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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Palavras chaves: Thyroid neoplasms, carcinoma papillary, adenocarcinoma, follicular;
diagnostic; risk factors, thyroglobulin, autoantibodies, thyroid function test; recombinant
proteins; survival analysis, neoplasm metastasis, neoplasm recurrence, local; lung
neoplasms/secondary, brain neoplasms/secondary, bone neoplasms/secondary, treatment,
iodine radioisotopes/therapeutic use; biopsy,fine-needle; lymph nodes; ultrasonography;
tfomography; biological markers;outcome.

GRAU DE RECOMENDACOES E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliago critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer aos profissionais de saude e estudantes de Medicina, orientagdes sobre
como tratar e seguir o paciente com cancer diferenciado da tireoide, baseadas na
melhor evidéncia disponivel na literatura sobre o assunto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estdo detalhados na pégina 19.
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INTRODUCAO

O seguimento dos pacientes com cancer diferenciado da tireoide
(CDT) vem sofrendo sucessivas modificagées nos tltimos anos.
Cada vez mais nos baseamos na estratificag&o de risco, feita ao
(liagnéstico, apés a cirurgia e a cada reavaliagéio do paciente, de
forma dinamica e baseada em exames sensiveis, como a
tireoglohulina (Tg) e o exame ultrassonogréfico (Us) da regiao
cervical A(B)3(D).

O uso de novos ensaios de Tg possi]ailitou ao aparecimento de
uma nova classe de pacientes que métodos menos sensiveis ndo
(listinguiam anteriormente, a dos individuos que possuem doenga
minima*%(B)?(D). Estes pacientes devem ser observados com bom-
senso e cuidado, para evitarmos exames e intervengdes
desnecessarios em individuos que climinardo eventuais células
tireoidianas remanescentes sem necessidade de qualquer interven-
gdo. Nossa proposta de seguimento com Tg sensfvel permite
classificar a grancle maioria dos pacientes atualmente tratados como
livres-(le-cloenga, minimizando a necessidade de exames e
proporcionando a estes pacientes a possﬂ)ili&a&e de serem mantidos
com niveis de TSH normais ou muito préximos da normalidade,
de forma a evitar as nefastas consequéncias de supressao de TSH
desnecessaria. Por outro 1ado, pacientes cujos niveis de Tgse elevam
progressivamente devem ser distinguidos desse dltimo grupo, pois
evidenciam prolilferagio de células produ’coras de Tg, cuja fonte

deve ser investigatla4'8(B)9(D).

O surgimento do TSH recombinante humano (rhTSH) também
representou um signi{'ican’ce avango no seguimento dos pacientes,
ofertando-lhes melhor qualidade de vida e menores efeitos colaterais
do periodo de privagao hormonal necessério para &osagem de Tg
estimulada pelo TSH e/ou de Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI)!(B).
Deve-se, ainda, mencionar a crescente evidéncia a favor do uso de
menores doses de radiodo para al)lagé'.o de restos tireoidianos ou a
auséncia de sua necessidade em pacientes de baixo ou muito baixo
risco''(B); do uso de doses de levotiroxina mais proximas das
fisiolégicas em pacientes de baixo risco'>!7(D); e, nao menos
importante, o surgimento de uma série promissora de novas drogas
alvo-clirigidas, Cujo uso prevemos para breve e que deverdo alterar a
expectativa de vida dos pacientes com CDT de ma evolugiols(D).
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As diretrizes para o seguimento do paciente
com CDT, a semelhanga das diretrizes para o
diagnéstico do CDT, também foram elaboradas
em conjunto pelas Sociedades de Endo-
crinologia, Cirurgia de Cabega e Pescogo,
Patologia, Cancerologia e Ra&iologia, com o
o]ajetivo de propor a melhor conduta possivel

para os nossos pacientes.

1. QUAL £ O PAPEL DO ESTADIAMENTO POS-
OPERATORIO DE RISCO PARA 0 CDT?

O estadiamento pos-operatério pode nos
ajuclar aavaliar o prognéstico dos pacientes com
CDT, indicar a necessidade ou nao de terapia
atljuvante como raclioiodoterapia, o grau de su-
pressio hormonal que eles requerem e

determinar a frequéncia e tipo de exames de

seguimento. O estadiamento da AJCC/UICC

2

baseado no pINM (p= pa’colégico) é o mais
conhecido e recomendado?(B).

Segue a &efinigéo de estdgios, que classifica
os pacientes considerando os pardmetros obtidos
no pI'NM, ressaltando-se que, a diferenga de
outros sistemas de classificagéo, este leva em
consicleragéo aidade do paciente. A recorréncia
de cancer e taxa de mortalidade foi de 15,4% e
1,7% para estdgio | do pTNM, respectivamen-
te; 22% e 15,8% para estagio 11 do pTNM,
respectivamente; 46,4% e 30% para estdgio IT1
do pTNM, respectivamente; 66,7% e 60,9%
nos casos de tumores em estagio IV do pTNM,

respectivamente?(B).

TNM Sistema de Classificagao para o CDT™(D)
Defini¢do do tumor

T1 - Diémetro do tumor primario menor que 2 ¢cm ou
menor
T2 - Diametro do tumor entre 2 e 4 cm

T3 - Diametro do tumor até 4 cm limitado a tireoide ou
com minima extens&o extratireoidiana
T4a - Tumor de qualquer tamanho com invaséao além
da cépsula (invaséo de subcutaneo, partes
moles, laringe, traqueia, eséfago ou nervo
recorrente)
T4b - Tumor invadindo fascia pré-vertebral ou carétida
ou vasos mediastinais
TX - Tumor priméario desconhecido e sem invasao
extratireoidiana
NO - Auséncia de metastases aos linfonodos
Nia - Metastases ao nivel VI (pretraqueal, paratraqueal,
e prelaringeo! linfonodos de Delphian)
N1b - Metastases cervical unilateral, bilateral,
contralateral ou mediastinal superior
NX - Linfonodos n&o acessados na cirurgia
MO - Auséncia de metastases a distancia
M1 - Metéstases a distancia
MX - Metastases a distancia ndo acessada

Estagios
|dade do paciente < 45 anos Idade do paciente
com mais de
45 anos
Estagio | Qualquer T, N, MO T1,NO, MO
Estégio Il Qualquer T, N, M1 T2,NO, MO
Estagio Ill T3, NO, MO
T1, N1a, MO
T2,N1a, MO
T3, N1a, MO
IVA T4a, NO, MO
T4a, N1a, MO
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO
Estagio
IVB T4b, qualquer N,
MO
IVC qualquer T,

qualquer N, M1
Outros esquemas de estadiamento foram

desenvolvidos no intuito de se ter uma maior
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acurdcia quanto a es’cratificagf)es dos fatores de
risco. Estes incluem os sistemas AGES?(B),
AMES?(B), MACIS*(A), ¢ uma série de
outros?(A)***#(B). Cada um desses sistemas leva
em consideragéo fatores de risco como sexo do
paciente, idade, tamanho da neoplasia, presenga
de metastases a distancia e extensio do tumor.
Na prética, nenhum destes sistemas de
estratificagéo de risco se mostra superior ao

outro™(B).

Assim, apés a avaliagao do pa’cologista edo
cirurgido, e evando-se em conta os dados
clinicos e ultrassonogréficos pré-cirtrgicos,
pode-se considerar como paciente de muito baixo
risco aquele individuo do sexo feminino cujo
tumor era um microcarcinoma tGnico, sem
extensao ex’cracapsular, acometimento
linfonodal ou a dist&ncia, e que foi totalmente
extirpado ; de baixo risco, o paciente com tumor
menor de 2 cm em seu maior diémetro, unifocal,
sem extensdo extracapsular, com auséncia de
metdstases para linfonodos e a dist&ncialZ(D).

A avaliagéo de risco deve ser refeita a cada
avaliagao do paciente durante seu seguimento,
pois, de acordo com a resposta a terapia, a
classificagé.o de risco pode mudar. Assim, sio
considerados de alto risco os pacientes com
metdstases a disténcia, cujos tumores invadiam
estruturas extratiroidianas, que nao puderam ser
totalmente extirpa&os ou que, na evolugéo,

apresentam &oenga persistente documentada ou
&oenga recorrente!?(D)?28(B).

1. Muito Baixo Risco: mulher, 20 a 45 anos,
tumor menor de 1 cm em seu maior
cliéimetro, unifocal, sem extensao
extracapsular, com auséncia de metdstases
para linfonodos e a disténcia, totalmente

extirpa&o a cirurgia.

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

2. Baixo risco: 20 a 45 anos, tumor menor do
que 2 cm em seu maior diémetro, uni£oca1,
sem extensao extracapsular, com auséncia
de metdstases para linfonodos e a disténcia,

totalmente extirpado a cirurgia.

3. Alto risco: T3 ou T4, presenga de linfonodos
acometidos ou metdstases a dis‘cancia,
tumores com ressecgao incompleta, com

evidéncia de recidiva ou recorréncia.

Recomen(lagéo

O estadiamento pés-operatdrio ajuda a avaliar
o prognéstico dos pacientes com CDT?(A),
fornece taxas de recorréncia e mortalidade2(B) e
indica a necessidade ou nao de terapia atljuvante
como radioiodoterapia, o grau de supressao
hormonal que eles requerem e determinar a
{'requéncia e tipo de exames de seguimento!?(D).
A avaliag&o de risco deve ser refeita a cada avaliagéo

do paciente durante seu seguimento®?(B).

2. QuAIS SAO AS CARACTERISTICAS ANATOMO=
PATOLOGICAS QUE SAO IMPORTANTES NO
ESTADIAMENTO DO PACIENTE PORTADOR DE
CDT?

As caracteristicas anatomopa’colégicas mais
importantes no estadiamento de pacientes com
carcinoma papi]ifero da tireoide (CP), que
definem um pior prognéstico sao”3*(B)33(D):

1. Tamanho (10 tumor (Tumores maiores que 4‘

cm de diametro (T3 na Classificagéo TNM);

2. Multicentricidade ;

3. Extensdo extratireoideana (extensdo tumoral
aos orgaos acljacentes como ao misculo

externo-hioideo, nervo laringeo recorrente,
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eséfago, veia jugular interna e misculo
constritor inferior (T4 na classificagéo
TNM). A extensio minima (T3 na
classificagéo TNM) para o misculo
esternotireoideo e gordura peritireoicliana nao
¢ considerada como um fator prognéstico
importante e a sobrevida livre da doenga nao
estd alterada quando comparada com os

tumores sem extensao extratireoidiana) ;

4. Metiastase linfonodal (principalmen’ce as

metdstases nas cadeias cervicais laterais - le) ;
5. Presenga de cépsula na neoplasia;

6. Variantes histolégicas: as variantes de células
altas, esclerosante difusa folcular difusa,
sélida, trabecular e dediferenciada sio mais

agressivas;
7. Ressecgdo incompleta da lesdo.

As caracteristicas ana’comopatolégicas mais

importantes no estadiamento de pacientes com
carcinoma folicular (CF) da tireoide sao3%(B):

1. Tamanho do tumor;

2. Extensdo da invasio: relatar se a invasio é
capsular e/ou vascular (focal ou extensa).
Assim, temos carcinoma minimamente
invasivo com melhor progndstico e
carcinoma amplamente invasivo com pior

progndstico;

3. Extensio extratireoideana: os tumores
altamente invasivos possuem uma taxa de
recorréncia em 10 anos de 34,6% e taxa de
shito de 15 ,8%. J& os tumores minimamente

invasivos possuem uma taxa de recorréncia

de 13,7% e taxa de ébito de 2,8%;

4. Tipo histolégico: casos com pa(lrio sélido ou
trabecular, em mais de 75% dos casos, sio
associados a pior prognéstico. Dados da
literatura sdo controversos em relagéo ao
comportamento de maior ou menor
agressivi&ade dos carcinomas foliculares
oncociticos (células de Hﬁr’chle) em relagao

aos demais carcinomas foliculares;

5. Metdstase a distancia no momento do

cliagnéstico ;
6. Ressecgdo incompleta da lesdo.

Os carcinomas foliculares altamente invasivos
possuem uma taxa de recorréncia em 10 anos de
34,6% e taxa de ébito de 15,8%. ]a’. os tumores
minimamente invasivos possuem uma taxa de

recorréncia de 13,7% e taxa de dbito de 2,8%(B).

A taxa de sobrevivéncia pela curva de
Kaplan-Meier, nos pacientes por’ta&ores de CDT,
em 5-10 e 15 anos foi de 94,7%, 90,5% e
87,9%, respectivamente, sem diferengas
significativas de acordo com o tipo histolégico
(CP ou CF). Pacientes com carcinoma papilifero
tém taxa de sobrevida em 5,10 e 15 anos de
95,1%, 91,3% e 87,7%, respectivamente,
enquanto que os por’tadores de carcinoma
folicular tem de 93,2%, 88,2%, ¢ 88,2%
respectivamente, com p=0,867 (ns)(B).

Recomenclagéo

A caracterizagio histopatolégica detalhada ¢
importante no estadiamento dos tumores
papiliferos e foliculares da tireoide, pois define o
prognéstico. Deve incluir no carcinoma papilﬁero X

tamanho do tumor, presenga ou auséncia de

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento
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multicentricidade, invasao capsular, metdstases
ganglionares, extensdo extratireoidiana acentua&a,
ressecgao incompleta do tumor e as variantes
histolégicas mais agressivas®!(B). No carcinoma
folicular, as caracterfsticas anatomopatolc’)gicas
mais importantes sdo o tamanho do tumor,
extensdo da invasdo Jcumoral, tipos histolégicos e

quantiﬁcagéo da ressecgao do tumor’®#(B).

3. QUAL E A CONDUTA EM PACIENTES
ENCAMINHADOS SEM DESCRICAO DA CIRURGIA
INICIAL E DESCRICAO DO ANATOMO-
PATOLOGICO INSUFICIENTE?

O paciente precisa ser avaliado quanto a
extensdo da cirurgia previamente realizada e
quanto a presenga de doenga local ou
metastdtica. Deve ser submetido a
ultrassonograﬁa cervical e dosagem sérica de

tireoglobulina em uso de levotiroxina.

O paciente deve ser encaminhado a uma
reintervengao cirtirgica se houver metéstases
em linfonodos cervicais ou restos tireoidianos
passiveis de ressecgdo. Se a ultrassonograﬁa
for normal e a tireoglol:)ulina estiver elevacla,
o paciente deve ser submetido a uma dose
terapéutica de 100 mCi de '] ¢ rastreamento
pc’)s-doseu'”(D). Se tireoglobulina com
levotiroxina e ultrassonografia ndo sugerem
doenga persistente, deve-se obter uma
’cireoglobulina estimulada, com TSH>30
mUI/L, e uma PCI. Uma dose terapéutica
de radiodo est4 indicada se a ’cireoglolnulina

estiver alta e/ou se a PCI apresentar captacdo
ectépica'?1Y(D).

Se a primeira cirurgia revelou cancer com

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

multicentrici&ade, hi necessidade de
complementagéo cirtirgica, pois este é o tinico
fator preditivo de tumor contralateral, mesmo

em tumores menores que 1 c¢m, com risco

relativo de 6,03 (IC 95% 2,23-106,35)*(B).

Recomendagéo

Indica-se reintervengao cirtirgica se houver
remanescentes ((letectados pela ul’crassonograﬁa ou
linfonodos suspeitos'*(D). A cirurgia também ¢
indicada quanclo hé multicentricidade no resultado
do anatomopatolégico%(B). Uma dose terapéutica
de radiodo deve ser administrada na presenga de

cloenga persistente e/ou metédstases'*(D).

4, QUAL E O VALOR DA DOSAGEM DA
TIREOGLOBULINA SERICA NO CONTROLE
POS-OPERATORIO DO PACIENTE PORTADOR
DE CARCINOMA BEM DIFERENCIADO DE
TIREOIDE SUBMETIDO A TIREOIDECTOMIA
TOTAL?

As diretrizes sobre o seguimento dos
pacientes com CDT emitidas pelas sociedades
de tireoide norte-americana (ATA)*(D) e
europeia (ETA)lb(D),
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e

Metabologia (SBEM)'3(D), determinam que

os pacientes, clepois do tratamento inicial

assim como pela

(tireoiclectomia total e ablagéo com iodo ra-
dioativo), devam ser segui&os com a realizagéo
da ultrassonografia cervical e com a dosagem
da tireogloljulina sérica (sTg) estimulada pela
elevagéo da tireotrofina (TSH) cerca de 6 a
12 meses apés o tratamento inicial.

Hstas diretrizes basearam-se no uso de
ensaios de sT'g que apresentavam sensibilidade

funcional de 1 ng/ml3*35(B).
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Hoje, entretanto, a maioria dos ensaios
de sTg empregados pelos laboratérios clinicos
apresenta maior sensibilidade funcional, da
ordem de 0,1-0,2 ng/mL ou menos’(D) e
diversos estudos recentes evidenciaram que
nio hd a necessidade da medida da sTg
estimulaclas'S(B).

Nos ensaios de sTg que apresentam
sensibilidade funcional de 0,9 ng / rnl, a
sensibilidade variou 19-40% e especificiclatle
variou de 92-97%. Utilizando ensaios com
uma sensibilidade funcional de 0,2-0,3 ng /
ml, a sensibilidade foi de 54-63% e
especificidade de 89%%(B).

Assim, ao invés de se fazer a sTg estimulada
por meio do thTSH ou por hipotireoidismo
(quando a dosagem da ’cireoglo]auhna somente é
feita apés a retirada da reposigao hormonal e
com TSH > 30 mlU/L), podemos acompanhar
os pacientes durante a terapia supressora com
L-T4 com determinagées de sTg empreganclo
ensaio com sensibilidade funcional de 0,1-0,2
ng/mL e ultrassonografia cervical a cada 6-12
meses e a conduta pocle ser determinada pela

tendéncia observada nos valores de sTg(’(B).

Se estes valores forem sempre indetectaveis
e os pacientes apresentarem ultrassonograﬁa
cervical sem anormalidacles, devemos conside-
rar estes pacientes livres—fle—cloenga e trocar a
dose supressiva de L-T4 pela dose substitutiva,
para evitar os efeitos decorrentes do excesso de
L-T4%(B). Se os pacientes apresentarem a s T'g
sensivel com tendéncia de subida, especialmente
se acompanhados de alterag()es a ultrassonografia
cervical, devem ser considerados como portado-
res de metéstases e submetidos a cirurgia e/ou
tratamento com radioio&olz’ly(D)37(B).

Se apresentarem s1'g com tendéncia estavel
ou de queda, mas sem anormalidades a
ultrassonograﬁa cervical, serdo candidatos a
seguimento com determinagées de sTg e

ultrassonografia cervical a cada 6-12
meses’(B).

Além de simplhficar o seguimento dos
pacientes com CDT, o impacto econdmico desta
nova estratégia ¢é significa’civo, pois a maioria
destes pacientes é de baixo risco e apenas 10-

20% apresentam recorréncia*’(B).

No seguimento deve-se também considerar
que a ampla maioria dos pacientes com CDT
(&e 80% a 90%) é classificada como de baixo
ou de muito baixo risco para recidiva ou

recorréncia da moléstia clepois do tratamento

inicial4'7(B) .

Recomenclagéo

Os pacientes acompanhados com ensaios
de sTg (0,1-0,2 ng/mL) que apresentam
niveis séricos indetectveis e ultrassonograltia
cervical sem anormalidades a cada 6-12 me-
ses devem ser tratados apenas com doses
substitutivas de L-T4. Pacientes com sTg
estavel ou em quetla, mas sem anomalias a
ultrassonografia, devem ser acompanhados
com sTg e ultrassonografia a cada 6-12

meses’(B).

5. QUANDO INDICAR A ABLACAO TIREOIDIANA/
TERAPIA cOM '3l APOS A TIROIDECTOMIA
TOTAL?

O objetivo desta forma de tratamento &
destruir o tecido tireoidiano remanescente apés

a tireoidectomia, com a expectativa de diminuir

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento
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o risco de doenga locorregional e facilitar o
seguimento a longo prazo.

Demonstra-se reclugéo signiﬁcativa nas taxas
de recorréncia da doenga quando se faz a al)lag&o
de remanescentes tiroidianos (ART) com BT apss
a tireoidectomia totalQB'BS(A) 3940(B). Entretanto,
a andlise detalhada dos dados evidencia que este
beneficio nio se aplica aos pacientes com estadio
[33(A)*43(B). Desta forma, a al)lagio com"! é
recomendada em todos os pacientes com estadio
[T e IV apés a tiroidectomia total e em todos os
pacientes estadio 1T maiores do que 45 anos; em
pacientes selecionados com estadio 1 que
apresentem doenga multifocal, metdstases para os
1infonodos, invasio extratiroidiana ou vasculares
e histologia de tipo mais agressivo'*17(D)*43(B).

Atividades de radioiodo entre 30 e 100 mCi
apresentam taxas de sucesso similares, apesar de
existir uma ’cendéncia, na pratica, para a aplicagé.o
de doses maiores. Quan(lo ha histologia de tipo
mais agressivo, po&e-se aplicar uma dose maior,
de ats 200 mCill*4(B). A melhor dose para

al)lagéo de remanescentes tireoideanos (ART)
ainda ¢ controversa*®(A) '4743(B).

Estudando pacientes portadores de CDT
(80,6% carcinoma papilifero e 19,6%
carcinoma folicular), que realizaram
tireoidectomia total ou quase total em 72% dos
casos, uma Unica dose de 25 mCi de ' para
al:)lagéio de remanescentes tireoideanos teve taxa
significativa de sucesso de 81,6% contra
somente 61,8% para quem recebeu menos que
25 mCi, com p=0,006. No entanto, nao houve
&iferenga significativa entre os grupos que
receberam entre 25-50 mCi, indicando que
qualquer atividade de "'l entre 25 ¢ 50 mCi

parece ser adequada para ablagéo de
remanescentes**(A).

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

Recomendagéo

Recomenda-se ablagéo com Bl em todos os
pacientes com estadio III e IV apos a
tiroidectomia total e em todos os pacientes estadio
I maiores do que 45 anos®(A); ndo se aplica
aos pacientes com estadio [3%(A), exceto quando
ha doenga multifocal, metdstases para os
1infonotlos, invasdo extratiroidiana ou vasculares
e histo]ogia de tipo mais agressivo''(B). A
atividade de radioiodo ideal para realizar ablagéo
de remanescentes tireoideanos ainda ¢
controversa'! (B)*(A), com tendéncia para

u’cilizag&o de doses mais baixas4”()(A).

6. A pose DE '3'l PARA ABLACAO DE
REMANESCENTES TIREOIDEANOS (ART) Em
USO DO TSH RECOMBINANTE EXPOE O
PACIENTE A UMA MENOR RADIACAO CORPO-
RAL IONIZANTE? DEVEMOS UTILIZAR DOSES
MAIS BAIXAS DE '3'l EM PACIENTES
PREPARADOS COM TSH RECOMBINANTE PARA
ART?

A dose de ' para ART com uso do TSH
recombinante humano (rhTSH) expde o paciente

a menor racliagéo corporal ionizante*®(B).

A meia-vida efetiva do 31 é cerca de 30%

menor nos pacientes preparados com thTSH que
nos pacientes tratados em hipotireoidismom(B).
O tempo de permanéncia do ' no estdmago e
no restante do organismo é significativamente
menor nos pacientes que receberam rhTSH
recombinante humano do que nos pacientes
preparados com hipotiroidismow%(B). No en-
tanto, o beneficio clinico desta re(lugéo ainda nao

esté claramente estabelecido.

A dose de radioido utilizada para ART em
pacientes preparados com rthTSH deve ser de
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30 a 100 mCi. A dose de 30 mCi deve ser

reservada para pacientes de baixo riscol®48(B).

Recomendagio

O+hTSH expde o paciente a menor racliagéo
corporal ionizante*$(B), embora o beneficio
desta redugéo ainda nio esteja claramente
estabelecido. A dose de radioido utilizada para
ART em pacientes prepara&os com thTSH deve

ser de 30 a 100 mCi, reservando-se a dose de
30 mCi para pacientes de baixo risco®®(B).

7. QUAL E O VALOR DO EXAME DE
ULTRASSONOGRAFIA NO ACOMPANHAMENTO
CLINICO DO DOENTE PORTADOR DE CARCI-
NOMA BEM DIFERENCIADO DE TIREOIDE
SUBMETIDO A TIREOIDECTOMIA TOTAL?

A u]trassonografia das cadeias ganglionares
cervicais em populagéo brasileira tem uma
sensi]:»iliclade de 96% e especificiclacle de 87%,
devendo ser empregada em todos os pacientes,

mesmo naqueles aparentemente livres da

doengad‘g(B) .

A recorréncia metastética cervical ocorre em
14% a 30% dos pacientes com carcinoma
papilifero da tireoide e o seu diagnés’cico
ultrassonogréfico pode alterar a conduta
cirtirgica inicial em até 40% e, nas real)ordagens,
em até 42%. A ul’trassonografia antes da cirur-
gia inicial tem sensi]ailidacle, especificiclade e
valor preditivo positivo de 83,5%, 97,7% e
88,8%, respectivamente, e aumenta para
90,4%, 78,9% e 93,9%, respectivamente, na
rea})orclagemw(B).

A ultrassonografia cervical ¢ um método

importante utilizado no seguimento de
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pacientes com CDT. Linfonodos com contetido
1iquido, microcalcificagées, per&a do hilo
hiperecoico e vascularizagéo periférica ao
Doppler sdo considerados como suspeitos para
malignidade. Os linfonodos com contedido
liquiclo ou com microcalcificagées sao
altamente suspeitos para maligniclacle. Jé os
linfonodos com o hilo hiperecoico central
podem ser considerados Lenignos. A
Vascularizagao periférica possui 6tima relag&o
sensibilidade e especificiclatle para o &iagnésti-
co de malignidade. O formato arredondado, a
hipoecogenicidade ea perda do hilo hiperecoico
nio sio suficientemente especificos para

suspeita de malignidade5l(B).

A ultrassonografia cervical combinada
com a Liopsia por agulha fina (PAAF) guiada
pela ultrassonografia e a dosagem de
tireoglobulina do lavado da aguﬂla permite
detectar metéstases ganglionares com alta sen-
sibilidade e especificidacle e devem ser
utilizadas sempre na investigagao da Aoenga
recorrente do carcinoma papilifero da
tireoitlef’z(B). Esta associagdo de PAAF
guiada por ultrassonograﬁa e com dosagem
de tireoglohulina no lavado da agulha, em
populagéo brasileira, cl’lega a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor

preditivo negativo de 100%%*(B).

Recomendagio

A ultrassonograﬁa cervical é um método
de alta sensibilidade no &iagnéstico dos
linfonodos cervicais metastaticos e deve ser
utilizada periodicamente em todos os pacientes
portadores de CDT, mesmo naqueles
considerados livres da (loenga49(B). Algumas

caracteristicas ultrassonogréficas dos

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento
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linfonodos cervicais, como a presenga de
contetido 1iqui(1o, microcalcificagées e a
Vascularizagao periférica ao Doppler, sdo
altamente sugestiva de malignidadesl(B). Os
linfonodos com essas caracteristicas devem ser
biopsiados guiado por ultrassom para anlise

citol(’)gica e dosagem de tireoglobulina no

aspirado da Liopsia52(B).

8. QUAL E A INVESTIGACAO APROPRIADA NOS
PACIENTES COM TIREOGLOBULINA DETECTAVEL
E ULTRASSONOGRAFIA NEGATIVA?

A tireoglobulina é um marcador tumoral

indicativo da persisténcia ou recorréncia do

CDT¥(B).

Pacientes com tireoglo]:)ulina elevada e
ul’crassonografia cervical positiva ndo necessitam
realizar cin’cilograﬁa de corpo inteiro (PCI), pois
a alteragéo da tireoglobulina com alteragéo
ultrassonogréﬁca possui sensibilidade de até
96,3% e Valor preditivo positivo de 99,5%,
enquanto que alteragéo de ’cireoglolaulina com
cintilogra{;ia de corpo inteiro com 3! (PCI) tem
sensibilidade de 92,7% e valor preditivo positivo
de 99%53(B).

Em pacientes com tireoglobulina elevada
e ul’crassonograﬁa cervical negativa, deve-se
investigar a possi})ilidade de metédstase em
mediastino ou térax por meio de tomografia
computadoriza&a sem contraste iodado, para
ndo inviabilizar o tratamento com radioiodo
em curto prazo. Também se pocle realizar a
PCI para pesquisa de metéstases que captam
iodo, lembrando-se que a imagem pc’)s-dose
terapéutica é importante para detectar
eventuais lesdes nao
Visualizadass4’5()(B) .

previamente

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

Os pacientes que apresentarem PCI negativa
podem continuar a pesquisa com PET-FDG/
CT. A sensibilidade, especificiclade e valor
preditivo positivo variam, respectivamente, de
82% a 92%, 64% a 88%, 89% a 94% e
83%7(B).

Nos pacientes com niveis elevados de
tireoglobulina, mas sem definigéo de recorréncia,
o PET-FDG/CT tem sensibilidade de 84%,
especificidade de 100%, valor preditivo positivo
de 100% e negativo de 75%. Se os niveis de
tireoglo]aulina nao sao detec’céveis, este valor
preditivo positivo de 100% cai para 60%.
Quando jaé conhecida a recorréncia da doenga,
em paciente com manutengdo dos niveis de
tireoglobulina elevados ha sensibilidade e valor
precli’civo positivo de 100 %, sem falsos positivos
ou falsos negativos®’(B).

O carcinoma de células de Hiirthle 6 um
tumor incomum e ocasionalmente agressivo,
principalmen’ce quanclo o tumor primdrio é
altamente invasivo, apresentan(lo alta incidéncia
de metdstase a distancia (33%) quanclo
comparado aos outros tipos de CDT. Uma
caracteristica desse tumor é a sua baixa avidez
pelo iodo, o que pode dificultar a pesquisa de
metéstase a distincia com a cintilograﬁa de corpo
inteiro utilizando '3'1. A sensibilidade cliagnc’)s’cica
da PCI utilizando o iodo 131 ¢ Laixa, nao mais
de ()5%59(]3). Por outro 1aclo, o PET-FDG/CT
tem uma boa acurdcia diagnéstica nesses casos,
com sensibilidade de 05,8% e especifici(la(le de
95% e, ﬁequen’cemen’ce, fornece in£ormagées adi-
cionais além das obtidas por outros métodos de
imagem®(B).

Recomendagéo

A tireoglobulina positiva e a ultrassonografia
cervical negativa podem ser indicativos de

11
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metdstase a distancia e os pacientes devem-se
inves’cigados por meio de tomogralfia
compu’cadorizada sem contraste ioclaclo, além de
cintilogralfia de corpo inteiro com iodo 131
(PCI), para pesquisa de met4stases que captam
iodo56(B). Nos casos em que a PCI for negativa,
e/ou nos pacientes com carcinomas de células
de Hiirtle , existe a opgao de continuar a pesquisa

de metastases com PET-FDG/CT*(B).

9. COMO DEVE SER FEITO O SEGUIMENTO DE
PACIENTES QUE NAO FORAM SUBMETIDOS A
TIREOIDECTOMIA TOTAL E NAO RECEBERAM
TERAPIA ABLATIVA com '3']?

Nio existe ainda evidéncia na literatura
para suportar a resposta a tal pergunta. Na
pratica, em pacientes de baixo risco que foram
submetidos a lo})ectomia, o seguimento
consiste em avaliagé.o anual do pescogo pela
ultrassonografia e dosagem das concentragoes
séricas de Tg na vigéncia do uso da L-T4.
Assim, dosagens periéclicas das concentragoes
séricas de Tg serdao importantes no seguimento
destes pacientes, pois diante de aumentos
progressivos de suas concentragdes poderéo
indicar recidivas e requererao exames adicionais
para a 1ocalizagao da doenga4'8(B). Considera-
se a manutengao das concentragbes de Tg, es-
pecialmente quando a Tg se mantém
incletectével, evidéncia de que o paciente se
mantém livre de doenga4'S(B).

Da mesma forma, a &iminuigéo dos niveis
séricos de anticorpos anti-T'g indica quea &oenga
estd inativa, enquanto que a elevagéo destes
niveis é um indicador indireto de aparecimento
de novas células folicularesbo(B).

A ultrassonografia poderé detectar
anormalidades no lobo remanescente e
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acometimento linfonodal. Se houver lesses
passiveis de serem Liopsiaclas por agulha fina,

este procedimento devera ser realizadosz(B).

As dosagens de Tgcoma retirada de 1.-T4 (Tg

estimulacla), assim como o rastreamento de corpo

inteiro, serdo pouco informativos nestes pacientes.

Recomenclagéo

Em pacientes de baixo risco que foram
submetidos a lobectomia, o seguimento consiste
em avaliagéo anual do pescogo pela
ultrassonograﬁa e dosagem das concentragoes
séricas de Tg na vigéncia do uso da L-T4.
Aumentos progressivos de suas concentragdes
poderéo indicar recidivas e requererdo exames
adicionais para a 1oca1izagéo da doenga,
enquanto a manutengao de suas concentragdes

sugere que o paciente se mantém livre da

AoengaY(B).

10. QUANDO REALIZAR A DOSAGEM DE
TIREOGLOBULINA ESTIMULADA POR
ELEVACAO DE TSH?

Apés a terapia inicial, o oljjetivo do
seguimento do paciente com CDT ¢ manté-lo
com terapia adequacla de L-T4 e detectar a
persisténcia ou recorréncia do tumor. A
persisténcia ou recorréncia da cloenga pocle ser
detectada por meio da coml)inagéo de exames
que incluem a closagem da Tireoglobulina (Tg)
sérica®*(B), a u]trassonografia cervicalsl(B) e

o mapeamento de corpo inteiro com '] 801(B).

A (losagem da Tg sérica é um bom indicador
de doenga persistente ou recorrente, entretanto
um resultado negativo nao exclui a presenga da
doenga maligna35'6O(B).

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento
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Para melhorar a especificidade diagnéstica é
necessério avaliar as concentragdes de Tg sob
estimulo com TSH en&égeno (interrompendo a
terapia de reposigao com L-T4) ou por meio do
uso do TSH exégeno (TSH recombinante
humano—thTSH) com a meta de TSH=30mU/
L, que deverd ser realizado, inicialmente, apés 6
-12 meses da cirurgia e sempre que houver

suspeita de recidiva 8.35,31,54,55,60(B),

O TSH humano recombinante humano foi
desenvolvido para facilitar o acompanhamento de
persisténcia efou recorréncia do carcinoma da
tireoide, sem a necessidade da presenga de
hipotireoidismo sintomatico, apds a retirada do
horménio tireoidiano. A acurdcia cliagnés’dca do
rastreamento de corpo inteiro e/ou Tg é semelhan-
te em pacientes preparaclos com thTSH e nos que
retiraram o tratamento com L-T4 para o exame
(10B). Os resultados foram concordantes em 89%
dos casos, € Nos casos (liscordan’ces, 4% tiveram
resultados superiores em uso de TSH recombinante
humano e 8% tiveram resultados superiores apés a
retirada do horménio tireoi(liano, porém esta dife-

renga nao foi significativa, com p=0,108"(B).

Considerando-se Tg de 2 ng / mL ou mais,
a recidiva local do cancer foi detectado em
22% dos casos de pacientes em uso de terapia
de horménio tireoidiano, 52% dos casos de
pacientes estimulados com TSH recombi-
nante humano e 56% dos pacientes sob
estimulo do TSH enclégeno. Estes valores
aumentaram para 80%, 100% e 100%,
respectivamente, quando no diagn(’)stico de
doenga metastdtical®(B).

Recomendagéo
A closagem da Tg sérica estimulada pelo TSH

endégeno (in‘cen‘ompen&o a terapia de reposigao

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

com L-T4) ou com o do uso do TSH exdgeno
(TSH recombinante — rhTSH) melhora a
especificidade diagnés’cica da dosagem da Tg sérica
e deverd ser realizada apods 6-12 meses da cirurgia
e sempre que houver suspeita de recicliva()o(B).

11. O QUE SIGNIFICAM OS VALORES DE TG
sericA ENTRE O, 1 E 1 NG/ML NUM ENSAIO
SENSIVEL DE TG?

Sempre que se usa um teste mais sensivel
no seguimento de pacientes com cancer, hé a
diminuigéo corresponclente da especificidade e
o médico deve estar atento para fazer a analise
criteriosa destes testes. O exemplo do aumento
da sensibilidade na de’cerminagéo do antigeno
prostatico especifico (PSA) no seguimento de
pacientes com cancer de prostata traz algumas
semeulangas com a melhoria da sensibilidade

funcional da sTg*2%3(B) (D).

A explicagﬁo paraa (letecgéio de sTg quando se
utiliza a técnica com melhor sensibilidade funcional
naqueles individuos aparentemente sem cloenga em
seguimento apds o tratamento do CDT ¢ devida
ao fato que a tireoidectomia total e a al)lagéo com
B nao conseguem destruir completamente o
tecido tireoidiano normal e, em consequéncia,
quan’ciclades minimas de sTg sdo dosadas no
sangue. A medida, porém, que os efeitos tardios
da tireoiclectomia, da dose ablativa de radioiodo e,
tarnbém, da supressao do TSH, véo, progressiva-
mente, causando atrofia nos tiredcitos, os valores

de sTg diminuem, em consequéncia®®(B).

Recomendagéo

Os valores de sTg entre 0,1 e 1 ng/mL
podem representar apenas a existéncia de tecido
tireoidiano normal, que po&eré desaparecer sob
efeito da terapiaéé(B).
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12. QUAL E O SEGUIMENTO RECOMENDADO
PARA PACIENTES COM TIREOGLOBULINA
ESTIMULADA INDETECTAVEL E LIVRES DE
DOENCA NA PRIMEIRA AVALIACAO?

Pacientes que jd apresentem Tg sérica
indetectavel e sio considerados livres de &oenga
numa primeira avaliagéio devem ser seguidos
apenas com (losagens de Tg na vigéncia do
tratamento com L-T4 e
ultrassonograﬁa cer\dca14’7’57'58'66(B).

substitutivo

Recomendagio

Pacientes que ja apresentem sTg indetectavel
e sio considerados livres de doenga numa
primeira avaliagéio, devem ser seguidos apenas
com dosagens de sT'g na vigéncia do tratamento
substitutivo com L-T4 e ultrassonografia
cervica]“(B).

13. COMO DEVE SER O ACOMPANHAMENTO DE
PACIENTES COM TIREOGLOBULINA ELEVADA
SEM DOENCA APARENTE?

A concentragdo de Tg sérica 6 um excelente
indicador prognéstico. Em pacientes com Tg
sérica indetectavel apés a retirada da L-T4 (Tg
estimulada), o risco de recorréncia em 10 anos
&inferior a 19%%0%7(B). A maioria dos pacientes
com Tg estimulada superior a 10ng/m1 ou com
aumentos progressivos de suas concentragdes em
cleterminagées sucessivas desenvolvera

recorréncia clinica nos anos su]osequentes(’s(B).

Sea Tg esté positiva, ou seja, T'g estimulada
> 2 ng/m], e os exames de imagem do pescogo
e toérax, incluindo ul’trassonografia cervical e
tomografia computadorizada helicoidal com
cortes finos (sem contraste) negativos, a terapia

empirica com iodo radioativo (100 =200 mCi)
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devera ser considerada e o rastreamento pos-
dose terapéutica realizad012'17(D)69(B). Esta
al)ordagem poderé identificar o foco neopla’.sico
em cerca de 50% dos pacientes®*8(B) e
diminuigc’)es das concentragbes de Tg foram

documentadas com esta condutass'bl'm(B).

Se o rastreamento apés a dose empirica de
100-200 mCi de '3' nao permitiu a Iocalizagéo
da Aoenga, o mapeamento com 18FDG-PET
associado a tomograﬁa compu’cadorizada deverd
ser considerado55'7l'73(B). Comparando o PET
apds a retirada da L-T4 com o PET com uso de
+hTSH (TSH recom])inan’te), nio houve
diferenga significa’civa para detectar ntimero de
doentes (49% versus 54%, com p=0,42).
Porém, o thTSH-PET apresentou-se mais
sensivel signilcicativamente para de’cecg&o de
ntimero de orgaos envolvidos e ntimero de lesges
detectadas, com 94% versus 79% com p=0,054
e 95% 81% com p=0,001,

respectivamente”(B).

versus

PET-FDG efou PET/CT podem ser tteis
na localizag&o das lesges ndo iodo-
captantes74(A) (74A). PET-FDG ou PET/CT
podem ser utilizados na detecgéo de recorréncia
ou presenga de metdstases em CDT, onde a
PCI nio identificou lesdes. Pacientes com
tireoglohulina clevada e PCI negativa
apresentam PET-FDG com sensibilidade de
0,885 ¢ especificidade de 0,847, com razao
de verossimilhanga positiva (RVP) moderada
de 5,78 e razdo de verossimilhanga negativa
(RVN) moderada de 0,13%(A). Ao pesquisar
estes pacientes utilizando PET/CT, ha
sensi]oiliclade de 0,935 (IC 95% 0,870-0,973)
e especificidade de 0,839 (IC 95% 0,723 -
0,920), com RVP moderada de 5,80 ¢ RVN
alta de 0,07™(A).

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento
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Vale lembrar que a concentragdo sérica de
Tg permanecerd detectavel por semanas apds o
tratamento inicial do CDT e s6 apos este tempo
se tornard indetectavel se houve resolugéo do

Sendo

concentragdes séricas obtidas apés trés meses

processo. assim, somente as
da cirurgia é que deverdo ser levadas em
consideragéo. Tam]oém, aTg estimulada poderé
ser observada por alguns meses (0 a 12) apés o
tratamento inicial do carcinoma de tireoide e,
sem que se faga qualquer tratamento, podera’.
diminuir e até se tornar indetectavel em 1/3 a
2/3 dos pacientes. Nestes pacientes, recorréncias

posteriores também nao foram observadaSbS(B).

Recomendagiao

Paciente com Tg estimulada > 2 ng/ml e os
exames de imagem do pescogo e térax, incluindo
ultrassonogra{;ia cervical e tomografia
computadoriza(la helicoidal com cortes finos
(sem contraste) negativos, a terapia empfirica
com iodo radioativo (100 — 200 mCi) deverd
ser considerada e o rastreamento pés-dose
terapéutica realizadoég(B). Se o rastreamento
apés a dose empirica de 100-200 mCi de 3'1
nao permitiu a localizagéo da doenga, o
mapeamento com 18FDG-PET associado a

tomografia computadorizada deve ser

consideradom(A) .

14. QuAL £ o PAPEL DO TSH RECOMBINANTE
NO TRATAMENTO DAS METASTASES DE CDT
COM IODO RADIOATIVO?

Trabalhos que compararam o tratamento de
metdstases com preparo em hipo’cireoiclismo ou
com o TSH recombinante mostraram nao
existirem diferengas significa’civas entre as duas
formas de tratamento”(B).

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

Embora o tratamento de metéstases do CDT
com TSH recombinante ainda nio seja
aprovado pela FDA (Faoa] and Drug
Administration, USA), existem situagoes clinicas
em que este pocle apresentar vantagens no
preparo do paciente para o tratamento com

raclioclo76'77(B) :

* Pacientes com graves comorbidades que nao
permitem o paciente desenvolver hipotireoi-
ismo clfnico, como individuos com insu-
ficienoi It .
iciéncia cardfaca congestiva,
coronariopatia grave, insuficiéncia renal

crdnica e depresséo importante;

* Pacientes que ndo apresentam elevagéo
aclequacla do TSH enclégeno apés suspensao

da 1evotiroxina;

* Pacientes que apresentam risco de lesdo de
estruturas nobres pela possivel expansao de lesaes
mestastéticas durante o periodo de elevagéo do
TSH, como por exemplo individuos com

metdstases em coluna ou em cranio.

Recomendagz’io

O uso do thTSH pocle ser vantajoso em
pacientes com graves comorbidades que nao
permitem desenvolver hipotireoiclismo clinico;
nos pacientes que nao apresentam elevagéo
adequada do TSH enclégeno apds suspensao da
levotiroxina e nos pacientes que apresentam

risco de leséo de estruturas nol)res durante o

perioclo de elevagéio do TSH™(B).

15. E PRECISO INTERNAR TODO PACIENTE
SUBMETIDO A RADIOTERAPIA?

Existem controvérsias acerca das medidas

mais apropriaclas de radioprotegéo a serem
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adotadas em pacientes submetidos a raclioterapia
ablativa de restos tireoidianos pés-cirtirgicos ou
para tratamento de metéstases. A interpretagdo
das recomendagées da Agéncia Internacional de
Energia Atémica (IAEA) e da Comissdo
Internacional de Protegao Racliolégica (ICRP)
pela autoridade normativa do Brasil, a Comissao
Nacional de Energia Nuclear (CNEN), ¢ de que
pacientes que recebam atividades acima de 30
mCi devam ser hospitalizados, para evitar expor
individuos que permanegam no seu campo de
ra&iagéo ou que sofram incorporagao de atividades

do raclioisétopo excretadas por eles78(D).

No entanto, esta pratica leva a0 aumento nos
custos da terapia e a ]imi’cagéo de acesso ao
procedimen’co terapéutico. A aclministragéo de
100 a 150 mCi pode ser feita de forma segura em
pacientes ambulatoriais, sem impacto radiolégico
ao meio ambiente ou aos familiares, desde que os
pacientes sejam devidamente orientados e
acompanl’lados por proﬁssionais habilitados no
Brasilzrs(D)m(B), a semeﬂlanga do que se faz em
outras partes do mundogo'sz(B)83 ().

Recomendagio

A aclministragéo de radiodo terapéutico deve
ser feita em pacientes hospitalizadosTg(D), mas
alguns pacientes bem orientados podem ser
tratados amlaulatorialmentem(B).

16. QUANDO DEVE SER INICIADA A REPOSICAO
com A L-T4? QuaL o vaLor be TSH
INDICADO APOS A TERAPIA INICIAL DOS
PACIENTES coM CDT E POR QUANTO TEMPO
ESTA TERAPIA DEVE SER MANTIDA?

A terapia com L-T4 deve ser iniciada o mais

precocemen’ce possfvel, recomendan(lo-se a dOSG
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plena de reposigdo hormonal ja no pods-
operatorio, quando o paciente voltar a se
alimentar, e mantida por toda vida, ja que o
paciente ndo possui mais fonte de hormonios
tireoidianos endégena. O valor do TSH-alvo
deve ser individualizado, de acordo com a
classiﬁcagéo de risco e efeitos adversos. A tera-
pia supressiva com L-T4 estd associada a melhor
progndéstico em pacientes de alto risco®(B). No
entanto, esta terapia estd associada a maior risco
de arritmias em iclososss(A) e risco de
osteoporose em mulheres menopausadas%(B).

Os pacientes de muito baixo risco nao
necessitam de terapia supressiva e podem manter
o TSH dentro dos limites da normaliclacle, entre
0,4 ¢ 2,0 mU/L. Nos pacientes de baixo risco,
que tiveram remogao completa do tumor, pode-
se manter o TSH entre 0,1e0,4 mUI/Le, se
apresentarem Tg indetectével e ultrassonografia
cervical negativa 12 meses apés a tireoidectomia,
pode-se manter o TSH no limite inferior da

normalidade, em torno de 0,5 um/L'*1(D).

Os pacientes de alto risco ou com doenga
persistente devem manter TSH < 0,1 um/L,
procurando—se obter T4 livre normal. Se, apés
cinco anos, a Tg sérica for indetectdvel com
imagem negativa, pode-se manter o TSH dentro
dos limites de normalidade (entre 0,4 e 2,0
mUI/L). A densidade mineral 6ssea deve ser ava-
liada periodicamente em mulheres na
menopausa. Pacientes de alto risco, idosos e que
ja apresentam osteoporose e ou risco cardfaco
para arritmias devem ser monitorados com

maior cuidado e poclem manter o TSH entre

0,1¢0,5 mUI/LlZ'H(D)Sé(B)-

Recomendagio
Recomenda-se iniciar a dose plena de
reposigao hormonal ja no pés-operatorio, assim
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que o paciente voltar a se alimentar, mantendo-
a pelo resto da vida do paciente. Os pacientes
de muito baixo risco devem manter o TSH
dentro dos limites da normalidade (0,4 e 2,0
mU/L); os pacientes de alto risco ou com cloenga
persistente devem manter TSH = 0,1 um/L,
procuranclo-se obter T4 livre normallZ(D).

17. QUAL £ A CONDUTA EM PACIENTES COM
METASTASES PULMONARES?

Pacientes com metdstases & distancia do CDT
apresentam aumento da morbidade e do risco de
mortalicladeST(B) . No entanto, o impacto
negativo vai (lepender da idade do in(lividuo, bem
como da quantidade, localizagéo e tamanho das
metéstasesg&sg(B). A taxa de sobrevivéncia em 5

e 10 41% e 15%,

respectivamente®(B). A anélise de regressao

anos varia de
multivariada de Cox identificou a idade maior
que 45 anos, doenga sintomdtica, metdstases
além do sitio de pulméo ou 0sso e sem tratamento
com iodo radioativo para a metdstase como
preditores de mau prognéstico, com 13%, 11%,
16% e 12% para 10-anos de sobrevivéncia a
doenga especifica, respectivamente. Isso se
compara com idade inferior a 45 anos,
apresentagdo assintomadtica, presenga de
metdstase no pulméo ou 0sso, e tratamento com
iodo radioativo com 10-anos de sobrevida a
doenga especifica de 58%, 45%, 32% e 33%,
respectivamente (p <0,0001)%¥(B).

@) proceclimento de escolha, sempre que
possivel, é a ressecgdo cirtrgica, sendo
importante a avaliagao da experiéncia do
cirurgiao nesse tipo de procedimento. E deseja’.vel
que o cirurgido tenha boa experiéncia em grancles
intervengdes e reintervengdes. A principio, a

conduta pocle ser agressiva, mas a relagéo custo/

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

beneficio do procedimento deve ser sempre
avaliada, no sentido de preservar as fungc")es
orgdnicas e qualiflacle devida do paciente. Desse
modo, se uma intervengdo cirtrgica
especiﬁcamen’ce agressiva compromete o estado
geral do paciente, sem ol)je’civar a cura, como
no caso de mﬁltiplas metastases, a mesma deve

ser ques’cionadass’sg(B).

Metdstases pulmonares io&o-captantes,
usualmente micronodulares, podem ser tratadas
com doses empiricas de 100 a 150 mCi de 3'1
apds suspensao do T4. O tratamento deve ser
repeticlo acada 6a 12 meses, desde que as leses
continuem comprovadamente captan&o o
ioclogo(D). O rastreamento pés—close terapéutica
e os niveis séricos de Tg sdo importantes para
avaliagéo da resposta ao tratamento. Em
condigées favoréveis, as remissdes costumam
ocorrer com doses cumulativas de 600 mCi ou
inferiores. O beneficio da raclioiocloterapia deve
ser questionada apos a uti]izagao de doses
cumulativas superiores a 600 mCi e evidéncia
de baixa captagao de BLD). Alguns autores
sugerem que o Uso do litio pocle ser ttil devido
ao aumento da retengdo do ' nas lesaes
metastaticas’!(C). Apesar do uso do litio
aumentar a retengao de 13 nas met4stases em
alguns pacientes com CDT, nenhum efeito
benéfico foi observado na evolugéo clinica da
administragéo de litio antes da realizagéo de
1’a.dio’cera.pia91 (C).

Pneumonite actinica e fibrose sio
cornplicagées muito raras’*(B). Como regra, as
lesaes pulmonares micronolulares evoluem
lentamente e os pacientes podem ser seguidos
com dosagem sérica da TgeTC, sendo mantidos

sob supressio do TSH%(B). A estratégia

terapéutica para os pacientes com metdstases
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macronodulares ioclo—captantes deve ser
semelhante. O tempo de sobrevida ¢ maior nos
pacientes que tém metastases concentradoras de
BT (p<0,0001) e naqueles com lesdes
micronodulares (p<0,0037)*(B). Infelizmen’ce,
as lesdes macronoculares frequentemente nao
captam o 81], e outras possil)iliclades terapéuticas
paliativas , como terapia médica direcionada na
tentativa de recliferenciagéo do tumor, poclern
ser consicleraclas()3(B)94(C) , além de exérese da(s)
metdstase(s), radio’cerapia externa para leses
intratordcicas e drenagem pleural ou pericérdica
em derrames sintomdticos”(B).

O uso empirico de doses de 131 esta
justificaclo em pacientes com niveis séricos
aumentados de Tg, nos quais a leséo(es)
metastatica(s) ndo foi(am) i(lentificada(s) pelo
rastreamento e outros métodos de imagem”(B).
Essa al)orclagem pocle identificar (PCI pés-dose)
e tratar focos metastaticos previamente nao
detectaveis em aproximaclamente 50% dos
casos”>(B)%(C). E importante, nesses casos,
lembrar que esses pacientes nao se beneficiam
do tratamento com o radioiodo e doses
adicionais devem ser evita(lasW(B). Infelizmente,
os resultados com a quimioterapia tradicional
nao

também  sao decepcionantes e

recomendamos essa conduta%(D) .

Recomendagio

Metéastases pulmonares ioclo—captan’ces
podem ser tratadas com doses empiricas de 100
a 150 mCi de 1 apds suspensao do T4,
repetindo-se o tratamento a cada 6 a 12 meses,
desde que as lesdes continuem comprova-
damente cap’cantlo o iodo. O beneficio da
radioio&oterapia deve ser questionado apés a
utilizagéo de doses cumulativas superiores a 600
mCi e evidéncia de baixa captagao de BI9(D).

18

18. QUAL £ A CONDUTA EM PACIENTES COM
METASTASES OSSEAS?

Metdstase 4ssea pode ser a primeira
manifestagéo do CDT, sendo o segundo local
mais Hequente de metéstases resultantes de
cancer de ’cireoidegg(B). A sobrevida do paciente
com metdstase(s) sseals) é geralmente reduzida
devido as dificuldades terapéuticas enfrentadas
em Jr:ungéo da localizagéo e da extensio da(s)
lesﬁo(ées) que, frequentemente, nao captam
BT, N&o é incomum o paciente desenvolver
fraturas patolégicas que, particularmente em
Vér’celjras, podem levar a quaclros neurolégicos
graves, com dor incapacitante ou quadros de
paraplegialoo(B). Quando a metdstase ssea é
isolada, a ressecgao cirtirgica completa da lesao
melhora significativamente o progndstico de
so]areviclamo’lm(B). Do mesmo modo, a lesdo
Ossea iodo-captante também estd associada a
uma sobrevida maior. A dose terapéutica

empirica de B3] recomendada varia entre 150 e

300 mCi®(B).

Em lesdes 6sseas localizadas em regides mais
criticas, perto de estruturas nervosas, o edema
decorrente da captagao do 131 pocle procluzir
compressao nervosa, com dor ou incapacida(le
funcional importantegg(B). Nesses casos ou em
lesdes nao iodo-captantes ,a radioterapia externa

com uso concomitante de corticosteroides deve
ser consideradalm’mz(B) .

Procedimento local como em]oolizagéo
intra-arterial ¢ considerado uma terapia
palia’civa para altvio de sintomas e tem melhor
resultado quando combinado com
raclioiodoterapia ou irradiagéo externa. A
ern]aolizagéo ndo combinada teve melhora nos

sintomas clinicos, sem progressao do tumor
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por 6,5 meses na média e quando combinada

aumentou para 15 meses (p = 0,0146)'(B).

Infusses periédicas de pamidronato ou
zoledronato, com a intengdo de inibir a atividade
os’ceocla’.stica, tém sido sugericlas como tratamento
palia’civo de pacientes com metéstases 6sseas. Ha
climinuigéo da dor 6ssea (com p<0,0052), sem
nenhuma &iminuigéo do consumo de ana]gésicos
e com efeitos transitérios'™(B). Com a mesma
intengao de tratamento paliativo, as vezes,
utilizam-se injegbes de cimento'%(B).

Recomen(lagéo

Quando h& metastases 6sseas isoladas, estas
devem ser cirurgicamente ressecadasmo(B). Nas
metdstases iodo-captante, doses de 150-300
mCi podem ser utilizadaswz(B).

19. QUAL E A CONDUTA EM PACIENTES COM
METASTASES CEREBRAIS?

Metéstase cerebral ¢ complicagéo rara no
CDT, sendo mais frequente em pacientes idosos
com cloenga avangada e sinaliza mau
prognéstico. Pode, no entanto, ser a primeira
manifestagéo ou a primeira metdstase no curso
do cancer da tireoidewo'wz(B). Uma vez
diagnosticada metéstase cerebral por CDT, a
mortalidade ¢ de 67% e tempo médio de
sobrevida de 12,4 meses'(B)'%°(C).

Cancer Diferenciado da Tireoide: Seguimento

Exames de imagem como tomografia

computadorizada sem contraste ou,
preferencialmente, ressonancia nuclear magnética
(RNM) com gadolineo de crdnio, costumam
revelar de forma clara a localizagéo e extensio da
lesao. Frequentemente uma })iopsia é necessdria
para confirmar ser uma metéstase do cancer da
tireoide107(B). O tratamento inicial deve ser
cirargico, visando a ressecgao completa da
metéstase, que se acompanha de maior sobrevida
do paciente. Para pacientes que se submetem a
ressecgao da metéstase tém sobrevida de 16,7
meses, comparando—se com somente 3,4 meses
para aqueles que nao o fizeram (p < 0,05),
independente de ser lesdo tinica ou mﬁl’ciplaws B).
Nenhuma evidéncia de beneficio para sobrevida
foi encontrada em radioiocloterapia, radioterapia

externa ou quimioterapia'®(B).

Recomendagéo

As metéstases cerebrais devem ser tratadas
com cirurgia, pois a sua ressecgdao aumenta o
tempo de sobrevida. Nao ha beneficio no uso
de radioterapia, radioterapia externa ou
quimioterapia'®(B).

CONFLITO DE INTERESSE
Teixeira GV: Recebeu reembolso por

comparecimento a simpdsios patrocinados pela
empresa Johmédioa.
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