%), não havendo diferença no pós-operatório tardio. Com relação a 

queixa de deglutição, a maior prevalência foi constatada nos pacientes que não 

utilizaram o monitor. A autora afirma que alterações de voz e deglutição após 

tireoidectomia ocorrem em curto prazo, mas podem persistir por um longo período, 

sendo que a monitorização intra-operatória pode minimizar a ocorrências dessas 

queixas, mas não a incidência de comprometimento da mobilidade das pregas 

vocais. 

Montoni (2012) avaliou os resultados funcionais e de qualidade de vida 

relacionados à deglutição em 120 pacientes submetidos a tireoidectomia. Foram 

utilizados os questionários MD Anderson Dysphagia Inventory, que avalia os efeitos 

da disfagia na qualidade de vida e o de sintomas de vias aéreas superiores após a 

tireoidectomia, e duas avaliações instrumentais da deglutição: a eletromiografia de 

superfície e a nasolaringoscopia da deglutição. Os pacientes foram avaliados nos 

períodos pré-operatório, pós-operatório recente (30 dias) e pós-operatório tardio (12 

meses). Nem todos os pacientes passaram pelos três momentos de avaliações. 

Cem por cento dos pacientes no período pré-operatório tinha mobilidade de pregas 

vocais preservadas. Mobilidade de pregas vocais alteradas no pós-operatório 

recente foi identificada em 15% (18 casos), sendo que após um ano de avaliação 

4,2% (5 pacientes) permaneciam com alteração da mobilidade. No pós-operatório 

recente, as alterações na deglutição mais evidenciadas foram: estases da 

consistência líquida-pastosa nos seios piriformes e na valécula, constatadas em 

71,4% (5 indivíduos) dos pacientes com mobilidade preservada, sendo que esse 

percentual diminuiu na avaliação após doze meses para 28,6% (2 pacientes). 

Observou ainda um aumento do potencial de ação da musculatura submandibular no 

pós-operatório recente e uma relação estatisticamente significativa das queixas de 

engasgos, ardor e dor de garganta com a atividade da musculatura infra-hioidea 

para consistência líquida-pastosa e pastosa. Dessa forma, a autora acredita que as 

queixas de deglutição na ausência de lesão da inervação laríngea possam ser 

decorrentes da alteração de elevação laríngea ocasionada pelo processo de 

cicatrização da ferida operatória. O trabalho conclui que as alterações funcionais e 

sintomas de deglutição não apresentam um impacto significativo na qualidade de 

vida dos pacientes submetidos a tireoidectomia. 



36 

 

 

 

Lombardi et al. (2012) analisaram 33 pacientes visando relacionar os achados 

da avaliação eletromiográfica com os sintomas funcionais de voz e deglutição. Os 

pacientes foram submetidos a avaliação subjetiva da voz (pré-operatório e três 

meses após) e da deglutição no período pré-operatório, um e três meses após. Um 

paciente foi excluído da amostra por apresentar paralisia das pregas vocais 

transitória. Dos 32 pacientes analisados, verificou-se que não houve diferenças 

significativas entre os parâmetros da avaliação acústica da voz e de tempo máximo 

de fonação no pré e no pós-operatório, porém a avaliação subjetiva da voz foi pior 

em um a três meses após a tireoidectomia. Os achados da eletromiografia revelaram 

que o músculo tireoaritenoideo apresentou atividade voluntária diminuída e o 

cricotireoideo não revelou sinais de lesões. Com relação à função de deglutição 

constatou-se não haver diferença significativa entre os períodos pré e pós-

operatórios. 

Arakawa-Sugueno et al. (2015) realizaram estudo objetivando comparar a 

avaliação videoendoscópica da deglutição no pós-operatório (sétimo dia e no 60º dia 

pós-tireoidectomia) em pacientes com e sem alteração da mobilidade laríngea. A 

disfagia ocorreu em 87% dos pacientes (13/15) com alteração da mobilidade 

laríngea no sétimo dia de pós-operatório, sendo que 67% destes ainda 

permaneceram disfágicos na avaliação do 60º dia pós-operatóprio. Dezessete dos 

trinta e nove pacientes (44%) com mobilidade laríngea normal apresentaram disfagia 

na primeira avaliação pós-operatória e destes 25% mantiveram a disfagia no pós-

operatório tardio, concluindo-se, mais uma vez, que a disfagia ocorre após a 

tireoidectomia independentemente da alteração da mobilidade laríngea, sendo mais 

comum no pós- operatório recente. 

Tedla et al. (2016) relataram que os sintomas vocais são frequentemente 

referidos precocemente após a tireoidectomia mesmo na ausência de lesão nos 

nervos laríngeos. Os autores realizaram um estudo prospectivo com 39 pacientes, 

avaliando a voz nos períodos pré e três meses após a tireoidectomia utilizando os 

protocolos VoiSS (avaliação do impacto da disfonia na vida do paciente) e a escala 

de GRBAS. O impacto da disfonia na vida do paciente pelo protocolo do VoiSS 

mostrou diferenças significante para o comprometimento vocal entre as respectivas 

avaliações pré e pós-operatórias. A avaliação do GRBAS pré e 3 meses revelaram 

também diferenças significativas pré e pós-operatórias quanto a rugosidade. Os 
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autores sugerem que os pacientes devam ser orientados sobre essas possíveis 

mudanças, incluse sugerindo que essas alterações estejam mencionadas no 

consentimento pré cirúrgico. 

Gohrbandt et al. (2016) avaliaram os diferentes sintomas em relação à 

mobilidade laríngea após a tireoidectomia em um grupo de 53 pacientes, utilizando 

ultrassonografia nos período pré, um, três e seis meses após a cirurgia e um 

questionário avaliando os aspectos vocais e de deglutição relacionados com a 

qualidade de vida e constataram que o movimento laríngeo médio diferiu entre 

mulheres e homens nos período pré e pós-operatório, tendo as mulheres melhor 

recuperação. Na população feminina constatou-se redução da mobiliade de 6,0 (um 

mês), 3,7 (três meses) e 1,5 mm (seis meses) e nos homens de 13,8 (um mês), 11,7 

(três meses) e 10,3 mm (seis meses). Embora a recuperação do movimento laríngeo 

tenha sido menor na população masculina, os sintomas clínicos subjetivos foram 

raros. 

Park et al. (2018) avaliaram 113 pacientes submetidos a tireoidectomia total 

ou lobectomia, em um período de 12 meses objetivando analisar as mudanças nos 

sintomas da deglutição e da voz. Os pacientes foram avaliados em cinco momentos 

distintos: pré-operatório, um, três, seis e 12 meses após a tireoidectomia. Constatou-

se que a maior incidência de alterações de voz ou de deglutição ocorreu no período 

de um mês após a cirurgia e que nos meses seguintes essas alterações vão 

gradativamente diminuindo. 

Krekeler et al. (2018) realizaram estudo qualitativo na Universidade de 

Wisconsin, visando caracterizar o efeito dos sintomas de deglutição e a qualidade de 

vida após a tireoidectomia. Foram avaliados 26 pacientes submetidos a 

tireoidectomia total através de entrevistas, nos períodos de duas e seis semanas e 

após 6 meses do procedimento. Pacientes que apresentaram paresia ou paralisia de 

pregas vocais maior que seis meses foram excluídos da pesquisa. Após duas 

semanas, 80% (20 pacientes) relataram pelo menos um sintoma relacionado à 

deglutição, 42% (11 pacientes) na avaliação de seis semanas, e 17% (4 pacientes) 

com sintomas de alterações na deglutição após seis meses do procedimento. 

Observou-se ainda que muitos pacientes desenvolvem estratégias compensatórias 

para controlar os sintomas de alterações na deglutição, tais como: mudança da dieta 

selecionando alimentos mais fácil de engolir, mordidas menores, mudança do 
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padrão da mastigação e consumo de água associado as refeições. A utilização 

dessas estratégias foi observada em 35% dos pacientes (9 indivíduos) no período de 

duas semanas pós-operatório, em 8% (2 casos) em seis semanas e em 4% (apenas 

1 paciente) em seis meses. 

Outro estudo que apresenta os resultados diferenciais da população após a 

tireoidectomia com ou sem comprometimento da mobilidade das pregas vocais é o 

de Netto (2005). Foram avaliados 100 pacientes, dos 12 que apresentaram 

imobilidade ou redução da mobilidade de pregas vocais, 33,3% apresentaram 

queixas de deglutição no décimo quinto dia pós-operatório e dos 88 pacientes que 

apresentaram mobilidade de prega vocal preservada apenas 6,8% apresentaram 

deixas de deglutição. 

Silva, Carrara-de Angelis e Netto (2006) enfatizam que, embora os sintomas 

de vias aéreas superiores sejam frequentes a longo prazo após a tireoidectomia, é 

de suma importância que as alterações de deglutição sejam identificadas 

precocemente minimizando assim maiores consequências. Nesse estudo, foram 

avaliados 221 pacientes após um período médio de dois anos e cinco meses após a 

tireoidectomia, sendo que 76,9% dos que apresentavam sintomas vocais e/ou de 

deglutição tinham alteração da mobilidade da prega vocal e 44,2% tinham sintomas 

porém com mobilidade preservada das pregas vocais. 

Yu e Wu (2017) investigaram os aspectos relacionados à fonoterapia em 

pacientes com paralisia do nervo laríngeo recorrente após tireoidectomia mediante 

uma revisão sistemática da literatura. Dezoito artigos discutiam sobre avaliação 

vocal e tireoidectomia, três sobre terapia de voz, 11 sobre intervenções cirúrgicas 

para restauração da voz e três discutiram sobre avaliação e tratamento da 

deglutição após a tiroeidectomia. Os resultados sugerem que se faz necessário um 

maior número de pequisas focando no processo de reabilitação vocal e de 

deglutição após tireoidectomia, discutindo-se as técnicas utilizadas. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, quantitativo de 

pacientes submetidos a tireoidectomia. 

 

3.2 Ética 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina do ABC sob número (79215817.1.0000.0082) (Anexo I). 

Todos os pacientes incluídos no estudo foram orientados previamente quanto 

aos procedimentos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

TCLE (Anexo II). 

 

3.3 Casuística 
 

A coleta de dados do estudo ocorreu durante cinco meses consecutivos. 

Foram realizadas 28 operações de pacientes com doenças da tireoide em serviço 

privado. 

 Os critérios de inclusão foram: pacientes acima de 18 anos de idade, de 

ambos os gêneros, com indicação de tireoidectomia pela técnica convencional de 

Kocher, virgens de tratamento em relação à cirurgias na região da cabeça e do 

pescoço. 

Os critérios de exclusão de pacientes no estudo foram: pacientes que não 

concordaram em participar da pesquisa ou que se recusassem a assinar o TCLE; 

presença de cirurgia cervical prévia; idade acima de 75 anos; bócios acima de 60cc 

e/ou mergullantes/intratorácicos; pacientes com hipertireoidismo; indivíduos com 

hipotireoidismo não compensado no momento da cirurgia; pacientes com sintomas 

compressivos (disfagia, odinofagia, globus faríngeo, engasgo ou regurgitação); 

sujeitos que apresentassem, previamente ao procedimento cirúrgico, acometimento 

do nervo laríngeo e/ou qualquer alteração da mobilidade laríngea que pudesse 

prejudicar o processo de deglutição, avaliados por laringoscopia pré-operatória; 

pacientes com alterações neurológicas diagnosticadas anteriormente e/ou com 
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dificuldade de compreender ordens simples que pudessem prejudicar o correto 

preenchimento do questionário; e indivíduos com história prévia de doença do 

refluxo gastroesofágico, em uso de medicamentos para o tratamento desta condição 

ou de dispepsia e aqueles com sinais de refluxo faringo-laríngeo à laringoscopia pré-

operatória (hiperemia ou edema laríngeos, principalmente do espaço inter-

aritenoideo, aritenoides e comissura posterior). 

Os critérios de exclusão foram: lesão de qualquer nervo laríngeo durante a 

cirurgia, documentado macroscopicamente ou por perda do sinal durante a 

monitorização neurofisiológica e/ou que tiverem qualquer intercorrência que pudesse 

prejudicar o ato da deglutição, como por exemplo, ressecção de cartilagem ou 

hematoma cervical; e pacientes com complicações intra-operatórias que pudessem 

gerar manipulação exagerada do leito cirúrgico tais como necessidade de 

traqueostomia; Foram ainda excluídos do estudo os pacientes que apresentaram 

alteração da mobilidade laríngea no primeiro pós-operatório (paresia ou paralisia), 

avaliada por laringoscopia. 

 

3.4 Coleta de dados 
   

Os dados demográficos e antropométricos, extensão da cirurgia, necessidade 

de esvaziamento cervical do compartimento central, tamanho da tireoide à 

ultrassonografia, indicação da tireoidectomia, diagnóstico histológico, uso de dreno 

cervical e evolução pós-operatória foram devidamente documentados através de 

instrumento padronizado (Anexo C). 

 

3.5 Aplicação dos questionários 
 

A avaliação da percepção do paciente em relação a sua deglutição antes e 

após a tireoidectomia, bem como a identificação da prevalência de pacientes que 

apresentam queixas de alteração na deglutição pós tireoidectomia sem 

acometimento do nervo laríngeo ou de qualquer estrutura que possa interferir no 

processo de deglutição foram avaliadas através da aplicação de dois questionários. 

Os questionários aplicados foram preenchidos pelos próprios pacientes sem o 

auxílio de terceiros. Durante o preenchimento, a pesquisadora ficou disponível para 

o esclarecimento de possíveis dúvidas relacionadas às instruções e à leitura das 
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questões sem exercer influência nas respostas. Os mesmos foram aplicados no dia 

da tireoidectomia, antes da administração de medicação pré-anestésica e no 

primeiro dia pós-operatório (cerca de 20h a 24h após o procedimento). Como 

instrumento de análise foram utilizados os seguintes questionários: 

Índice de Desvantagem da Deglutição - IDD: Criado por Silbergleit et al. 

(2012) e validado para o português por Souza (2014) 10 tem por objetivo identificar o 

sucesso ou a falha na reabilitação da deglutição. Possui no total 25 itens 

subdivididos em três domínios: emocional (sete itens), funcional (nove itens) e físico 

(nove itens). O escore em cada domínio foi calculado pela soma das pontuações das 

questões envolvidas. Cada item possui três opções: nunca (0 pontos), as vezes (2 

pontos) e sempre (4 pontos). Além dessa avaliação, há ainda um item no qual o 

próprio paciente avalia a sua dificuldade de deglutição em uma escala de 1 a 7, 

sendo normal (escores 1 ou 2), alteração moderada (escores 3, 4 ou 5) e alteração 

grave (escores 6 ou 7). Quanto maior o escore, pior a qualidade da deglutição 

(Anexo D) 

Questionário de Sintomas de Vias Aerodigestivas Superiores- Adaptado 

para pré-tireoidectomia (SVADS): Trata-se de um questionário específico, 

desenvolvido por Silva, Carrara-de Angelis e Netto (2006), que abrange os principais 

sintomas após a tireoidectomia. Nesse questionário os sintomas de vias aéreas 

superiores pós-tireoidectomia são divididos em dois grupos: sintomas vocais e 

sintomas de deglutição. Contém 16 questões, sendo seis em relação à voz e dez em 

relação à deglutição. Os sintomas relacionados à voz e deglutição são questionados 

quanto à sua presença ou ausência. As queixas apresentadas pelo paciente foram 

classificadas como: não é um problema, é um problema pequeno, é um problema 

médio, é um grande problema. Sintomas de vias aéreas superiores classificados 

como “não é um problema” ou “é um problema pequeno” foram considerados como 

sintomas de grau de perturbação baixo. Já, sintomas classificados como “é um 

problema médio” ou “é um grande problema” foram considerados como sintomas de 

grau de perturbação elevado. Não existe cálculo de escore final para o questionário. 

No presente estudo foi utilizada a versão adaptada por Oliveira (2015) com o intuito 

de verificar se esses sintomas já se manifestavam anteriormente à tireoidectomia 

(Anexo E) 
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3.6 Cuidados perioperatórios 
   

Todos os pacientes incluídos no estudo foram submetidos a laringoscopia 

indireta na avaliação pré-operatória e também no primeiro dia pós-operatório 

utilizando telescópio rídigo 70° (Karl Storz®, Germany, Baden-Württemberg), afim de 

se avaliar a mobilidade laríngea e das pregas vocais.  

Todos os pacientes foram avaliados pela mesma anestesiologista e 

receberam 0,75 mg/Kg de Midazolam intramuscular administrado 30 minutos antes 

do procedimento. A indução da anestesia foi realizada após cateterização venosa 

periférica de calibre 20, pré-oxigenação por 5 minutos com fração 100% inspirada de 

oxigênio (FiO 2 ) por máscara facial, a indução da anestesia foi realizada com bolus 

intravenoso de Fentanil 20 µg/Kg, Propofol 2,5 mg/Kg lentamente, e bolus de 

Cisatracurium 0,1 mg/Kg. Após 10 minutos de ventilação da máscara facial e BIS 

(monitorização da atividade neurológica) abaixo de 40, assegurando que não houve 

o dispertar durante o procedimento, a intubação traqueal foi realizada. Os 

parâmetros de ventilação mecânica foram um volume corrente de 8 ml/Kg, pressão 

positiva de expiração final (PEEP) de 5 mmHg, frequência respiratória para manter a 

capnografia entre 30 e 35 mmHg e FiO 2 de 50% (oxigênio e ar). A anestesia foi 

mantida pela infusão contínua de Propofol a uma dose média de 0,05 mg/Kg/min e 

Remifentanil 0,5 µg/Kg/min (para manter BIS abaixo de 60 e pressão arterial média 

de 10 a 20% abaixo dos níveis basais acordados). Nem doses adicionais de Fentanil 

nem Cisatraúrio foram administradas. Para a hidratação intra-operatória, o Ringer 

lactato foi infundido a 5 ml/Kg/h.8 Após a indução, foram administradas as seguintes 

medicações ientravenosas: Pantoprazol 40 mg, Cefazolina 2g, Cetorolaco 30 mg, 

Ondansetrona 8 mg e Dexametasona 10 mg. Todos os pacientes foram submetidos 

a monitorização neurofisiológica intra-operatória de nervos laríngeos estimulados 

com 0,5mA. No final da cirurgia, os pacientes foram extubados de uma maneira 

delicada que evitou tosse e depois foram transferidos para a Unidade de Cuidados 

Pós-Anestésica aonde foram mantidos com nebulização de oxigênio 5 L/min, 

elevação da cabeça em 30 graus e Nalbufina 0,15 mg/Kg, conforme necessário para 

a dor. 

A prescrição para a enfermaria incluiu dieta geral sendo que o paciente tinha 

livre escolha para solicitar qualquer textura alimentar que preferisse e as seguintes 

medicações intravenosas: Pantoprazol 40 mg, uma vez por dia, Dipirona 1g 8/8h, 
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Nalbufina 0,2 mg/Kg 6/6 h para dor (escala visual analógica superior a 3) e 

Ondansetrona 8 mg 8/8h, além de Codeína oral 30mg 8/8h.  

 

3.7 Cálculo da amostra 
 

Para o cálculo do número de pacientes necessários para o estudo, utilizou-se 

como referência o estudo de Arakawa-Sugueno et al. (2015). Neste trabalho os 

autores avaliaram os distúrbios da deglutição em uma amostra de 54 pacientes 

consecutivos comparando-se os índices pré-operatórios com avaliações a partir do 

sétimo dia pós-operatório. Foram encontradas taxas de 4% e 55,5%, 

respectivamente, de distúrbios da deglutição no pré-operatório e sete dias após a 

cirurgia. Dessa forma, admitindo-se que a taxa de distúrbios de deglutição pré- 

operatória possa ser de 10% (os critérios de seleção do presente estudo são mais 

restritos) e que estes sejam ainda maiores (em torno de 60%) no primeiro pós-

operatório, por se tratar de uma avaliação mais precoce, calculou-se uma amostra 

de 26 pacientes adotando-se um teste bicaudal com poder de 80% e nível de 

significância de 5%.  

 

3.8 Análise estatística 
   

Os resultados obtidos no questionário foram tabulados no Microsoft Excel®. 

As distribuições foram definidas como não-paramétricas pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. Os valores obtidos pelo estudo de cada variável quantitativa foram 

organizados e descritos através da média e do desvio padrão, além da mediana e 

amplitude interquartis. Para as qualitativas, foram utilizadas frequências absolutas e 

relativas. A comparação entre os grupos pareados foi realizada pelo teste de 

Wilcoxon para as variáveis quantitativas e pelo teste de McNemar para as 

qualitativas. Em todas as análises foi utilizado o programa estatístico SPSS® versão 

17.0 (SPSS® Inc; Ilinois, USA) e adotou-se nível de significância estatística inferior a 

5% (p<0,05). 
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4 RESULTADOS 

 

O presente estudo incluiu 28 pacientes consecutivos submetidos a 

tireoidectomia por bócio nodular suspeito de malignidade ou câncer de tireoide. Dois 

pacientes foram excluídos da análise, um por hematoma cervical no pós-operatório 

imediato e outro por perda de sinal unilateral em nervo laríngeo inferior durante o 

procedimento e com consequente paralisia de prega vocal no primeiro dia pós-

operatório. Dessa forma, o grupo foi constituído de 26 pacientes, conforme a 

necessidade amostral calculada. 

O grupo foi constituído principalmente por mulheres entre a quinta e a sexta 

décadas de vida com bócio de médio volume à ultrassonografia. A cirurgia 

preferencialmente realizada foi a tireoidectomia total e apenas uma paciente 

necessitou de esvaziamento de compartimento central no mesmo tempo operatório. 

Nenhum paciente recebeu dreno cervical e o tempo médio da operação foi de 1 hora 

e 20 minutos. Os dados descritivos de todos os pacientes incluídos no estudo estão 

descritos na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Caracterização dos 26 pacientes quanto às variáveis demográficas, 
clínicas e cirúrgicas 

 

VARIÁVEL RESULTADO 

Gênero 

  Masculino 

  Feminino 

 

3 (11,5%) 

23 (88,5%) 

Idade (anos)* 46,5 ± 11,9 (26 - 73) 

Peso (Kg)* 76,7 ± 13,2 (56 - 103) 

Altura (m)* 1,64 ± 0,08 (1,50 - 1,80) 

IMC (kg/m2)* 28,6 ± 3,9 (21,5 - 36,8) 

Volume do bócio ao USG (cc)* 22,7 ± 18,7 (6,2 - 59,0) 

Indicação da cirurgia 

  Suspeita de malignidade 

  Câncer de tireoide 

 

21 (80,8%) 

5 (19,2%) 

Comorbidades 9 (34,6%) 

Cirurgia realizada 

  Tireoidectomia Total 

  Tireoidectomia Parcial 

 

18 (69,2%) 

8 (30,8%) 

Esvaziamento do compartimento central 1 (3,8%) 

Uso de dreno cervical 0 (0,0%) 

Tempo de cirurgia (minutos)* 78,9 ± 19,5 (40 - 120) 

* média ± desvio-padrão (mínimo - máximo) 

 

A análise dos domínios do questionário de Índice de Desvantagem da 

Deglutição (IDD) evidenciou maiores escores quando avaliados no primeiro dia pós-

operatório, demonstrando clara piora na deglutição após o procedimento, conforme 

demonstrado na Tabela 2. O mesmo foi demonstrado para o escore final de 

percepção da deglutição do IDD, 15,3% referiram alteração moderada e nenhum 

paciente queixa grave da deglutição antes do procedimento contra, respectivamente, 

30,8% e 11,5% após a tireoidectomia, ou 42,3% no total, ou seja, cerca de três 

vezes mais. 
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Tabela 2 - Comparação dos questionários de Índice de Desvantagem da Deglutição 
(IDD) antes e após a tireoidectomia 

 

Domínio Avaliado Valores Antes do 

Procedimento* 

Valores Após o 

Procedimento* 

p** 

Emocional 0,08 ± 0,392 (0 - 2) 1,54 ± 3,501 (0 -16) 0,008 

Funcional 0,77 ± 2,046 (0 - 8) 4,31 ± 6,240 (0 - 22) <0,001 

Físico 3,00 ± 3,847 (0 - 12) 5,77 ± 5,256 (0 - 20) 0,027 

Percepção geral 1,35 ± 0,846 (1 - 4) 2,58 ± 1,677 (1 - 7) <0,001 

* valores representam média ± desvio-padrão (mínimo - máximo) 

** teste de Wilcox 

 

A presença de sintomas de deglutição e vocais no primeiro dia pós-

operatórios foram mais prevalentes do que referidos previamente ao procedimento. 

Oito pacientes (30,8%) referiam alterações de deglutição antes do procedimento 

contra 80,8% (21 casos) após a tireoidectomia (p<0,001 - teste de McNemar), que 

incluem odinofagia, disfagia, engasgo, xerostomia ou pigarro. Da mesma forma, 

queixas vocais, tais como cansaço vocal, rouquidão ou alterações no timbre da voz, 

foram referidas em 34,6% (9 casos) e 69,2% (18 casos), respectivamente, antes e 

após a operação (p=0,013 - teste de McNemar), apesar de ausência de alterações 

de mobilidade de pregas vocais. Alterações de deglutição e voz associadas 

previamente ao procedimento foram evidenciadas em cinco pacientes (19,2%) e 

após a tireoidectomia em 17 (65,4%) (p<0,001 - teste de McNemar). Os resultados 

completos dessa análise estão apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Caracterização dos sintomas vocais e de deglutição antes e após a 
tireoidectomia 

 

Sintomas Valores Antes do 

Procedimento* 

Valores Após o 

Procedimento* 

p** 

Vocais 9 (34,6%) 18 (69,2%) 0,013 

Deglutição 8 (30,8%) 21 (80,8%) <0,001 

Sintomas de voz e de deglutição associados 5 (19,2%) 17 (65,4%) <0,001 

* valores representam o número de pacientes (porcentagem relativa ao total) 

** teste de McNemar 
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No SVADS no período pré-operatório, as alterações mais evidenciadas foram 

“engasgo”, “garganta seca” e “incômodo para engolir” em 15,3% dos casos (quatro 

pacientes), sendo 3 pacientes referindo como problema pequeno e 1 como problema 

médio. Dois pacientes (7,7%) classificaram a alteração como sendo um problema 

médio (“incômodo para deglutir”) e 2 como sendo um problema pequeno (7,7%). 

“Aperto na garganta” foi referenciado por 3 pacientes (11,5%) sendo 1 problema 

pequeno, 1 problema médio e 1 grande problema. No período após a tireoidectomia, 

a alteração mais evidenciada como sendo um problema pequeno foi o “incômodo 

para deglutir” 34,6% (nove casos), como problema médio foram “dor de garganta”, 

“incômodo para deglutir” e “pigarro” (15,4%) respectivamente. Três pacientes 

(11,5%) consideraram como um grande problema a “dor para engolir”, “dor de 

garganta” e “garganta seca”. O relato de “repuxamento da cicatriz” foi relatado por 

34,6% (9 pacientes) sendo 6 considerados problema pequeno, 2 problema médio e 

1 grande problema. Os sintomas de deglutição e vocais bem como a gravidade dos 

mesmos estão demonstrados, respectivamente, nas Figuras 1, 2 e 3. 
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Figura 1 - Sintomas de deglutição (vias aerodigestivas superiores) antes e após a 
tireoidectomia 

 

 

Fonte: Autoria própria 
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Figura 2 - Sintomas vocais (vias aerodigestivas superiores) antes e após a 
tireoidectomia

 

Fonte: Autoria própria 

Figura 3 - Gravidade da dificuldade de deglutição segundo o questionário de Índice 
de Desvantagem da Deglutição (IDD) antes e após a tireoidectomia 

Fonte: Autoria própria 
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Na análise do questionário de Índice de Desvantagem da Deglutição (IDD), o 

qual considera os domínios físico, funcional e emocional, pode-se constatar que, 

para o domínio físico, a maior alteração relatada no período pré-operatório foi “minha 

boca é seca” em 34,6% (9 pacientes) e no pós-operatorio essa alteração prevaleceu 

porém com maior incidência 46% (12 pacientes), sendo em ambos momentos 

referida como ocorrendo “algumas vezes”. Para o domínio funcional, tanto no pré-

operatório quanto no pós-operatório, a maior ocorrência foi “eu levo mais tempo pra 

comer do que antes” em 7,6% (2 pacientes) e 38,4% (10 pacientes) ocorrendo 

“sempre” e “algumas vezes” respectivamente. Quanto ao domínio emocional, 

constatou-se a maior ocorrência no pré-operatório em “eu tenho medo de engasgar 

e parar de respirar por causa do meu problema para engolir”, “algumas vezes” em 

3,8% (1 paciente) e no momento pós-operatório em 19,2% (2 pacientes “algumas 

vezes” e 3 “sempre”). Constatou-se ainda que, na maioria das vezes, a dificuldade 

apresentada no momento pré-operatório permanece no momento pós-operatório, 

porém de maneira mais intensificada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

Com o surgimento das novas técnicas de diagnóstico e terapêuticas, cada dia 

mais o fonoaudiólogo tem ampliado o seu campo de atuação, participando 

ativamente das equipes multidisciplinares, sendo de grande valia sua atuação no 

ambiente hospitalar, o qual tem propiciado uma visão mais ampla sobre os aspectos 

funcionais pré e pós cirúrgicos. 

 Danos aos nervos laríngeo superior ou recorrente, são uma das 

complicações possíveis após a tireoidectomia, os quais podem desencadear 

alterações vocais e/ou de deglutição (SENISE et al., 2009; SCERRINO et al., 

2017a). 

Há décadas são realizados diversos estudos visando caracterizar a qualidade 

vocal desses pacientes com paresias ou paralisias da laringe após a tireoidectomia. 

Estudos mais recentes analisam a deglutição dos mesmos, porém pouco se sabe 

ainda sobre a relação de alterações na deglutição e/ou vocais na ausência de lesão 

da inervação laríngea, o que leva a diversos questionamentos. 

Em pacientes com doenças da glândula tireoide, mesmo sem lesão da 

inervação laríngea, distúrbios de voz e deglutição foram evidenciados por Santos 

(2009) em até 77% dos casos (20 pacientes) no momento pré-operatório, utilizando 

o mesmo número de pacientes que o presente estudo. Os resultados encontrados 

nesta pesquisa foram de 34,6% (9 pacientes) e 30,8% (8 pacientes), 

respectivamente.  

Ainda, a amostra do presente estudo foi constituída de 26 pacientes, sendo 

88,5% (23 casos) do sexo feminino e 11,5% (3 pacientes) do sexo masculino, com 

média de idade de 46,5 anos. A incidência de doenças da glândula tireoide são 

maiores nas mulheres e isso é mencionado em diversos estudos (MARTINS, 2002; 

NETTO, 2005; ARAKAWA-SUGUENO, 2007; SANTOS, 2009; BANKS et al. 2012). 

Em relação ao volume do bócio evidenciado na ultrassonografia a média encontrada 

foi de 22,7cc e a indicação cirúrgica 80,8% (21 pacientes) por suspeita de 

malignidade e 19,2% (5 pacientes) por câncer de tireoide. Esses percentuais de 

diagnóstico anatomopatológicos mais frequentes em bócios que em câncer também 

são demonstrados na literatura (ARAKAWA-SUGUENO, 2007; SANTOS, 2009). 

Ainda, segundo Holler e Anderson (2014) o volume da tireoide e a doença da 
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tireoide não apresentaram relação com as alterações funcionais de voz e deglutição, 

porém preferiu-se excluir os pacientes com bócios volumosos do presente estudo 

para não invesar os dados comparativos pré e pós-tireoidectomia, tornando o 

método de seleção do presente estudo o mais rigoroso possível. 

Todos os pacientes foram submetidos a laringoscopia indireta pré-operatória 

e pós-operatória objetivando-se averiguar a mobilidade laríngea e das pregas 

vocais.  

 Diversos estudos descrevem sobre a importância da realização da avaliação 

laringoscópica (RANDOLPH; KAMANI, 2007; SCERRINO et al., 2017a). Os 

pacientes com alterações evidenciadas nessas avaliações foram excluídos do 

estudo. Todos os pacientes foram submetidos a monitorização neurofisiológica intra-

operatória de nervos laríngeos, monitorização essa de extrema valia nos cuidados 

intra-operatórios como já descrita por diversos autores (BELDI; KINSBERGEN; 

SCHLUMPF, 2004; CAVICCHI et al., 2009; ATALLAH et al., 2009; NETTO, 2010). 

Pacientes com queixas de globus faríngeo ou fatores compressivos, descritos 

por Eng et al. (2014), tais como sensação de plenitude no pescoço, disfagia, 

odinofagia, engasgo, regurgitação ou dispnéia foram excluídos da amostra, bem 

como os pacientes com bócios acima de 60cc, uma vez que o volume da glândula 

tireoide pode estar associado entre os sintomas compressivos.  

Segundo Nam et al. (2015) casos de refluxo laringofaríngeo são a causa mais 

comum dessa sintomatologia. Na presente amostra nenhum paciente apresentou 

sintomas de refluxo gastroesofágico, excluindo assim essa possível relação entre a 

ocorrência de disfagia e a presença de refluxo. Associação essa também avaliada 

por Holler e Anderson (2014) os quais constataram que pacientes submetidos a 

tireoidectomia e que apresentavam refluxo tiveram queixas de voz de 68,4% e de 

deglutição em 56%.  

 No presente estudo 30,8% (8 pacientes) apresentaram queixas na deglutição 

no pré-operatório e 80,8% (21 pacientes) apresentaram disfagia no pós-operatório 

imediato, valores esses próximos aos encontrados por Krekeler et al. (2018) que, em 

estudo qualitativo também com 26 pacientes, constataram, após duas semanas, 

disfagia em 80% dos pacientes (20 casos), em seis semanas 42% (11 pacientes) e 

em seis meses 17% (4 indivíduos) menor do que o evidenciado no estudo de Senise 

et al. (2009) que constatou uma incidência de disfagia de 87,5% após doze dias da 
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tireoidectomia. Quando comparado ao estudo de Arakawa-Sugueno et al. (2015), 

evidenciou-se uma maior incidência de distúrbios de deglutição em nosso estudo, 

visto que naquela amostra, foi encontrada a presença de disfagia em 44% no 

período de sete dias pós-operatório e 25% após sessenta dias.  

Grande parte dos estudos sobre essa população ainda está voltada para a 

preservação da função vocal, havendo poucos artigos sobre os danos na deglutição 

presentes nos períodos pré e pós-tireoidectomia, e mesmo assim, com uma grande 

variabilidade quanto às metodologias utilizadas, principalmente no que se refere ao 

período mais adequado para a realização das avaliações (ARAKAWA-SUGUENO et 

al., 2015; ARAÚJO et al., 2017; SAHLI et al., 2018; KREKELER et al.,2018). É 

evidente que, independentemente do tempo que se realiza a avaliação pós-

operatória, quer seja, duas horas, um dia, no sétimo, no décimo segundo, 

sexagésimo dia, um, três ou seis meses ou quatro anos após (PEREIRA et al., 2003; 

SABARETNAM et al. 2012; RYU et al. 2013; SCERRINO, 2013; HYUN et al. 2014; 

CHUN et al. 2015; GOHRBANDT et al. 2016; LEE et al. 2016; TEDLA et al. 2016; 

KREKLER et al. 2018; PARK et al. 2018; SORENSEN et al. 2018), constata-se que 

há presença de distúrbios sensoriais de vias aéreas superiores, vocais e/ou de 

deglutição, sugerindo que essa alteração não esteja relacionada diretamente a 

existência de complicações decorrentes da intubação, embora Peppard e Dickens 

(1983) e Pereira et al. (2003) relatem que a função da deglutição possa ser alterada 

devido a modificação da sensibilidade da região intra-oral, faríngea e laríngea 

decorrente a intubação. 

Na análise do questionário de Índice de Desvantagem da Deglutição (IDD), o 

qual considera os domínios físico, funcional e emocional constatou-se também que, 

na maioria das vezes, a dificuldade apresentada no momento pré-operatório 

permanece no momento pós-operatório, porém de maneira mais intensificada, assim 

como também mencionado no trabalho de Lombardi et al. (2009) que relataram que 

no período pós-operatório de uma semana, os sintomas são significantemente 

maiores quando comparados ao período pré-operatório e que, a longo prazo, as 

alterações são gradativamente menores. Dados esses que reforçam a proposta de 

que os pacientes devam ser avaliados mais precocemente, no primeiro dia pós-

operatório, ou até mesmo durante a internação hospitalar. 
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No questionário de Sintomas de Vias Aerodigestivas Superiores (SVADS) 

constatou-se uma menor incidência de queixas vocais e/ou de deglutição tanto no 

momento pré-operatório quanto no primeiro dia pós-operatório (exceto nos sintomas 

de “pigarro”), quando comparado ao estudo de Araújo et al. (2017), o qual utilizou o 

mesmo protocolo, porém com 12 pacientes. Em nosso estudo, a maior incidência 

quanto aos aspectos vocais no período pré-operatório foi “rouquidão” em 15,3% e no 

primeiro pós-operatório 46,1%. Com relação aos aspectos de deglutição as queixas 

mais frequentes no pré-operatório foram “engasgo”, “garganta seca” e “incomodo 

para deglutir” detectadas em 15,3%. No pós-operatório a maior incidência foi de 

“pigarro” constatada em 42,3%. No estudo de Araújo et al. (2017) a maior incidência 

constatada quanto ao aspecto vocal no período pré-operatório foi de “fadiga vocal” 

em 41,7% e 33,3% no pós-operatório. A “rouquidão foi constatada em 33,3% (4) no 

pré e 50% no pós. Com relação à deglutição a maior incidência foi “sensação de 

bolo na garganta” em 41,7% no pré e 25,0% no pós. O percentual de “pigarro” foi 

41,7% no pré e 25% no pós. Pode-se observar que, embora haja uma diferença do 

tempo de avaliação pós-operatório entre as análises de 89 dias aproximadamente 

entre o presente estudo e o trabalho de Araújo et al. (2017), praticamente não houve 

diferença entre os achados, reafirmando o raciocínio de que a intubação não seja o 

único fator causal da alteração da deglutição, conclusão essa também mencionada 

por Silva, Carrara-de Angelis e Netto (2006) e Pereira et al. (2003) os quais afirmam 

que os sintomas apresentados no longo prazo após a tireoidectomia não são 

decorrentes da intubação orotraqueal. 

Uma das hipóteses mencionadas em alguns estudos (ALUFFI et al., 2001; 

SINAGRA et al., 2004; ROSATO et al.,2004; MONTONI, 2012) para que ocorra a 

alteração na deglutição, na ausência da lesão da inervação laríngea, a causa é o 

“repuxamento da cicatriz”. Na presente série evidenciou-se que 34,6% dos pacientes 

(9 casos) apresentaram essa queixa, a qual sugere dificultar a movimentação 

vertical do esqueleto hio-laríngeo, o que também reflete indiretamente na percepção 

de dificuldades na deglutição.  

Krekeler et al. (2018) sugerem que os pacientes com disfagia pós-

tireoidectomia desenvolvem estratégias compensatórias para amenizarem os 

sintomas, sendo a principal estratégia a realização de mordidas menores nos 

alimentos. Enfatizam quanto à importância da realização das orientações pré-
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operatórias além de observarem que quanto mais próximo ao período pós-operatório 

maiores são os eventos de disfagia, o que corrobora com o presente estudo que 

preconiza a avaliação dessa população no primeiro dia pós-operatório, visando 

assim a detecção da possível disfagia o quanto antes. 

Os achados do presente estudo sugerem que uma maior atenção deva ser 

dada aos pacientes no momento pré-operatório e principalmente no pós-operatório 

precoce (primeiro dia), prevenindo-se assim maiores desconfortos. As devidas 

orientações pré-operatórias quanto à consistência alimentar mais adequada, 

manobras de proteção de via aérea e redução dos esforços vocais possivelmente 

poderão propiciar uma maior segurança e conforto aos pacientes, visto que as 

alterações de deglutição e vocais estão frequentemente associadas.  

O fato do presente estudo não ter um grupo controle limita as conclusões 

sobre a real causa da alteração da deglutição após tireoidectomia, visto que em 

outras cirurgias, tais como da coluna, pulmonares, cardíacas, esofágicas, gástricas, 

bariátricas ou de fossa posterior, segundo estudo de revisão de literatura realizado 

por Vansant, Kunduk e Mcwhorter (2016), já podem resultar em disfunção da 

deglutição decorrente de outros fatores. Mediante essa reflexão uma próxima 

amostra será realizada com um grupo controle não submetido a cirurgia na região do 

pescoço, para afastar esse potencial viés. 

Convém ressaltar que a proposta deste estudo foi avaliar a percepção do 

paciente em relação a deglutição e identificar a prevalência dessa alteração, sendo a 

priori, desnecessária a realização de avaliação fonoaudiológica clínica ou objetiva, 

por meio de videofluoroscopia ou qualquer outro recurso tecnológico. 

Embora o questionário IDD tenha sido desenvolvido para avaliar o sucesso ou 

falha do processo terapêutico fonoaudiológico, este foi utilizado nessa pesquisa no 

intuito de avaliar também a sua aplicabilidade no processo de diagnóstico no pré e 

pós-operatório. Por similaridade, pode-se afirmar que ele também é eficaz para 

avaliar a piora, por mais que não tenha sido desenvolvido com essa finalidade. Outro 

fato que leva a essa sugestão de utilização, é que os resultados obtidos através 

desde protocolo foram semelhantes ao encontrados no questionário SVADS. 

Sugere-se que os pacientes devam ser orientados quanto à possibilidade da 

existência de alterações vocais no momento pré-operatório, independentemente da 

ocorrência de danos na inervação laríngea durante a tireoidectomia, fato este 
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também sugerido no estudo de Tedla (2016). Além das orientações quanto aos 

aspectos vocais o presente estudo revela a importância de se orientar os pacientes 

também quanto ao aspectos de deglutição, uma vez que diversos estudos, além dos 

resultados aqui apresentados, referem haver possibilidade de disfagia nessa 

população (ROSATO et al., 2000; SANTOS, 2009; SABARETNAM et al., 2012; 

SCERRINO, 2013; GOHRBANDT et al., 2016; SAHLI et al., 2018). 

 Em nosso estudo constatou-se que as queixas vocais e de deglutição podem 

ser observadas no período pré-operatório e pós-operatório de tireoidectomia, 

independentemente do comprometimento da inervação laringea, assim como já 

mencionado em diversos estudos (TAE et al., 2012; LOMBARDI et al., 2012; 

SCERRINO et al., 2017a; SAHLI et al., 2018). 

Observa-se a necessidades da realização de estudos mais detalhados 

visando compreender a real causa dessas alterações funcionais na ausência de 

danos na inervação laringea, fato esse bem demonstrado no estudo de Yu e Wu 

(2017). Estes autores demonstram que a maior parte dos estudos com pacientes 

submetidos a tireoidectomia estão concentrados nos aspectos vocais, seguidos 

pelos estudos sobre as intervenções cirúrgicas para a restauração da voz e em 

menor proporção os estudos sobre avaliação e terapia para as sequelas de 

deglutição.  

Nas diretrizes de prática clínica para melhorar os resultados da voz após a 

cirurgia de tireoide, elaborado por Chandrasekhar et al. (2013) sugere-se que o 

cirurgião deva documentar mudança na voz no pré-operatório, duas semanas e dois 

meses após a cirurgia da tireoide. Baseado nos resultados do presente estudo, 

sugerimos que a avaliação vocal bem como da deglutição deva ser realizada no 

primeiro dia após a cirurgia, visando-se assim evitar desconfortos maiores aos 

pacientes, principalmente no aspecto da função da deglutição, pois orientações 

prévias sobre a possibilidade de existência dessas alterações permitem que o 

paciente fique mais atento a ocorrência desses eventos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Através dos resultados do presente estudo, pode-se concluir que: 

Alterações de deglutição podem ocorrer antes e/ou após a tireoidectomia, 

independentemente de haver lesão na inervação laríngea. As alterações de 

deglutição mais frequentes nesse estudo foram odinofagia, disfagia, engasgos, 

xerostomia e pigarro.  

Houve uma prevalência de 42,3% nas queixas de deglutição no primeiro dia 

pós-operatório de tireoidectomia, independentemente de haver lesão na inervação 

laríngea, e este índice foi significativamente maior quando comparado ao momento 

anterior ao procedimento. 
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ANEXOS 
 

Anexo A - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa – FMABC 
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Projeto de pesquisa: 
 

“DISFUNÇÃO DA DEGLUTIÇÃO PÓS-TIREOIDECTOMIA NA AUSÊNCIA DE 
LESÃO DO NERVO LARÍNGEO” 

 
 
Pesquisador Responsável: 
Leandro Luongo de Matos 
Professor Livre Docente 
Professor Colaborador da Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade 
de Medicina do ABC. 
 

Pesquisadores Executantes: 
Elaine Shizue Novalo-Goto 
Nívia Maria da Silva Martins 
 
 
Duração da pesquisa: 05 meses 
 
Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa:  
número ______  de _____ / _____ / _____ 
 

Nome do participante:                       Sexo:                   

Endereço:           

Data de nascimento:   RG:      

Cidade:   CEP:   Telefone: (   )    

E-mail:           

 

Você foi selecionada para participar da pesquisa intitulada: “Disfunção da 
deglutição pós-tireoidectomia na ausência de lesão do nervo laríngeo”, que tem 
como objetivo verificar se você ficou com alguma alteração para engolir após a 
realização da cirurgia da tireóide.  

Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em 
nenhum momento será divulgado o nome ou qualquer outra forma que possa te 
identificar. Todas as suas respostas serão utilizadas apenas para esta pesquisa. 
Você poderá se negar a participar desse estudo sem que isso possa trazer 
problemas ou consequências no seu tratamento. Sua participação é voluntária, isto 
é, a qualquer momento, se sentir desconfortável, inseguro ou em alguma situação 
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de risco, você poderá desistir de participar, retirar seu consentimento e não haverá 
qualquer prejuízo no seu tratamento. Todas as informações necessárias serão 
passadas a seguir.  

1. Título do Trabalho: “Disfunção da deglutição pós-tireoidectomia na 
ausência de lesão do nervo laríngeo” 

2. Justificativa e Objetivo: A tireoide é a maior glândula endócrina do 
corpo humano e produz hormônios que regulam todo o corpo. Várias são as 
indicações de cirurgia da glândula tireoidea, mas, uma das complicações desse 
procedimento cirúrgico pode ser o acometimento do nervo laríngeo que pode levar à 
rouquidão ou a problemas para engolir. Novas pesquisas constataram que, mesmo 
nos casos de ausência de lesões desse nervo, como é o caso da grande maioria das 
cirurgias da tireoide, ainda pode existir queixas de alteração da voz e de dificuldade 
para engolir. Na maioria dos casos esses sintomas podem ser passageiros, porém 
alguns pacientes continuam com esses desconfortos, que muitas vezes podem 
passar despercebido simplesmente por não terem sido perguntados. Há poucos 
estudos que abordam os sintomas de alteração para engolir após a cirurgia o que 
demonstra a importância de mais pesquisas relacionadas a esse tema.  

3. Procedimentos utilizados: Você responderá algumas perguntas antes e 
após a realização da cirurgia de tireoide. Isso irá tomar no máximo 10 minutos do 
seu tempo. Iremos também utilizar os resultados da laringoscopia que já é realizada 
de rotina em todos os pacientes nos momentos pré e pós-operatório. A laringoscopia 
pré e pós-operatória será realizada somente pelo Dr. Leandro Luongo de Matos, por 
meio da utilização de um aparelho de específico introduzido pela boca para que a 
laringe possa ser examinada para se visualizar o funcionamento das pregas vocais. 

4. Desconforto ou riscos esperados: Não será feito qualquer coisa que 
possa te identificar ou que a sua vontade seja desrespeitada. Você responderá a 
algumas perguntas em um formulário específico e os riscos dessa parte da pesquisa 
são considerados mínimos, visto que há uma pequena chance de te deixar 
envergonhado/constrangido, mas caso isso aconteça, você poderá deixar de 
participar da pesquisa. O desconforto também poderá ocorrer quando você tiver que 
responder alguma pergunta que te faça lembrar de fatos desagradáveis/dolorosos, 
mas as suas respostas nunca serão associadas a você. Além disso, você terá a 
liberdade de se recusar a responder a pergunta que achar inconveniente ou, se 
desejar, suspender a qualquer momento a sua participação, retirando seu 
consentimento, sem ter qualquer prejuízo. A realização da laringoscopia já é 
realizada de rotina e não será necessário um exame adicional por ocasião desse 
estudo.  

5. Benefícios: Suas respostas serão de extrema importância para podermos 
compreender melhor esses sintomas de dificuldade para engolir que pode ocorrer 
após a cirurgia da glândula da tireoide. Os resultados poderão te ajudar e ajudar 
outros pacientes com tratamentos específicos para sanar essas queixas que hoje 
são desconhecidas. 
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6. Procedimentos alternativos: não será realizado qualquer outro tipo de 
intervenção, portanto somente será solicitado que responda algumas perguntas e a 
análise das laringoscopias. 

7. Acesso às informações: como participante deste estudo você poderá ter 
acesso a todas as informações sobre a sua participação na pesquisa a qualquer 
momento. Caso tenha dúvidas sobre o estudo nós estaremos à sua disposição para 
qualquer informação. Não fique constrangido em entrar em contato conosco. 

8. Retirada do consentimento: sua participação é totalmente voluntária e 
você poderá se recusar a participar sem que isso represente algum problema ou 
consequência no seu tratamento. Caso se arrependa de ter respondido os 
questionários, poderá a qualquer momento solicitar para que seus dados não sejam 
utilizados na pesquisa. As suas informações serão analisadas sem que a sua 
identidade seja divulgada.  

9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 
participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Em nenhum 
momento sua identidade será revelada e suas respostas somente serão vistas e 
analisadas pelos pesquisadores sem que a sua identidade seja vinculada às 
respostas.  

10. Participação voluntária: você não receberá nenhum valor financeiro pela 
sua participação, pois ela é voluntária.  

11. Duração prevista da pesquisa: Está pesquisa terá duração de 05 
meses, no entanto, o participante só precisará fornecer os dados nos dois momentos 
de avaliação (antes da cirurgia e no dia seguinte da operação). 

12. Identificação dos responsáveis pela pesquisa e do Comitê de Ética: 
em caso de dúvidas você pode entrar em contato com o Pesquisador Responsável 
(Leandro Luongo de Matos) que poderá ser encontrado no endereço: Rua Osvaldo 
Cruz 130, Santa Paula - São Caetano do Sul. SP. Tel: (11) 4221-1514. Se tiver 
dúvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo e/ou 
insatisfeito com a maneira como o estudo está sendo realizado, você pode entrar em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina do 
ABC pelo endereço: Av. Lauro Gomes 2000 Prédio: CEPES (2º andar) - Santo 
André/SP. Tel: (11) 4993-5453. O horário de atendimento é de segunda à sexta das 
08h00 às 16h00. 

O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos 
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando 
assegurar a proteção, a dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar do sujeito 
da pesquisa.  
Aspecto Legal: esta pesquisa foi escrita de acordo com as diretrizes e normas 
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução 
466/12, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 
 
Consentimento Pós-Informação:  

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter 



75 

 

 

 

entendido o que me foi explicado, consinto a participação no presente Projeto de 
Pesquisa. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a 
execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no 
meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

Santo André, ______ de ___________________ de 2018. 

 

Nome (por extenso):_____________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

RG:__________________________________________________________ 

 

Pesquisador Responsável - FMABC:________________________________ 

Assinatura: ____________________________________________________ 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 

Este termo é composto por quatro páginas. 
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Anexo C - Dados clínicos 

 

RGH: _________________ 

Data da internação: ___________________________________________________ 

Médico responsável: _________________________________ CRM:____________ 

 

Nome  

Idade  

Indicação da TT  

Peso  

Altura  

Volume do bócio (US)  

Mergulhante  

Função tireoideana  

Comorbidades  

DRGE  

LD prévia  

Cirurgia realizada  

EC central  

Monitor do nervo  

Tempo SO  

Dreno  

AP (benigno / maligno)  

Peso tireoide (AP)  

Complicações  
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Anexo D - Questionário de Índice de Desvantagem da Deglutição – IDD 

 

Data:___/___/_____ 

Nome:_________________________________________________ 

RGH:________________Instituição: 

______________________________________ 

 

Por favor, marque um X no quadrado que descreva a sua dificuldade em engolir:  

 

  

 

Nunca 

 

 

Algumas 

vezes 

 

 

Sempre 

 

1P Eu tusso quando bebo líquidos    

2P Eu tusso quando como alimentos sólidos    

3P Minha boca é seca    

4P 
Eu necessito beber líquidos para retirar o 

resto de alimento que fica na boca 
   

5P 
Eu tenho perdido peso devido ao 

problema para engolir 
   

1F 
Eu evito alguns alimentos por causa do 

meu problema para engolir 
   

2F 
Eu mudei o jeito de comer para ficar mais 

fácil de me alimentar 
   

1E Tenho vergonha de comer em público    

3F 
Eu levo mais tempo para comer do que 

antes 
   

4F 

Eu como em menor quantidade, porém 

mais vezes ao dia devido ao meu 

problema para engolir 

   

6P 
Eu tenho que engolir novamente para o 

alimento descer 
   

2E Eu me sinto deprimido por que não posso    
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comer o que eu quero 

3E 
Eu não sinto prazer em comer como eu 

sentia 
   

5F 
Eu não participo muito socialmente devido 

ao meu problema para engolir 
   

6F 
Eu evito comer devido ao meu problema 

para engolir 
   

7F 
Eu como menos devido ao meu problema 

para engolir 
   

4E 
Eu estou nervoso devido ao meu 

problema para engolir 
   

5E 
Eu me sinto incapacitado por causa do 

meu problema para engolir 
   

6E 
Eu tenho raiva de mim mesmo devido ao 

meu problema para engolir 
   

7P Eu me engasgo quando tomo remédios    

7E 

Eu tenho medo de engasgar e parar de 

respirar por causa do meu problema para 

engolir 

   

8F 

Eu preciso me alimentar de outra maneira 

(ex., sonda) por causa do meu problema 

para engolir 

   

9F 
Eu mudei minha dieta devido ao meu 

problema para engolir 
   

8P 
Eu tenho uma sensação de 

estrangulamento quando engulo 
   

9P 

Eu tenho perdido peso devido ao 

problema para engolir Eu expectoro 

alimentos depois de engolir 

   

 

 

 

Por favor circule o número que corresponda a gravidade da sua dificuldade de deglutição (1 sem 

dificuldade; 4 = um pouco de problema; 7 = o pior problema que eu possa ter)  
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1                 2 

 

3            4            5 

 

6               7 

 

Normal 

 

 

Problema moderado 

 

 

Problema grave 
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Anexo E - Questionário de Sintomas de vias aerodigestivas superiores após 

tireoidectomia (SVADS) (adaptado para pré-tireoidectomia) 

 

Nome:................................................................ RGH.................... No 

registro..............  

 

Escala:  

0= Não se aplica 

1 = não é um problema  

2 = é um problema pequeno  

3 = é um problema médio 

4 = é um grande problema  

Apresenta sintomas vocais:  ( ) não   ( ) sim  

Qual?       O quanto isso é um problema? 

Cansaço ao falar     0  1  2  3  4  

Dificuldade para falar alto    0  1  2  3  4  

Rouquidão      0  1  2  3  4  

Voz mais grossa     0  1  2  3  4  

Não consegue falar mais fino     0  1  2  3  4  

Voz mais fina      0  1  2  3  4  

Outros: _________________________ ______  0  1  2  3  4  

 

Apresenta sintomas de deglutição:  ( ) não   ( ) sim 

Qual?        O quanto isso é um problema? 

Ardor       0  1  2  3  4 

*Dor para engolir      0  1  2  3  4 

Dor de garganta     0  1  2  3  4 

Engasgo      0  1  2  3  4 

Garganta seca      0  1  2  3  4 

Incômodo para deglutir     0  1  2  3  4 

Pigarro       0  1  2  3  4 

Repuxamento da cicatriz    0  1  2  3  4 

Sensação de aperto na garganta    0  1  2  3  4 

Tosse       0  1  2  3  4 

Outro _________________________      0  1  2  3  4 


