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RESUMO
Introdução: A identificação e preservação da função do nervo laríngeo recorrente é essencial na cirurgia tiroideia. 
A neuro-monitorização intraoperatória auxilia nesta tarefa e prevê o prognóstico pós-cirúrgico. Descrição do caso: 
Homem de 64 anos é submetido a Tiroidectomia Total com linfadenectomia do compartimento central e lateral 
esquerdo por carcinoma papilar da tiróide, com recurso a neuromonitorização intraoperatória. Discussão: Uma das 
complicações pós-cirurgicas mais temidas é a lesão bilateral do nervo laríngeo recorrente. A sua ocorrência pode ser 
mitigada pela utilização de neuro-monitorização intraoperatória que permite localizar, mapear e avaliar a lesão em 
tempo real, auxiliando a tomada de decisões cirurgicas, nomeadamente a realização de tiroidectomia contra-lateral. 
Conclusão: Embora não substitua a expertise médico-cirurgica, a neuromonitorização contribui para uma prática 
cirúrgica mais segura.

Palavras-Chave: neuro-monitorização, cirurgia tiroideia, lesão nervo recorrente, parésia corda vocal.

ABSTRACT
Introduction: Identifying and preserving the recurrent laryngeal nerve is essential in thyroid surgery. Nerve 
Intraoperative Monitoring aids with this task and helps predict post-operative prognosis. Case Description: A 64- 
year-old male undergoes a Total Thyroidectomy with central and left lymphadenectomy for papillary thyroid cancer 
with intra-operative neuro-monitoring. Discussion: One of the most dreaded post-operative complications is bilateral 
recurrent nerve lesion. This can be prevented by using nerve intraoperative monitoring that allows mapping and 
detecting nerve lesion in real-time which, in turn, helps make surgical decisions such has completing the thyroidectomy.  
Conclusion: Although it doesn’t replace the surgeon’s expertise, nerve intra- operative monitoring contributes to safer 
surgical procedure.
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componente sólido de cerca de 4cm, hipoecogénico, 
com microcalcificações e vascularização central e 
múltiplas adenopatias com características ecográficas 
suspeitas ao nível do compartimento central e 
lateral esquerdas. A tomografia computorizada 
demonstra lobo esquerdo substituído por uma 
massa predominantemente quística que se 
estende da mandíbula ao nível da fúrcula esternal, 
com componente mergulhante. A lesão desvia 
contralateramente o hióde, a laringe e a traqueia, 
que têm diâmetros mantidos e sem evidência de 
invasão, e a veia jugular interna esquerda que se 
encontra comprimida mas permeável. Lobo direito 
da tiróide de dimensões normais. (Fig. 1) Os exames 
de patologia clínica não revelaram alterações 
relevantes e a citologia aspirativa com agulha fina 
guiada por ecografia foi concordante com suspeita 
de carcinoma papilar da tiroide (Sistema de Bethesda 
para reportar citopatologia tiroideia – Categoria V). 
A avaliação pré-operatória da função das cordas 
vocais pela especialidade de otorrinolaringologia 
estava dentro dos parâmetros de normalidade.

INTRODUÇÃO

A identificação do nervo laríngeo recorrente 
(NLR), ramo do nervo vago, é considerado o 
método mais seguro para prevenir a lesão durante a 
cirurgia tiroideia. Esta é feita habitualmente através 
de disseção cirurgica e visualização direta. O risco 
de lesão do nervo é maior em casos de carcinoma 
da tiroide, doença de Graves, bócio mergulhante, 
reintervenções cirúrgicas, falência na visualização 
do nervo e inexperiência do cirurgião.1 Alterações 
anatómicas, nomeadamente bifurcação do NLR ou 
não recorrência do mesmo, tambem devem ser tidas 
em consideração, estando associadas ao aumento do 
risco de lesão.

A neuromonitorização intraoperatória (NIM – 
Neural intra-operative monitoring) surge como 
uma ferramenta para otimizar a localização 
anatómica e avaliar a funcionalidade do nervo 
laríngeo recorrente prevenindo a sua lesão durante 
a cirurgia.2 Um sinal intacto no fim da cirurgia é 
associado a um outcome positivo para a função da 
corda vocal, com um valor preditivo negativo muito 
alto (97-99%), isto é, se o sinal está intacto, a função 
tambem estará. Em contrapartida, com a perda de 
sinal, o valor preditivo positivo é baixo (33-37%) e 
a parésia da corda vocal é imprevisível.3;4)

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO

Doente do sexo masculino, 64 anos, sem história 
familiar de patologia tiroideia e sem história 
pessoal de neoplasia maligna ou exposição a 
radiação, é referenciado ao nosso Centro Hospitalar 
Universitário por tumefação cervical esquerda, 
com agravamento progressivo das dimensões e 
consequentemente das queixas compressivas. 
Dos exames complementares de diagnóstico 
realizados destacam-se: ecografia cervical com 
doppler que revela tiróide assimétrica devido à 
presença de nódulo com 12x9x5cm que ocupa o 
lobo esquerdo, predominantemente quístico, com 

Fig. 1 – Tomografia computorizada com massa tiroideia esquerda 
de 12x6x6cm.

https://doi.org/10.34635/rpc.996
https://portal.issn.org/resource/ISSN/1646-6918
https://portal.issn.org/resource/ISSN/2183-1165
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


69Neuromonitorização	intraoperatória	na	cirurgia	tiroideia	–	Um	salto	qualitativo?

https://doi.org/10.34635/rpc.996	 Revista Portuguesa de Cirurgia 2024 (57 Supl. 1): 996

ISSN: 1646-6918 © Authors eISSN: 2183-1165

tratar-se de um carcinoma papilar clássico, com 
invasão linfovascular. Foram isolados 26 gânglios, 
dos quais 16 metastizados. (pT3a pN1b).

DISCUSSÃO

A Tiroidecomia Total tem como principais 
complicações a hemorragia, o hipoparatiroidismo 
(sintomático ou não; transitório ou persistente) 
e a lesão do nervo laríngeo recorrente5. A lesão 
unilateral do nervo laríngeo recorrente condiciona 
parésia ipsislateral da corda vocal, provocando 
disfonia e disfagia para líquidos.6 Por outro lado, 
a lesão nervosa bilateral, com parésia bilateral,  
causa dispneia grave, sendo uma emergência 
médica. O risco de lesão nervosa está potenciado 
em doentes com neoplasia maligna tiroideia e com 
invasão do compartimento central e de estruturas 
adjacentes.5;7;8.

Após discussão do caso clínico em Reunião 
Multidisplinar, foi submetido a Tiroidectomia 
Total com Linfadenectomia do Compartimento 
Central Bilateral e Lateral Esquerdo Modificada 
(compartimentos II, III, IV, V e VI), com recurso a 
neuromonitorização intraoperatória intermitente. 
Durante a disseção cirúrgica constatou-se invasão 
da veia jugular esquerda, sendo necessário a sua 
laqueação. (Fig. 2 e Fig . 3) Durante o procedimento 
foi avaliado a amplitude do sinal electromiográfico 
do NLR esquerdo, em resposta em estimulação 
de 1mA, que subiu de 500 µV (valor inicial) para 
cerca de 950 µV, após redução da compressão 
condicionada pela massa. Assim sendo, após 
avaliação funcional do lado esquerdo, prosseguiu-se 
para o lado contralateral, cuja estimulação do NLR 
manteve sinais com amplitude constante de cerca 
de 1400 µV.

No periodo pós-operatório destaca-se como 
complicação o hipoparatiroidismo assintomático. 
A extubação decorreu sem intercorrências, a 
avaliação pós-cirurgica das cordas vocais não 
revelou alterações e não se evidenciaram déficits 
neurológicos. O resultado histológico confirmou 

FIG. 2 – Tiroidectomia Total com Linfadenectomia do Comparti- 
mento Central e Lateral Esquerdo. 1 – Traqueia 2 – Artéria carótida 
direita 3 – Nervo vago. 4 – Veia jugular esquerda laqueada.

Fig. 3 – Esquema de Tiroidectomia Total, com laqueção da Veia 
Jugular esquerda e preservação dos Nervos Vagos e Laringeos 
Recorrentes.
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estimulação interrompida. O mapeamento nervoso 
é feito inicialmente por sondas monopolares por 
serem mais sensíveis à despolarização à distância. 
As sondas bipolares são utilizadas em fases mais 
avançadas da cirurgia por obrigarem uma maior 
proximidade do nervo, sendo mais especificas e tendo 
grande utilidade na redução de falsos-positivos. 
A adução das cordas vocais é posteriormente 
detectada por electromiografia (EMG) presente no 
tubo endotraqueal. Os parâmetros avaliados são a 
amplitude, que se correlaciona com o número de fibras 
musculares que participam na polarização e se mede 
em microvolts (µV); o limiar, que mede a corrente 
necessária para provocar actividade electromiográfica 
reconhecivel e a latência que corresponde ao tempo 
entre a estimulação e o inicio da formação da 
onda. (Fig. 4) A interpretação destes parâmetros 
permite avaliar lesão nervosa neuropráxica e a 
localização das fibras motoras nos feixes nervosos.9

A sua utilização pressupõe a realização de 
avaliação laringea pré-operatória, estimulação intra- 

A identificação visual do nervo laríngeo 
recorrente durante a cirurgia é o goldstandard. 
Sem dúvida que num centro com volume elevado 
de cirurgias por cirurgião, a taxa de lesão do nervo 
é baixa. Não obstante, não podemos olvidar que 
pre-operatoriamente não conseguimos prever 
a anatomia do nervo laríngeo recorrente e uma 
anormalidade anatómica é um desafio para o 
cirurgião e um risco aumentado de lesão. Além 
disso, a verificação intraoperatória da integridade 
anatómica e funcional do NLR é um pré-requisito 
para uma cirurgia segura.

A monitorização nervosa intra-operatória permite 
localizar, mapear, identificar alterações anatómicas 
e avaliar o funcionamento do nervo laríngeo 
recorrente durante a cirurgia. O funcionamento 
do NIM baseia-se no sinal captado por eléctrodos 
de superficie posicionados num tubo endotraqueal 
colocado entre as cordas vocais. O nervo vago 
e o NLR são estimulados por um electrodo 
(1-2mA), utilizando habitualmente uma técnica de 

Fig. 4 – Princípios Básicos da Neuro-Monitorização Intra-operatória.
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por se encontrar em estreita relação com o NLR e 
possuir uma anatomia muito variável.

É em casos complexos como o apresentado que o 
NIM demonstra o seu potêncial máximo. Permite 
ao cirurgião identificar o nervo entre a anatomia 
distorcida, reconhecer em tempo real a sua possível 
lesão, possibilitando o ajuste dos movimentos de 
mobilização de tecidos e a estratégia cirúrgica, 
influenciando a decisão de avançar para o lado 
contra-lateral ou fazer apenas uma tiroidectomia 
parcial.10;12;13.

CONCLUSÃO

A identificação visual e preservação morfológica 
cirurgica não garantem o normal funcionamento 
nervoso, sendo este apenas assegurado pela 
avaliação funcional do nervo. A neuromonitorização 
intraoperatória surge assim, não como substituto 
da experiência do cirurgião e do conhecimento 
anatómico, mas como um complemento que 
permite uma prática cirurgica mais segura.

operatória inicial do nervo vago e laringeo recorrente, 
avaliação intra-operatória e final de ambos os 
nervos e avaliação laringea pós-operatória.3;10

A manutenção de valores normais ou aumento 
da amplitude entre a avaliação inicial e final 
indicia o normal funcionamento da corda vocal, 
permitindo progredir na cirurgia com segurança. 
Em contrapartida, a ausência de resposta electro- 
miográfica após estimulação do nervo ipsilateral 
(amplitude <250 µV) é entendida como uma perda 
de sinal (teste resultado positivo). Neste caso, e após 
garantir a optimização das condições de testagem, 
deve-se mapear a lesão, classifica-la em Tipo I 
(alteração do sinal segmentar, identificando-se 
local da lesão) ou Tipo II (perda de sinal global, 
sem identificação do local de lesão) (Fig. 5) e decidir 
qual o momento apropriado para completar a 
tiroidectomia com vista a evitar a paralisia bilateral 
das cordas vocais.11

As principais causas de perda de função nervosa 
são a tração, lesão térmica, laqueação, invasão 
tumoral e hemorragia. A hemorragia da artéria 
tiroideia inferior é particularmente importante 

Fig. 5 – Resposta electromiográfica em caso de Lesão do Nervo Laríngeo Recorrente Tipo 1 (Lesão Segmentar) e Tipo 2 (Lesão Global).
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