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RESUMO

Introducéo: O carcinoma bem diferenciado da tireoide (CBDT) é a doenca maligna
mais frequente do sistema enddcrino e corresponde a 90% de todas as neoplasias
malignas da tireoide. O tratamento cirurgico é a principal opg¢ao de tratamento e é
considerado um dos principais fatores progndsticos na evolugao da doenca. Objetivo:
Conhecer o perfil epidemioldgico dos pacientes submetidos a tratamento cirdrgico do
CBDT no HUCAM; conhecer os resultados oncolégicos no seguimento dos pacientes
submetidos a tratamento cirurgico; conhecer as principais complicagbes pos-
operatérias e comparar com dados da literatura. Método: Estudo transversal e
retrospectivo com a utilizagdo de dados clinicos obtidos de laudos histopatolégicos
arquivados no registro eletronico do Servigo de Anatomia Patolégica do HUCAM-
UFES e analise dos respectivos prontuarios médicos arquivados no Servigo de
Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do HUCAM-UFES no periodo de janeiro de 2008
a dezembro de 2015. Resultado: Foram analisados 95 prontuarios de pacientes
portadores de CBDT submetidos a tratamento cirurgico. O carcinoma papilifero da
tireoide (CPT) foi o mais frequente (91,57%) e o carcinoma folicular da tireoide (CFT)
correspondeu a 8,43% dos casos. A tireoidectomia total foi realizada em 65,26% dos
pacientes, a tireoidectomia parcial em 12,63% e a tireoidectomia total associada a
algum tipo de esvaziamento cervical em 22,11%. As complicagbes pds-operatérias
ocorreram em 6,31% dos pacientes, sendo cirdrgica (hematoma) em 1,05% dos
pacientes. O tempo médio de seguimento pds-operatdrio foi de 36,9 meses. A recidiva
ocorreu em 4 pacientes (4,21%), sendo loco-regional em todos os casos. Todos foram
re-operados e estdo sem doenga em atividade. Analisamos os fatores prognésticos:
sexo, idade acima de 45 anos, tamanho do tumor, acometimento linfonodal,
estadiamento da doenca, tipo de tratamento cirdrgico, microcarcinoma, tipo
histolégico e iodoterapia pés-operatéria. Nenhum dos fatores progndsticos analisados
teve significancia estatistica pelo teste do qui-quadrado. Conclusao: O CPT ¢é a
neoplasia maligna mais frequente. O sexo feminino foi o mais acometido e a mediana
de idade foi de 49 anos. A recidiva locorregional ocorreu em 4 pacientes que foram
tratados e estdo sem doenca . A complicagao pds-operatéria imediata mais frequente

foi o hematoma. Palavras Chave: Carcinoma bem diferenciado da Tireoide;

Carcinoma Papilifero da Tireoide; Carcinoma Folicular da Tireoide.






ABSTRACT

Introduction: The well-differentiated thyroid carcinoma (WDTC) corresponds to 90%

of all the existing thyroid malignant neoplasm. The primary therapy for differentiated
thyroid cancer is surgery. The efficiency of the surgical therapy is one the main
prognostic factors in the evolution of the disease. Objective: Study the epidemiological
profile of patients who have undergone surgical therapy of WDTC at HUCAM; obtain
oncological outcomes in the follow-up of patients who have undergone surgical
therapy, analyze the post-operative complications and compare them with the literature
review. Method: A retrospective study with clinical data obtained in histopathological
reports filed in electronic registration of the Pathological Anatomy Department of
HUCAM/UFES and the analysis of their medical records filed in the Statistical and
Medical Archive Service of HUCAM/UFES between January 2008 and December
2015. Results: 95 records of WDTC patients who underwent surgical therapy have
been analyzed. Papillary Thyroid Carcinoma (PTC) was the most common (91,57%)
and the Follicular Thyroid Carcinoma counted for 8,43% of the cases. The total
thyroidectomy was performed in 65,26% of patients, the partial thyroidectomy in
12,63% and the total thyroidectomy combined with neck dissection in 22,11 %. Post-
operative complications were observed in 6,31% of the patients. Hemorrhagic
complications were observed in 1,05% of the patients. The average follow-up time was
36,9 months. The loco regional recurrence was observed in 4 patients (4,21%) and all
of them have undergone surgical therapy once again and have been free of disease.
We have analyzed the prognostic factors: gender, age group above 45 years, size of
tumor, lymph nodes metastasis, stage of the disease, surgical treatment performed,
microcarcinoma, histologic type and post-operative radioactive iodine. There was no
statistical significance in relationship with any of the prognostic factors analyzed.
Conclusion: WDTC is the most common malignant neoplasm of the thyroid. Women
are the group most affected by the disease and the median age was 49 years old. Loco
regional recurrence was observed in 4 patients who have been treated and they are
free of the disease. The most common post-operative complication was hematoma.
Keywords: Well-differentiated Thyroid Carcinoma, Papillary Thyroid Carcinoma,

Follicular Thyroid Carcinoma.
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1. INTRODUGAO

1.1.  ASPECTOS ANATOMICOS E FISIOPATOLOGIA

A glandula tireoide é um érgéo em formato de borboleta localizado anteriormente a
traqueia no nivel do segundo e terceiro anéis traqueais. Este nome deriva do termo
grego “thyreos” que significa escudo. A tireoide é formada por dois lobos conectados
pelo istmo na linha média. Esta bilateralidade € um importante fator clinico porque a
presenca de células malignas em um ou dois lados pode alterar significativamente a
conduta no tratamento do paciente, isto é, pode requerer uma cirurgia mais extensa,
como por exemplo o esvaziamento cervical bilateral se houver extensao local do
tumor. (1,2)

A principal estrutura histolégica é o foliculo tireoidiano, que consiste em uma simples
camada de células epiteliais circundadas por uma membrana basal. O lumen do
foliculo contém o coloide, um material viscoso que é formado por proteinas secretadas
pelas células foliculares, incluindo a tireoglobulina. Os foliculos sdo separados por um
tecido conjuntivo frouxo, tendo um didmetro médio de 200 um. O material glicoproteico
presente no interior do foliculo é corado pelo acido periédico de Schiff (PAS) e alcian
blue e é imuno-reativo para tireoglobulina. Os foliculos da glandula tireoide também
contém uma populagao de células parafoliculares, ou células C, as quais sintetizam e

secretam o hormdnio calcitonina. (2,3,4,7,8,9)

1.2. O NODULO TIREOIDIANO

O nédulo tireoidiano chama a atencao clinica quando identificado pelo paciente, por
um meédico durante o exame fisico de rotina ou durante um procedimento radioldgico

como, por exemplo, ultrassonografia ou tomografia. Sua importancia clinica esta
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relacionada essencialmente com a necessidade de excluir a possibilidade de um
cancer da tireoide, que responde por 4 a 6,5 % de todos os nédulos da tireoide em
séries nao-cirurgicas. Diversos disturbios diferentes podem causar nédulos de tireoide
e a prevaléncia de cancer € maior nos grupos: criangas, adultos entre 30 e 60 anos,
pacientes com historia de irradiacdo prévia e pacientes com historia familiar de
carcinoma da tireoide. (10,11,12,13,14)

A incidéncia da doenca nodular tireoidiana é variavel, de acordo com o pais estudado,
fato que pode ser explicado pelas variagoes de dieta basica, principalmente no que
diz respeito a ingestdo de iodo. A utilizagdo do sal iodado pela maioria dos paises
parece estar relacionada com uma diminui¢do na incidéncia da manifestacdo da
doenca. Fatores genéticos também podem predispor ao desenvolvimento do cancer
da tireoide. Existem formas familiares que permitem a identificacdo precoce de
portadores de alteracbes genéticas sinalizando o desenvolvimento deste tipo de
cancer. (8,10,11,12,13,14,15)

A relacido entre o aparecimento do carcinoma papilifero com a exposicdo prévia a
radiacao ionizante é conhecida de longa data. Na década de 1950, o amplo uso das
radiografias no tratamento da hipertrofia do timo, tonsilas, acne e, mais recentemente,
os acidentes nucleares e a radioterapia externa de outros tumores na infancia, em que
a regiao cervical € incluida no campo de irradiagéo. A partir do aumento de sobrevida
destes pacientes, o carcinoma da tireoide ocupa um lugar de destaque no surgimento
de uma nova neoplasia. O acidente nuclear de Chernobyl, em abril de 1996,
exemplifica este conceito. Um estudo realizado em 2005 pela Organizagao Mundial
de Saude (OMS) sobre os acidentes nucleares revelou que o cancer da tireoide
aumentou de forma significativa, como consequéncia da radiagao ionizante. Mais
recentemente, o reator nuclear de Fukushima alcancou o nivel 7 em termos de
acidentes nucleares, similar ao de Hiroshima e, embora desta vez o Japao tenha
tomado as medidas necessarias para proteger a populagdo, especialistas néo
descartam o risco de contaminacgao, levando em consideragao os efeitos na agua do
mar, nas verduras e, por consequente, em toda a cadeia alimentar, o que expde

indiretamente a populagao a radiagao ionizante. (8,10,11,12,13,14,15,16,17,18)
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1.2.1. Avaliagao do Nédulo Tireoidiano

Nédulos ndo palpaveis (incidentalomas) tém o mesmo risco de malignidade, que
nddulos palpaveis do mesmo tamanho. (19) Assim, a avaliagéo inicial em todos os
pacientes com ndédulo tireoidiano (encontrados ou pela palpagao ou incidentalmente
anotados em um procedimento radiolégico, tais como ultrassonografia, tomografia

computadorizada do pescoco, ressonancia magnética ou PET-SCAN) inclui:

a) Histéria e exame fisico

b) Dosagem do TSH

c) A ultrassonografia para confirmar a presenca de nédulos, avaliar aspectos
ultrassonograficos, e avaliar a presenca de nodulos e linfonodomegalia
adicionais. (14,20)

1.2.1.1. Anamnese e Exame Fisico

A histéria e exame fisico tem baixa acuracia para prever cancer, no entanto, existem
varias caracteristicas da histéria que sugerem uma maior probabilidade de
malignidade, como uma histéria de crescimento rapido de uma massa no pescogo,
irradiacdo da cabeca e pescog¢o na infancia, a irradiagcao total do corpo para
transplante de medula éssea, historia familiar de cancer da tireoide, ou sindromes de
que envolvem o cancer de tireoide (por exemplo, neoplasia enddcrina multipla tipo 2
(MEN 2), polipose adenomatosa familiar, ou sindrome Cowden). Nodulos tireoideanos
em homens sdo mais frequentemente malignos do que em mulheres, principalmente
acima dos 60 anos. (14,20)

Os achados do exame fisico de uma massa fixa endurecida, sintomas obstrutivos,
linfonodomegalia cervical, ou paralisia das cordas vocais, sugerem a possibilidade de
cancer. (14,20)
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Um exame fisico completo da regido da cabecga e pescogo possibilita a identificagao
de linfonodos cervicais, os quais podem ou ndo ser metastaticos e o exame clinico se
completa com a laringoscopia direta ou videolaringoscopia para avaliagdo da
mobilidade das pregas vocais, 0 que podera levantar a suspeita de comprometimento

dos nervos laringeos recorrentes. (2,14,15,20)

1.2.1.2. Exames Complementares

O exame de ultrassonografia (USG), embora seja considerado examinador-
dependente, deve ser o primeiro exame de imagem solicitado na avaliagdo dos
nddulos tireoidianos, sendo algumas vezes o nddulo descoberto a partir de um USG
de rotina. O maior emprego da USG nos ultimos anos tem tido papel importante no
aumento do diagndstico das neoplasias tireoidianas. A presencga de nédulo tireoidiano
hipoecdico com caracteristica sélida, halo periférico pouco nitido, contornos
irregulares, presenca de microcalcificagbes e vascularizagdo predominantemente
central ao estudo com Doppler sao caracteristicas de maior suspeicado para cancer.
(14,20,21,22,23)

A puncgdo aspirativa por agulha fina (PAAF), muitas vezes guiada por USG, é
empregada como opgao complementar de diagndstico. Embora também seja um
método examinador-dependente, sua sensibilidade pode estar acima de 80% e a
especificidade em torno de 70 a 90 %, com acuracia aproximando-se de 90%. Alguns
exames podem nao ser conclusivos, dependendo de amostras colhidas com material
inadequado, colocagao incorreta da agulha, citopatologistas inexperientes e diferentes
critérios entre laboratérios. O diagndstico de carcinoma folicular ndo pode ser obtido
no exame citoldogico de material colhido por PAAF, pois para isto € necessaria
comprovacdo de invasao vascular e/ou capsular da lesdo tumoral, o que s6 é
detectado em exame histopatolégico. Nestes casos 0 maximo que a citologia do
material colhido consegue ¢€é a identificagdo de neoplasia folicular.
(10,14,20,21,22,23,24)
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Estudos mais recentes tém demonstrado a viabilidade de identificagdo de mutacao
em genes relacionados com o carcinoma da tireoide em material colhido por PAAF

dos nédulos tireoidianos, o que também aumenta a acuracia deste método. (25,26,27)

Em 2007, visando e categorizar os achados citopatologicos da PAAF do ndédulo
tireoideano, o National Cancer Institute (NCI), realizou na cidade de Bethesda, uma
conferéncia cujas conclusdes levaram ao projeto: The Bethesda System for Reporting
Thyroid Cytopathology: Definitions, Criteria and Explanatory Notes(68). Publicado em
2009, este sistema de classificagao foi adotado de maneira uniforme em nosso servico
a partir de 2011.(9,10,14,15,28,68)

Categorias Diagnodsticas Recomendadas
» | —Insatisfatério ou inconclusivo:

e Preparados com baixa celularidade ou auséncia de células foliculares

Fluido de cisto

Espécie acelular

Outros (excesso de sangue, material coagulado, artefatos)

| — Benigno:

Preparados com achados consistentes com benignidade

Consistente com nddulo folicular benigno (incluindo ndédulo coloide e

adenomatoso)

Consistente com tireoidite linfocitaria (Hashimoto) em seu contexto clinico

Consistente com tireoidite granulomatosa (subaguda)

Outros

= |l — Atipia de significado indeterminado ou lesdo folicular de significado

indeterminado:

e Preparados celulares com escasso coloide e padrao folicular dificultando

diferenciagao entre quadro reacional e neoplasico morfologicamente.

= |V — Neoplasia folicular ou suspeito para neoplasia folicular:
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e Preparados com alta celularidade com padrao de células isoladas, grupos ou
microfoliculos que sugerem arranjo neoplasico, escasso coloide e fundo

hematico- especificar se for do tipo de células de Hurthle (oncocitico).
» V- Suspeito para malignidade:

e Preparados com elementos citoldgicos suspeitos para malignidade, mas com
insuficiéncia de células para diagndstico definitivo. Deve-se especificar para
que tipo de neoplasia esta direcionada a suspeigcao. Nesta categoria também
sao alocadas as variantes de carcinoma papilifero.

e Suspeito para carcinoma papilifero

e Suspeito para carcinoma medular

e Suspeito para carcinoma metastatico

e Suspeito para linfoma
= VI-Maligno

e Esfregacos com elementos citologicos definitivos que caracterizam
malignidade, devendo-se especificar o tipo de neoplasia.

e Carcinoma papilifero de tireoide

e Carcinoma pouco diferenciado

e Carcinoma medular de tireoide

e Carcinoma indiferenciado (anaplasico)

e Carcinoma de células escamosas

e Carcinoma misto (especificando os tipos presentes)

e Carcinoma metastatico

e Linfoma ndo Hodgkin

e Outros

O estudo radioldgico do toérax (radiografia de térax PA e perfil esquerdo) tem papel
primordial na avaliagdo de doenca pulmonar, pois este & o sitio primario de
metastases a distancia, o que costuma ocorrer com mais frequéncia na presenca do
carcinoma folicular, no qual pode chegar a 13% de incidéncia no diagnéstico inicial.
Se houver suspeita de invasao de estruturas cervicais a tomografia computadorizada

(TC) ou a ressonancia magnética (RM) estédo indicadas para avaliar a extensao de
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doenca e/ou a invaséao de estruturas vizinhas, com o objetivo de melhor programacgao
cirargica e preparo do paciente para as possibilidades de ressecg¢ao de estruturas que

fogem da indicagado mais comum. (2,14,15,20)

A cintilografia de corpo inteiro com lodo 131 (I"*’

) contribui para a identificacdo de
focos metastaticos a distancia, assim como também tem importancia na deteccao da

persisténcia de tecido tireoidiano apds a cirurgia. (2,14,15,20)

As dosagens hormonais tireoidianas fazem parte da rotina para deteccao de alteragéo
sérica, apesar de, na maioria dos casos, nao ocorrer evidencia de disfuncao
tireoidiana. (2,14,15,20)

1.2.2. Estadiamento Clinico

A classificagcao é aplicavel apenas para os carcinomas. Deve haver confirmagao

microscopica da doencga e divisdo dos casos por tipo histoldgico.

Conforme pode ser observado no anexo A, os procedimentos para avaliacido das

categorias T, N e M sa@o as seguintes:

a) Categoria T: exame fisico, endoscopia e diagndstico por imagem.
b) Categoria N: exame fisico e diagndstico por imagem.

c) Categoria M: exame fisico e diagndstico por imagem.

As categorias pT, pN e pM correspondem as categorias T,N e M classificadas no

exame histopatoldgico.
Os quatro principais tipos histolégicos sao:

a) Carcinoma papilifero (incluindo aqueles com arranjo folicular).
b) Carcinoma folicular (incluindo os carcinomas de células de Hurthle).
c) Carcinoma medular.

d) Carcinoma indiferenciado/anaplasico.
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1.3. O CARCINOMA BEM DIFERENCIADO DA TIREOIDE

O carcinoma bem diferenciado da tireoide (CBDT) € a doenga maligna mais frequente
do sistema enddécrino e corresponde a 90 % de todas as neoplasias malignas da
tireoide. Podem ser classificados em dois tipos histoldgicos distintos: carcinoma
papilifero e carcinoma folicular que, em regides com ingestdo regular de iodo,
representam respectivamente, 80% e 10 % de todos os carcinomas da
tireoide.(7,8,20)

O Instituto de Patologia das For¢cas Armadas de Washington (AFIP) normatiza a
classificagao dos carcinomas bem diferenciados de tireoide em subtipos histoldgicos.
O carcinoma papilifero € caracterizado pela formagao de estruturas histolégicas
papilares permeadas por eixo conjuntivo vascular revestido por células foliculares
neoplasicas com caracteristicas nucleares especificas: cromatina clara, pseudo-
inclusées e fendas nucleares. Os carcinomas foliculares s&o designados, conforme

sua capacidade de invasao, como extensa ou minimamente invasiva. (7,8,20,22)

1.3.1. Estratificagao de Risco

Estudos mostram que 85% dos pacientes portadores de CBDT apresentam um bom
prognéstico independente da abordagem terapéutica adotada; por outro lado, cerca
de 5% dos pacientes irdo evoluir para o6bito, ndo importando a agressividade do
tratamento instituido. Enquanto isso, cerca de 10% dos casos de CBDT terdo sua
evolugao e seu prognéstico diretamente relacionados com a intensidade das medidas
terapéuticas recebidas. Justamente neste ultimo grupo é que os fatores preditivos tém
maior importancia na definicdo da conduta terapéutica e no aumento de sobrevida.
(29)

Analises retrospectivas de grandes séries identificaram fatores de risco que

influenciam no prognéstico dos carcinomas bem diferenciados da tireoide. Estas
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analises permitiram estratificar os pacientes em grupos de risco para o CBDT, o que

funciona como uma maneira especial de estadiamento clinico. Assim temos:

1) Pacientes de baixo risco

a)
b)
c)
d)

e)

Idade menor que 45 anos

Carcinoma papilifero; carcinoma folicular ( ndo células de Hurthle)
Tumor menor que 3 cm

Intraglandular

Auséncia de metastases a distancia

2) Pacientes de risco intermediario

a)

Idade maior que 45 anos, porém:

i) Carcinoma papilifero; carcinoma folicular (ndo células de Hurthle)
i) Tumor menor que 3 cm

i) Intraglandular

iv) Auséncia de metastases a distancia

Ou idade menor que 45 anos, porém:

i) Carcinoma de células de Hurthle

i) Tumor maior que 3 cm

iii) Tumor extraglandular

iv) Presenca de metastases a distancia

3) Pacientes de alto risco

a)
b)
c)
d)

e)

Idade maior que 45 anos
Carcinoma de células de Hurthle
Tumor maior que 3 cm

Tumor extraglandular

Presenca de metastase a distancia

Dados do programa de vigilancia epidemiolégica norte-americana (Surveillance

Epidemiology and End Results Program- SEER) e da base norte americana de dados

em cancer (National Cancer Data Base — NCDB) ilustram a importancia da idade sobre

os indices de sobrevida, mostrando curvas de sobrevida de 95 a 100% em cinco anos

para pacientes abaixo dos 45 anos de idade. Para pacientes acima dos 45 anos, a

sobrevida em cinco anos varia de 80 a 95% com tendéncia a se aproximar de 95%,

especialmente nos ultimos anos.
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1.3.2. Fatores Moleculares no CBDT

Tém-se buscado parametros que possam, com maior seguranga do que os achados
clinico-patoldgicos, indicar ja ao diagnodstico, a necessidade de uma abordagem
terapéutica mais ou menos agressiva e que permitam estabelecer risco maior ou
menor de recidiva para cada individuo, o que implicaria em maior atengao e rigor no
acompanhamento de alguns pacientes em relacédo a grande maioria dos casos. Os
métodos relacionados com as biologias molecular e celular trouxeram subsidios para
a melhor compreensao do comportamento das neoplasias malignas e somam-se aos
recursos disponiveis para a propedéutica e tratamento mais eficazes.
(30,31,32,33,34,35)

Numerosas modificagdes genéticas que tém um papel fundamental na génese tumoral
dos varios tumores da tireoide tém sido identificadas*. Um exemplo proeminente é o
ponto de mutagcao transversal T1799A de BRAF, o que resulta na expressdo da
proteina mutante V600OE no gene BRAF e provoca a ativagao constitutiva desta serina
/ treonina quinase. A mutacdo BRAF V600E ocorre em aproximadamente 45% dos
carcinomas papiliferos da tireoide (CPT). (30,31,32,33,34,35,36,37)

A iniciagdo e a progressdao do cancer de tireoide envolvem multiplas alteragdes
genéticas e epigenéticas, levando a mutagdes por meio da ativagdo das vias de
sinalizacdo MAPK e PI3K-AKT. Como ja mencionado, alteragdes genéticas comuns
encontradas no CPT incluem mutagdes pontuais nos genes BRAF (40- 45%), RAS
(10-20%), assim como rearranjos cromossémicos RET/PTC (10-20%), sendo os mais
comuns RET/PTC1 e RET/PTC3 (Figura 1). Analises de mutacées em BRAF e dos
rearranjos RET/PTC tém se mostrado importantes ferramentas no diagndstico das

neoplasias tireoidianas. (38)

1.3.3. Tratamento Cirurgico do Carcinoma Bem Diferenciado da Tireoide (CBDT)
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A cirurgia do cancer de tireoide € um elemento importante de uma abordagem de
tratamento multidisciplinar. A operacao deve estar embasada em recomendacdes da
literatura e deve ser tracado um plano de acompanhamento do paciente pela equipe
que esta conduzindo o caso. Deve-se encaminhar pacientes com caracteristicas de
alto risco (pescogo clinicamente positivo para linfonodo metastatico, com evidencias
de envolvimento do nervo laringeo recorrente [NLR], ou doenga grosseiramente
invasiva) para tratamento em servigos de referéncia, pois a adequada indicagao
cirurgica e experiéncia do cirurgidao pode ter um impacto significativo sobre os

resultados clinicos e taxas de complicagdes. (39,40)

O carcinoma bem diferenciado da tireoide habitualmente segue o fluxo de drenagem
linfatica da glandula, acometendo inicialmente os linfonodos do compartimento
central. O comprometimento do nivel VI (central ou recorrencial) por metastase do
carcinoma bem diferenciado da tireoide em um paciente acima de 45 anos determina
a progressao do estadiamento do sistema TNM do estagio | para o estagio Il. (41) A
indicacado de esvaziamento cervical dos niveis Il a V é determinada pela presenca de
metastase linfonodal detectada clinicamente pela palpacido ou ainda por método de
imagem, preferencialmente a ultrassonografia ou ainda por citologia (PAAF) do
linfonodo. (22,42)

1.3.4. lodoterapia Complementar

A iodoterapia € um tratamento complementar utilizado de maneira adjuvante no
carcinoma bem diferenciado da tireoide, possibilitando a eliminacdo de focos

neoplasicos microscopicos. (20)

A iodoterapia complementar ndao ¢é indicada para pacientes portadores de
microcarcinoma papilifero apods tireoidectomia parcial ou total. A iodoterapia
complementar nao é rotineiramente indicada para pacientes de baixo risco, nem para
pacientes portadores de microcarcinoma multifocal, sem a presenca de outros fatores
adversos. Consideracoes a respeito do risco individual do paciente deve ser

moduladas de acordo com o risco de recorréncia implicacbes da doenca no
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seguimento e preferéncias do paciente para a indicagao de iodoterapia complementar.
(22)
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2. OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram:

= Conhecer o tipo histopatoldégico mais frequente e o perfil epidemiolégico dos
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico do carcinoma bem diferenciado da
tireoide no HUCAM.

= Conhecer o resultado da pungao aspirativa por agulha fina realizadas no pré-
operatorio e correlacionar com o resultado histopatolégico dos pacientes
submetidos a tratamento cirurgico no HUCAM com diagndstico de carcinoma bem

diferenciado da tireoide.

= Conhecer as principais complicagdes pos-operatorias imediatas em nosso estudo

e comparar com a literatura.

= Conhecer os resultados oncoldgicos (recidiva e 6bito) no seguimento dos
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico do carcinoma bem diferenciado da

tireoide.
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3. METODOLOGIA

3.1. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Cassiano Antbénio de Moraes (HUCAM), conforme parecer numero 886.572 de
25/11/2014.

Tratou-se de estudo tranversal retrospectivo com utilizacdo de dados clinicos obtidos

de prontuarios e laudos histopatoldgicos.

3.2. SELECAO DE CASOS DE CBDT

Foram analisados laudos citopatolégicos e histopatolégicos de pacientes submetidos
a tratamento cirdrgico com o procedimento de tireoidectomia (total ou parcial)
associada ou ndo a esvaziamento cervical no mesmo tempo cirurgico, selecionados
no arquivo de registro eletrdnico do Servigo de Anatomia Patolégica do Hospital
Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES) e analise de prontuarios médicos arquivados no Servigo de Arquivo
Médico e Estatistico (SAME) do HUCAM/UFES, no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2015.

Os critérios de inclusao foram:
» Laudos de pacientes acima de 18 anos.

» lLaudos de pacientes portadores de neoplasia maligna do tipo carcinoma bem

diferenciado da tireoide (papilifero e folicular).
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» Laudos de pacientes submetidos a tratamento cirurgico e diagndstico
histopatolégico no HUCAM no periodo de 2008 a 2015.

= Constar nos prontuarios médicos os dados clinicos e epidemiolégicos referidos

abaixo.

3.3. DADOS ANALISADOS DOS PRONTUARIOS MEDICOS

Todos os prontuarios médicos dos pacientes foram analisados em relacdo aos
seguintes fatores que dizem respeito a distribuicdo epidemiolégica, resultados do
tratamento cirurgico e possiveis complicagdes e fatores progndsticos: sexo, idade, tipo
histolégico, tamanho do tumor, estadiamento, tipo de tratamento, tempo médio de
internacdo, complicagdes poés-operatoérias, iodoterapia complementar, recidiva/falha
de tratamento e seguimento oncolégico, remocéao inadvertida da glandula paratireoide
e tempo médio de espera entre a primeira consulta com o cirurgido de cabeca e

pescocgo e realizagao do tratamento cirurgico.

3.4. PADRONIZAGAO DOS LAUDOS CITOPATOLOGICOS

Tendo em vista que o Servigo de Anatomia Patolégica o HUCAM comecou a utilizar a
classificagdo de Bethesda publicada em 2009 somente em 2011, os laudos
citopatoldgicos de 2011 a 2015 foram reclassificados utilizando-se o0 mesmo sistema

de laudos até 2010, a saber: insatisfatério, benigno, indeterminado ou maligno.

Os pacientes que apresentavam laudo citopatologico de carcinoma papilifero ou
folicular da tireoide ou classificacdo de Bethesda VI foram reclassificados como
resultado citopatolégico maligno. Os pacientes classificados como bécio coloide, cisto
coloide, classificagao de Bethesda Il,bdcio nodular hiperplasico e proliferacéo folicular
hipercelular foram reclassificados como resultado citopatolégico benigno. Os

pacientes que apresentavam laudo citopatolégico de padrao folicular com ou sem a
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especificacdo de presenca de atipias foram reclassificados como resultado

citopatoldgico indeterminado.

3.5. ANALISE ESTATISTICA

Uma analise descritiva dos dados foi realizada considerando as seguintes variaveis :
idade em anos, sexo, presenca de linfonodo comprometido pela neoplasia, presenca
de paratireoide na pecga cirurgica, estadiamento pT, estadiamento pN, estagio TNM,
tipo de cirurgia, resultado da citopatologia na paaf, tipo histolégico do tumor bem
diferenciado, neoplasia maligna do tipo microcarcinoma, tempo de internagao,
presenca de complicacdo pods-operatéria e tipo de complicacdo quando presente,
tempo desde o diagnéstico até o tratamento cirurgico em meses, realizagdo de

iodoterapia pds-operatoria, presenca de recidiva da doenca e 6bito pela doenca.

A analise trouxe um panorama da tendéncia central e dispersdo dos dados através
dos graficos box-plot e da estimagao da média, variancia, desvio padrao e mediana,

e de sua distribuicao através da elaboragao de tabelas e outros graficos.

Para analise de regressao logistica wunivariada, algumas variaveis foram

categorizadas:
= O valor de idade em anos foi dividido em duas categorias:

e |dade menor que 45 anos

e |dade maior que 45 anos
= O tipo de cirurgia foi categorizado em trés categorias:

e Tireoidectomia parcial
e Tireoidectomia total

e Tireoidectomia total e esvaziamento cervical

= O tipo histolégico de tumor bem diferenciado em duas categorias:
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e Carcinoma papilifero

e Carcinoma folicular
» Aiodoterapia pés-operatéria em trés categorias:

e lodoterapia realizada
e lodoterapia ndo indicada

e lodoterapia indicada, mas nao realizada.

Todos os calculos e testes estatisticos foram realizados nos software Statsoft
STATISTICA 10 e IBM SPSS 22 e foram considerados significativos estatisticamente

os valores de p< 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Verificou-se a presenga de 353 laudos de pacientes submetidos a tratamento cirargico
da glandula tireoide no HUCAM/UFES no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de
2015.

Apos a aplicagao dos critérios de inclusao supracitados, foram selecionados 99 casos
de carcinoma bem diferenciado da tireoide. Destes, 4 foram excluidos por por

auséncia de registro de seguimento pds-operatorio.

Dos 95 pacientes, 8(8,42%) pacientes eram do sexo masculino e 87 (91,58%)

pacientes do sexo feminino como pode ser observado no grafico 1.

Grafico 1 — Distribuigdo por sexo dos pacientes submetidos a tratamento cirirgico por CBDT no HUCAM
entre 2008 e 2015 em valores relativos.

Distribuicao por Sexo (n=95)

10 =]

A média de idade foi de 50,2 anos com mediana de 49 anos, variando de 23 a 81
anos. A faixa etaria abaixo de 45 anos ocorreu em 37,89% dos pacientes e a igual ou

superior a 45 anos em 62,11% dos pacientes como pode ser observado no grafico 2.
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Grafico 2 — Distribuicdo por idade dos pacientes submetidos a tratamento cirdrgico por CBDT no
HUCAM entre 2008 e 2015 em anos completos.
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Com relagao ao tipo histolégico, 87 pacientes (91,57%) eram portadores de carcinoma
papilifero de tireoide (sendo 23 pacientes considerados microcarcinomas, ou seja,
menores que 1 cm) e 8 pacientes (8,43%) portadores de carcinoma folicular (sendo 1
paciente portador de carcinoma de células de Hurtlle, uma variante mais agressiva do

carcinoma folicular).

O laudo citopatolégico da PAAF realizada no pré-operatério péde ser obtida no

registro eletrénico do Servico de Anatomia Patolégica em 92 pacientes.

Com excecao dos pacientes com diagndstico de neoplasia maligna na PAAF que
totalizaram 50 casos (54,36%), todos os demais resultados citopatolégicos foram
reclassificados (45,64%).

Em 20 (21,73%) pacientes o resultado foi de neoplasia benigna, em 22 (23,91%)
pacientes o resultado foi indeterminado e positivo para carcinoma bem diferenciado

em 50 (54,36%) pacientes, como pode ser observado no grafico 3.

Dos 20 pacientes que tiveram a PAAF de neoplasia benigna, 9 (45%) apresentavam

microcarcinoma papilifero.
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Dos 22 pacientes que tinham PAAF com resultado citopatoldgico indeterminado, 7

(31,8%) apresentavam microcarcinoma papilifero.

Grafico 3 — Distribuigdo por resultado citopatolégico da PAAF dos pacientes submetidos a tratamento
cirargico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores relativos.

Resultado Citopatoldgico
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0,00%
Neoplasia Benigna Citologia Indeterminada Carcinoma

Doze pacientes (12,63%) foram submetidos a tireoidectomia parcial como tratamento
inicial com diagndstico de: 5 microcarcinomas, 2 pacientes portadores de carcinoma
papilifero variante folicular encapsulada e 5 pacientes portadores de carcinoma
papilifero variante classica. Apenas os pacientes portadores de microcarcinoma nao
foram submetidos a novo procedimento cirurgico com totalizagcédo de tireoidectomia.
Sessenta e dois pacientes (65,26%) foram submetidos a tireoidectomia total e 21
pacientes (22,11%) foram submetidos a tireoidectomia total associada com
esvaziamento cervical (8 pacientes foram submetidos a apenas esvaziamento do
compartimento central, 10 pacientes submetidos a esvaziamento de compartimento
central associado a niveis Il a V unilateral e 3 pacientes a esvaziamento de

compartimento central associado a niveis Il a V bilateralmente).

O tempo médio de internacdo foi de 2,24 dias variando de 1 a 16 dias. As
complicagdes pos-operatorias ocorreram em 6 pacientes, sendo 1 complicagao
cirargica (hematoma- que foi submetido a reoperagdo com drenagem de hematoma e
revisdo de hemostasia) e 5 complicagdes clinicas (1 hipertermia maligna e 4 arritmias

cardiacas do tipo fibrilagdo atrial). Nenhum destes pacientes evoluiu com 6bito ou
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sequelas das complicagdes. A média do tempo de internagdo dos pacientes sem

complicacdes foi de 1,93 dias e dos pacientes com complicacdes de 6,83 dias.

A remocéo inadvertida da uma glandula paratireoide ocorreu em 5 pacientes, sendo
o tratamento cirurgico a tireoidectomia parcial em 1 paciente, a tireoidectomia total em
dois pacientes e a tireoidectomia total associada a algum esvaziamento cervical em 2
pacientes. Nenhum paciente teve mais de uma glandula paratireoide removida
inadvertidamente. Nenhum destes pacientes evoluiu com hipoparatireoidismo pos-

operatdrio por mais de 30 dias.

O estadiamento pT dos tumores mostrou tratar-se de: 24 pT1a (23 carcinomas
papiliferos e 1 carcinoma folicular), 16 pT1b, 11 pT2, 42pT3 e 2 pT4, como pode ser

observado no grafico 4.

Grafico 4 — Distribuicdo por estadiamento histopatolégico do tumor (pT) dos pacientes submetidos a
tratamento cirargico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores relativos.
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O estadiamento pN mostrou tratar-se de 75 pNO, 8pN1a e 12 pN1b, como pode ser

observado no grafico 5.
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Grafico 5 — Distribuigdo por estadiamento histopatolégico do acometimento linfonodal (pN) dos
pacientes submetidos a tratamento cirtrgico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores
relativos.
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Ao aplicarmos os critérios de estadiamento do sistema TNM que utiliza os grupos
etarios na classificagao, encontramos: 67 pacientes estadio |, 4 pacientes estadio Il,
20 pacientes estadio lll e 4 pacientes estadio IVA.

Grafico 6 — Distribuicao por estadiamento pelo sistema TNM dos pacientes submetidos a tratamento
cirargico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores relativos.
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Com relacdo a iodoterapia pds-operatéria complementar ao tratamento cirurgico a

distribuicdo dos dados foi a seguinte: 42 pacientes realizaram, 21 pacientes tiveram
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indicacdo, mas ainda nao realizaram, 25 pacientes nao preenchiam critérios para

indicacado e em 7 pacientes a informacao nao pode ser obtida pelo prontuario.

O tempo médio de seguimento pds tratamento em meses foi de 36,9 meses variando
de 02 a 91 meses. Nove pacientes ndo compareceram ao ambulatério para realizar o
seguimento adequado. A recidiva aconteceu em 4 pacientes. Um paciente apresentou
recidiva linfonodal 14 meses apds a cirurgia inicial e foi submetido a esvaziamento
cervical, 1 paciente apresentou recidiva no leito tireoideano 1 ano apds a cirurgia
inicial e foi submetido a cervicotomia exploradora e esvaziamento recorrencial, 1
paciente apresentou recidiva linfonodal em mediastino 4 meses apds e foi submetido
a esvaziamento de mediastino anterossuperior € 1 paciente apresentou recidiva em
nivel V 4 meses apos e foi submetido a esvaziamento cervical seletivo em nivel V.
Todos os pacientes encontram-se em acompanhamento ambulatorial regular sem
evidéncia de doenca.

Grafico 7 — Distribuicdo por tempo de seguimento em meses completos dos pacientes submetidos a
tratamento cirargico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015.
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4.2. FATORES PROGNOSTICOS E SUA CORRELAGAO COM RECIDIVA

Com relacédo aos fatores progndsticos estudados, como: sexo, idade acima de 45
anos, tamanho do tumor (estagio pT), acometimento linfonodal (estagio pN),
estadiamento da doencga, tipo de tratamento cirurgico, tumor do tipo microcarcinoma,
tipo histologico e realizagdo de iodoterapia pos-operatoria, obtivemos os seguintes

resultados:

a) Sexo: Dos 95 pacientes, 87 (91,58%) pacientes eram do sexo feminino e 8
(8,42%) pacientes do sexo masculino. Dos 87 pacientes do sexo feminino, 4
pacientes apresentaram recidiva e todos estdo sem evidencia de doenca apoés o
tratamento da recidiva. Dos 8 pacientes do sexo masculino nenhum paciente
apresentou recidiva da doenca.

b) Idade > 45 anos: Dos 95 pacientes, 59(62,10%) pacientes apresentavam idade
igual ou superior a 45 anos e 36 (37,90%) pacientes idade inferior a 45 anos. A
recidiva ocorreu em 2 pacientes do grupo etario igual ou superior a 45 anos e em
2 pacientes com idade inferior a 45 anos.

c) Tamanho do tumor (estagio pT): Dos 95 pacientes, 24 (25,26%) pacientes eram
pT1a, 16 (16,84%) pT1b,11 (11,58%) pT2, 42 (44,22%) pT3 e 2(2,10%) pT4. A
recidiva ocorreu em 4 pacientes pT3.

d) Acometimento linfonodal (estagio pN): Dos 95 pacientes, 75(78,95%) pacientes
eram pNO, 8 (8,42%) eram pN1a e 12 pacientes eram pN1b. A recidiva ocorreu
em 3 pacientes pNO e em 1 paciente pN1b.

e) Estadiamento TNM: Dos 95 pacientes, 67 (70,55%) eram estagio |, 4 (4,20%)
estagio Il, 20 (21,05%) estagio lll e 4 ( 4,20%) estagio IV a. A recidiva ocorreu em
2 pacientes estagio Il e em 2 pacientes estagio 0.

f) Tipo de tratamento cirdrgico: Dos 95 pacientes, 12 (12,63%) pacientes foram
submetidos a tireoidectomia parcial, 62 (65,26%) a tireoidectomia total e 21
pacientes (22,11%) a tireoidectomia total associada a algum tipo de esvaziamento
cervical. A recidiva ocorreu em 2 pacientes que fizeram tireoidectomia total e em
2 pacientes que realizaram esvaziamento cervical (1 esvaziamento recorrencial e

1 esvaziamento postero-lateral e recorrencial) associado a tireoidectomia.
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g) Microcarcinoma: Dos 95 pacientes, 24 (25,26%) pacientes eram portadores de
microcarcinoma (tumor menor que 1 cm) e 71 (74,74%) pacientes portadores de
tumor maior que 1 cm. A recidiva ocorreu em 4 pacientes portadores de tumor
maior que 1 cm.

h) Tipo Histopatologico: Dos 95 pacientes, 87(91,58%) pacientes eram portadores
de carcinoma papilifero de tireoide e 8 (8,42%) pacientes portadores de carcinoma
folicular. A recidiva ocorreu em 4 pacientes portadores de carcinoma papilifero.

i) lodoterapia complementar: Dos 95 pacientes, 25(26,31%) pacientes nao
preenchiam critérios para a indicagdo de iodoterapia, 42 (44,21%) realizaram
iodoterapia complementar, 21(22,11%) pacientes tinham indicacédo de
iodoterapia, mas ndo conseguiram realizar e em 7 (7,37%) pacientes a informagéao
nao pode ser obtida no prontuario. A recidiva ocorreu em 3 pacientes que fizeram
iodoterapia previamente e em 1 paciente que nao apresentava indicacdo de

iodoterapia complementar.

A analise univariada dos fatores prognésticos analisados pode ser avaliada na tabela

abaixo.

Tabela 1 — Analise univariada dos fatores progndsticos para recidiva da doenga
Teste Qui-quadrado.

Fator Progndstico p valor
Idade acima de 45 anos 0,962
Estadiamento pT 0,151
Estadiamento pN 0,684
Estadio (TNM) 0,415
Tipo de cirurgia 0,433
Tumor <1 cm 0,424
Tipo Histoldgico 0,575
lodoterapia Complementar 0,619

O tempo médio de espera do paciente entre a primeira consulta com o cirurgido de
cabeca e pescoco e a realizagdo do tratamento cirurgico foi de 265 dias variando de
30 até 2914 dias. Para os pacientes com diagnéstico de carcinoma papilifero na paaf
(50 pacientes) o tempo médio de espera para o tratamento cirurgico foi de 112 dias,
variando de 30 a 429 dias. Destes 50 pacientes 8 pacientes tiveram tempo superior a
6 meses e 1 paciente teve tempo de espera superior a 1 ano (em todos os casos a

dificuldade de realizagcdo dos exames pré-operatérios, seja por dificuldade no
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agendamento ou por presenga de comorbidades, foram os principais fatores para a

demora do tratamento).
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5. DISCUSSAO

O carcinoma bem diferenciado da tireoide é a neoplasia enddcrina mais frequente e
sua incidéncia e prevaléncia estdao em ascensido. Dados do SEER mostram um
crescimento dos casos novos de cancer de tireoide ao longo das ultimas décadas,
com uma estimativa de 13,9 novos casos por cada 100.000 homens e mulheres em
2016 o que corresponde a 3,8% de todos os novos casos de cancer nos EUA(43,44).
No Brasil, dados do INCA, estimam uma incidéncia de 5,78 novos casos por cada
100.000 homens e mulheres (45).

Dados epidemiolégicos americanos revelam que incidéncia do carcinoma bem
diferenciado da tireoide é cerca de 4 vezes maior em mulheres do que em homens
(43), em nosso estudo a relagao foi de 10:1. As mulheres tendem a realizar consultas
médicas com maior frequéncia ao longo de sua vida quando comparadas aos homens.
Ultrassonografias muitas vezes solicitadas de maneira rotineira por clinicos ou
ginecologistas tém aumentado o diagndstico de nédulos tireoideanos em mulheres, o
que pode explicar o aumento também de deteccdo de cancer de tireoide nestes

nodulos, especialmente os tumores iniciais.

A mediana de 49 anos se aproxima dos dados do SEER(43) que foi de 51 anos.
Agrupando os pacientes por faixa etaria em idade obtivemos uma distribuicéo

bastante semelhante aos dados epidemioldgicos estabelecidos (43,44,45).

O teste diagnostico mais comumente utilizado para o diagnéstico dos nddulos
tireoidianos € a pungao aspirativa por agulha fina (PAAF). A citologia da PAAF tem
elevada acuracia em diagndstico de nédulos benignos ou malignos na maioria dos
casos, entretanto até 10 a 40% das amostras de PAAF sdo diagnosticadas como
indeterminados para malignidade, frequentemente tendo o diagndstico de
malignidade apenas no histopatolégico (65). A acuracia diagnéstica da PAAF para
nodulos tireoidianos pode ser afetada pelo tamanho do tumor, com taxas de falso
negativo para nodulos maiores que 3 a 4 cm chegando até 30% (66,67). Em nosso

estudo, a positividade para carcinoma na paaf ocorreu em 54,36% dos pacientes.
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Tivemos uma incidéncia de tumores menores que 1cm elevada (25,26%) e um

elevado numero de pung¢ao com resultado indeterminado (23,91%).

O tipo histopatolégico mais comum foi o carcinoma papilifero (91,58%). Dados da
literatura mostram que cerca de 88% dos tumores bem diferenciados da tireoide sao

carcinoma papilifero e 12% de carcinoma folicular. (2,20,46)

Em nosso servigo a incidéncia de microcarcinoma foi de 25,26%, estudos tem
mostrado uma distribuicdo de 6 a 28% de microcarcinomas nos tumores bem
diferenciados ao redor do mundo. A incidéncia de microcarcinoma no Japao chega a
28,4% dos casos, € em paises como a Colémbia é de cerca de 5,6%. A disponibilidade
maior de exames diagnosticos com resolugdo de imagem maior e a possibilidade de
puncdes aspirativas guiadas por USG podem justificar esta maior taxa de detecgao

de tumores menores de 1cm. (47,48,49)

O tratamento cirurgico do carcinoma bem diferenciado permanece controverso.
Alguns estudos endossavam a tireoidectomia total como abordagem cirurgica inicial
para o carcinoma bem diferenciado da tireoide maior que 1 cm de diametro (53), isto
estava baseado em dados retrospectivos que sugeriam que o procedimento cirdrgico
bilateral permitia uma melhor sobrevida do paciente (54), diminuia as taxas de recidiva
(55,56), permitia como rotina o uso da iodoterapia complementar e facilitava a
deteccdo de doenga recorrente/residual durante o seguimento. Entretanto, dados
recentes tém demonstrado que em pacientes selecionados a resposta clinica € muito

similar em pacientes submetidos a tireoidectomia parcial ou total. (57,58,59,60,61).

No Brasil a recomendacéao padrao para tratamento dos tumores bem diferenciados de
tireoide é a tireoidectomia total. A tireoidectomia parcial pode ser indicada para doencga
unifocal menor de 1 cm (microcarcinoma), sem acometimento linfonodal ou
extravasamento capsular. Em nosso estudo 12 pacientes foram submetidos a
tireoidectomia parcial como tratamento inicial. Destes, 5 pacientes apresentavam
microcarcinoma e nao foram submetidos a totalizagao de tireoidectomia. Todos os
demais pacientes foram tratados com tireoidectomia total e em 21 pacientes o

esvaziamento cervical foi associado.

O acometimento linfonodal ocorreu em 21,05% dos pacientes, o que € corroborado

por estudos que mostram uma incidéncia de metastase linfonodal em 15 a 30% dos
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pacientes (50,51), embora em alguns estudos possa chegar a 47,5% (52). Varios
estudos mostram que a presenca de metastase linfatica de carcinoma bem
diferenciado de tireoide nao altera a sobrevida global dos pacientes, no entanto, os
indices de recidiva e de persisténcia de doenca podem ser maiores em pacientes com
acometimento linfatico. (29,64,65) Na presenca de metastases no compartimento
central deve ser realizado o esvaziamento cervical seletivo recorrencial bilateral e de
mediastino antero-superior (22,42). Nos pacientes em que é detectado clinicamente
ou através do exame de imagem a presenga de linfonodo cervical nivel fora do
compartimento central é indicada a realizagao do esvaziamento cervical dos niveis |l
aV(22,42).

A iodoterapia complementar ndo é rotineiramente recomendada apoés tireoidectomia
para pacientes de baixo risco. As caracteristicas individuais especificas do paciente
que podem influenciar no risco de recorréncia, implicagdes no seguimento e
preferéncias do paciente podem influenciar na decisido de realizar a iodoterapia neste
grupo de pacientes. A iodoterapia nao é rotineiramente recomendada para pacientes
portadores de microcarcinoma submetidos a tireoidectomia parcial ou total. A
iodoterapia complementar é indicada para pacientes de risco intermediario e alto
risco(22). Em nosso estudo, a iodoterapia n&o foi indicada em 26,31% dos pacientes,
foi realizada em 44,21% dos pacientes e foi indicada, mas ainda nao havia sido
realizada pelos pacientes em 21,11 % dos pacientes. A indicagdo de iodoterapia
complementar nao foi realizada nos pacientes portadores de microcarcinomas que
nao apresentavam invasdo capsular ou acometimento linfonodal, considerados
portanto pacientes de muito baixo risco para recidiva da doencga . Em um paciente ndo

indicamos a iodoterapia complementar pelo fato de o paciente ter alergia a iodo.

Os principais fatores prognésticos relacionados a recidiva e 6bito pela doenga sao:
idade > 45 anos, presenca de metastase a distancia, extensdo extra-tireoideana,
tamanho do tumor maior que 4 cm, sexo masculino e tipo histolégico folicular
(22,29,38,53). A recidiva do carcinoma da tireoide ocorreu em 4,65 % dos pacientes
No entanto, ndo houve relagdo com nenhum dos fatores progndsticos analisados.

Estes resultados certamente refletem o numero pequeno de recidivas.

A complicagao cirurgica pés-operatéria mais frequente foi a hematoma ocorrendo em

1,05% dos pacientes. Os estudos mostram que a complicagdo hemorragica é a mais
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frequente ocorrendo em 0,4 a 4% dos casos. A glandula tireoide é muito vascularizada
e isto aumenta a ocorréncia de complicagbes hemorragicas no pos-operatorio.
(66,67,68)

A remocgao inadvertida da glandula paratireoide € uma das possiveis complicagdes
pos-operatorias e isto pode causar o hipoparatireoidismo, que esta presente em 1 a
5% dos pacientes submetidos a tireoidectomia (62). Dados na literatura revelam uma
incidéncia de remocéao inadvertida da glandula paratireoide em 6,4% (63) a 16,4%
(62). A incidéncia da remogao inadvertida da glandula paratireoide em nosso estudo
ocorreu em 5 (5,26%) pacientes. A extensao do tratamento cirdrgico nao influenciou

na retirada da glandula paratireoide.

O tempo médio de espera entre a primeira consulta com o cirurgido de cabecga e
pescoco e a realizagdo do tratamento cirurgico foi menor nos pacientes que tinham
paaf de carcinoma no pré-operatério (112 dias) do que nos pacientes que tinham paaf
de doenga benigna ou indeterminada (265 dias). Devido a demanda elevada de
pacientes necessitando de tratamento cirdrgico de doengas nodulares da tireoide,
procuramos priorizar o atendimento e agilizar o tratamento cirurgico dos pacientes

portadores de neoplasia maligna.
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6. CONCLUSAO

O carcinoma papilifero da tireoide foi a neoplasia bem diferenciada mais frequente em
nosso estudo (91,57%).

A ocorréncia foi maior nos pacientes do sexo feminino (91,58%) e a mediana de idade

foi de 49 anos.

A puncdo aspirativa realizada no pré-operatorio teve resultado positivo para

malignidade em 54,36% dos casos e indeterminado em 23,91% dos casos.

A tireoidectomia total ndo associada ao esvaziamento cervical foi o tratamento

cirurgico mais realizado (65,26%).

A recidiva ocorreu em 4 pacientes (4,21%) e todos estdo sem evidéncia de doenca

apo6s nova abordagem cirurgica.

As complicagdes pos-operatorias ocorreram em um total de 6 pacientes (6,31%) e

foram cirurgicas (hematoma) em 1 pacientes (1,05%).
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ANEXO 1

Estadiamento TNM
Primary Tumor (T)
Note: All categories may be subdivided: (s) solitary tumor and
(m) multifocal tumor (the largest determines the classification).

TX Primary tumor cannot be assessed

TO No evidence of primary tumor

T1 Tumor 2 cm or less in greatest dimension limited
to the thyroid

T1a  Tumor 1 cm or less, limited to the thyroid

T1b  Tumor more than 1 cm but not more than 2 cm in
greatest dimension, limited to the thyroid

T2 Tumor more than 2 cm but not more than 4 cmin
greatest dimension limited to the thyroid

T3 Tumor more than 4 cm in greatest dimension
limited to the thyroid or any tumor with minimal
extrathyroid extension (e.g., extension to ster-
nothyroid muscle or perithyroid soft tissues)

T4a  Moderately advanced disease
Tumor of any size extending beyond the thyroid
capsule to invade subcutaneous soft tissues, larynx,
trachea, esophagus, or recurrent laryngeal nerve

T4b  Very advanced disease
Tumor invades prevertebral fascia or encases
carotid artery or mediastinal vessels

All anaplastic carcinomas are considered T4 tumors

T4a Intrathyroidal anaplastic carcinoma

T4b  Anaplastic carcinoma with gross extrathyroid
extension

Regional Lymph Nodes (N)
Regional lymph nodes are the central compartment, lateral
cervical, and upper mediastinal lymph nodes.

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO No regional lymph node metastasis

N1 Regional lymph node metastasis

N1a Metastasis to Level VI (pretracheal, paratracheal,
and prelaryngeal/Delphian  lymph

nodes)
N1b  Metastasis to unilateral, bilateral, or contralateral
cervical (Levels |, Il, lll, IV, or V) or retropharyngeal

or superior mediastinal lymph nodes (Level VII)

Distant Metastasis (M)
MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis

Fonte : AUJCC 7 ed 2010.(41)



