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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido 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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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A base consultada foi o MEDLINE/Pubmed, por meio dos descritores:

thyroid gland; thyroid nodules; thyroid neoplasm; thyroid/surgery; surgery(subheading),
thyroidectomy; fine neddle aspiration; neoplasm metastasis, neck dissection; lymph
node excision; neoplasm recurrence, local; vocal cord paralysis; laryngeal nerve; laryngeal
nerve/injuries; complications(subheading); perioperative care; hypocalcemia; adverse
effects; postoperative complication; anaplastic carcinoma, undifferentiated carcinoma;
thyroid lymphoma, thyroid sarcoma, carcinoma, squamous cell; hypocalcemia AND
thyroidectomy; diagnosis, differential; disease-free survival; follow-up studies.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORGA 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:

Mostrar as op¢des disponiveis na literatura e principalmente em nosso meio, para
tratamento do céncer diferenciado de tireoide, com metodologia de medicina baseada
em evidéncias, tendo sido escrita por profissionais experientes na area, englobando
as especialidades de Cirurgia de Cabega e Pescogo, Endocrinologia e Metabologia,
Patologia, Radiologia, Cancerologia.

A mensagem mais importante é que a estratégia do tratamento do doente deve ser
individualizada, levando-se em consideragao caracteristicas clinicas, epidemiolégicas
e demograficas, sempre que possivel com equipe médica multidisciplinar, avaliando-
se a disponibilidade regional e nacional de ofertar-se um tratamento adequado dentro
deste ambiente.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUGAO

O cancer diferenciado da glandula tireoide tem-se projetado
hoje como um dos principais tumores acometendo glandulas
endocrinas e estruturas do segmento cervical. Historicamente
temos observado uma variagdo em seu comportamento, exem-
plificado na literatura com um incremento em seu diagnostico
entre 1973 e 2002 de quase 2,4 vezes (IC (95% 2,2-2,6) com
p<<0,001%(B), com quase todo o aumento atribuivel a mudanca
na incidéncia de cancer de tireoide papilifero, que aumentou de
2,7 até 7,7 por 100.000; um aumento de 2,9 vezes (IC95% 2,6-
3,2), com p <0,001%(B), e 0 surgimento de uma nova categoria
de apresentagao clinica, qual seja, 0 microcarcinoma diagnosticado
em incidentalomas (n6dulos pequenos assintomaticos
diagnosticados por exame de imagem). Este fendmeno revelou
um aumento significativo no diagnéstico de neoplasias malignas
nestes nodulos incidentais, em uma incidéncia de 17% comparada
a entdo taxa de 3% (p=0,020)%(B) ou 4% de malignidade em
nodulos palpaveis diagnosticados por pungdo®(B).

Esta mudanca de apresentacéo clinica refletiu também nos
protocolos de abordagem terapéutica destes tumores*(D). Na
década de 1930 e 1940, 20% dos tumores malignos da glandula
tireoide eram carcinomas anaplasicos, e 6% dos carcinomas
papiliferos manifestavam metastases pulmonares na apresentacdo
inicial do quadro. Neste periodo, até a década de 1950, muitos
casos eram diagnosticados em fase avancada, com doenca primaria
extensa e disseminada®(B). Posteriormente, observou-se na
literatura estudos relatando uma incidéncia de metéstase linfatica
regional elevada®(B), e uma taxa de multifocalidade também
elevada’(B).

O panorama da apresentacdo do carcinoma diferenciado da
glandula tireoide modificou-se, observando-se hoje uma incidéncia
de tumores com menos de 1,0 cm na ordem de 49% dos casos!(B),
reducdo da apresentacdo em formas avancadas, diagndstico de
doenga multifocal em torno de 7,1% a 56,8% dos casos, redugdo
da incidéncia de carcinoma folicular e indiferenciado, reducéo das
metastases a distancia, melhor compreenséo da evolucdo da doenga
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e uma tendéncia de menor agressividade
cirtrgica no tratamento dos tumores®(A)%(B).

Especificamente na abordagem cirdrgica
desta doenca, pode-se optar por tratamentos
menos invasivos®(D), e as bases da
linfadenectomia eletiva e terapéutica passaram
a ser melhores compreendidas*(D)8(A). Apesar
disto, nota-se na prética clinica uma variagao
nos protocolos institucionais, que muitas vezes
sd0 baseados no perfil da populagdo atendida,
na experiéncia da equipe médica assistente e na
capacidade de resolugdo da propria instituicdo.

1. QuAIS SAO AS OPCOES DE CIRURGIA PARA
O TRATAMENTO DO CARCINOMA
DIFERENCIADO DE TIREOIDE?

A cirurgia é o principal e inicial tratamento
para os carcinomas diferenciados de tireoide
(papilifero, folicular e os de células de Hiirtle),
incluindo os metastéaticos. Dentre as opgdes
cirtrgicas, temos a tireoidectomia total e a
parcial'}(A)'215(B).

O objetivo da cirurgia é remover a doenca
priméria na glandula tireoide e suas possiveis
extensfes, como a invasdo extracapsular a
tecidos vizinhos e para os principais sitios de
drenagem regionais (linfonodos cervicais e
mediastinais). O tipo de cirurgia a ser realizada
pode apresentar controvérsiast'(A)*?(B).

A classificagdo pré-operatdria mais aceita
¢ a TNM, sendo utilizada para estratificar os
grupos de risco”®(B). Qutras também sdo
utilizadas e baseadas no sexo, idade do
paciente, tamanho do tumor e seu grau de
diferenciacdo, extensdo da neoplasia e pre-
sen¢a ou ndo de metéstases a distancia. As

classificages procuram predizer o progndstico
da doenca e ajudam na definicdo da extensdo
da cirurgia'°(B).

Baseados em estratificacdes, a
tireoidectomia parcial pode ter sua indicacdo
em casos de carcinoma papilifero de muito
baixo risco (mulher jovem, com nédulo < 1,0
cm, sem extensdo extratireoidiana)l’-*°(B),
porém o seguimento com tireoglobulina,
pesquisa de metastases regional ou a distancia
com iodo radioativo pode ser prejudicado
quando se realiza cirurgia menos que total para
o tratamento do cancer diferenciado da
tireoide!3120(B) 24(D).

A distincdo citoldgica de neoplasia folicular
benigna de maligna é problematica®>(B); puncéo
aspirativa com agulha fina (PAAF) com
diagnostico de lesdo folicular sem atipia tem
6,8% de risco de malignidade, enquanto que
folicular com atipia aumenta para 44%3(B).
Ha aumento de risco de malignidade se este
achado for encontrado em homens (43% versus
13% em mulheres, com p= 0,007), quando o
tumor tiver mais que 4 cm (40% versus 13%
com p= 0,03) e quando é nédulo Unico (25%
versus 6% com p= 0,02)13(B).

Recomendagéo

A tireoidectomia total é a cirurgia mais
indicada para os todos os tipos de carcinomas
diferenciados da tireoide!*'8(B) e, em casos
selecionados de suspeita clinica de carcinoma
papilifero bem diferenciado de muito baixo risco*,
a tireoidectomia parcial pode ser indicada'®(B).

*Critérios descritos na diretriz de Cancer
Diferenciado da Tireoide: Diagnostico.

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

2. QUAL E O TRATAMENTO CIRURGICO INDICADO
NO PACIENTE PORTADOR DE MICROCAR-
CINOMA PAPILIFERO?

Segundo a OMS, o microcarcinoma da
tireoide € uma neoplasia que mede igual ou
menos de 1,0 cm em seu maior diametro??(B),
e corresponde a 49% dos casos de cancer de
tireoide!(B). O que isto difere em relagdo aos
tumores maiores que um centimetro é bastante
discutido na literatura e, muitas vezes, o
tratamento cirargico de escolha ndo difere entre
um e outro?(B).

Apesar de ser descrita baixa mortalidade
relacionada a este tipo de tumor, e ter excelente
progndstico?*(B), o microcarcinoma pode
apresentar invasdo extracapsular entre 2% a
62,1% dos casos e metéstase em linfonodos em
até 64% dos doentes®(A). Estes fatores podem
determinar o surgimento de recidivas locor-
regionais?*(B) e metéastases a distancia?®(B).
Outro fator importante associado a estes
microcarcinomas é a presenca de doenga
multifocal em torno de 7,1% a 56,8% dos
casos®(A).

O tratamento cirdrgico para estes tumores
pode ser a tireoidectomia parcial (lobectomia e
istmectomia) nos pacientes considerados como
sendo de baixo risco*(D), até a tireoidectomia
total®(A). Em func¢do da multifocalidade destes
tumores, do risco de doenga metastatica
linfonodal, e do beneficio da terapia
complementar com iodo radioativo com redugao
da recidiva em linfonodos?®(B), a tireoidectomia
total é o procedimento cirdrgico preconizado. Na
presenca de linfonodos cervicais metastaticos,
deve-se associar a linfadenectomia do
compartimento central ou lateral®(A)?627(B).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

Recomendagéo

Nos portadores de microcarcinoma papilifero
da tireoide a tireoidectomia parcial pode ser
indicada nos pacientes de baixo risco*(D). A
tireoidectomia total associada ou ndo a linfa-
denectomia é muitas vezes indicada em funcéo
da multifocalidade, risco de doenca metastatica
linfonodal, e do beneficio da terapia comple-
mentar com iodo radioativo®(A).

3. HA INDICACAO CIRURGICA PARA NODULO DE
TIREOIDE CUJA PUNGAO ASPIRATIVA RESULTA
EM SUSPEITA DE LESAO FOLICULAR?

Nos resultados dos exames por puncao
aspirativa de nodulos de tireoide, observamos
que aproximadamente 60% das puncdes sdo
classificadas como benignas (variacdo de 53%-
90%), 4% sdo malignas (variacdo de 1%-10%),
17% representam amostra insuficiente (variacdo
de 15%-20%) e aproximadamente 20% sé&o
classificadas como lesdes foliculares (variacdo
7%-36%)%529(B).

As puncdes aspirativas de tireoide com
suspeita de lesdo folicular podem ser classificadas
em: (a) benignas, (b) lesdo (atipia) folicular de
significAncia indeterminada, (c) neoplasia
folicular/suspeita para neoplasia folicular, (d)
suspeita de malignidade, (e) maligna e (f) ndo-
diagnostica®(D). Ha risco de malignidade para
lesBes foliculares de significancia indeterminada
de 5%-10%, e para neoplasia folicular de 20%-
30%3132(B).

A categoria chamada de neoplasia folicular
no exame histopatoldgico pode corresponder a
nodulo hiperplasico, adenoma folicular,
carcinoma folicular, e variante folicular do
carcinoma papilifero®3(B). O diagnéstico de
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malignidade nestas lesdes esta relacionado ao
achado histopatoldgico de invasdo capsular e
vascular®®(D), caracteristicas definidas somente
no resultado anatomopatologico, levando a
maioria dos profissionais a indicar cirurgia para
um diagndstico definitivo.

Inimeras tentativas para determinar o
risco de neoplasia maligna nestas lesdes
foliculares foram tentadas, com o intuito de
se determinar quais doentes se beneficiariam
da cirurgia. Podemos citar a pesquisa de
HBME-1 e galectin-3, mas com resultados
limitados. Encontra-se para HBME-1
sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo, respecti-
vamente, de 78,67%, 84,13%, 85,51%,
76,81%; enquanto que para a galectina-3
82,67%, 80,95%, 83,78% e 79,69%,
respectivamente. Mesmo quando sdo
estudados conjuntamente, estes dois marcado-
res moleculares tém resultados de 94,74%,
75,81%, 82,76% e 92,16%, respectiva-
mente, o que aumenta somente em 10% a
sensibilidade da PAAF**(A). A cintilografia
também possui valor limitado, ja que 90%
dos nodulos sdo hipocaptantes, e destes,
apenas 10% a 15% sdo malignos, tendo
sensibilidade baixa em nodulos menores de 1
cm3*(B). O mesmo pode-se dizer referente aos
estudos imunohistoquimicos, cujo valor é
controverso e limitado®(B).

Nos casos de resultado com lesdo/atipia
folicular, cujo risco de malignidade é de 5% a
10%, com baixa especificidade e baixo valor
preditivo positivo para o exame, a conduta é
controversa. Sugere-se a realizacdo de exames de
imagem e nova pungao guiada por ultrassom em
3 a 6 meses, sendo que a presenca de

caracteristicas de benignidade evitaria a indicacdo
de cirurgia. O surgimento de alteracdes
ultrassonograficas ou a persisténcia e/ou piora
do padrdo citologico de lesdo/atipia folicular
reforcariam a indicagéo de cirurgia®(B).

O diagnéstico citologico de neoplasia
folicular, que determina na maioria das vezes
o0 diagndstico de adenoma, possui um risco
de malignidade de 20%-30%%(B). Nos casos
de diagnostico citoldgico denominado de
“suspeitos”, devem-se ser referenciado para o
tratamento cirdrgico, que consiste de
lobectomia de tireoide ou tireoidectomia total.
Alguns cirurgides utilizam o exame de
congelagdo transoperatério para determinar
a realizacdo de cirurgia adicional quando a
lobectomia de tireoide é realizada, mas néo
existe nenhum dado na literatura que suporte
esta pratica*(D).

Recomendagéo

Nos casos em que as puncgdes aspirativas
de tireoide demonstram suspeita de lesdo
folicular ndo tém indicacdo cirlrgica as
classificadas como (a) benignas. As lesbes do
tipo (b) lesdo (atipia) folicular de significancia
indeterminada, e (f) ndo-diagndstica®(D) tim
indicagdo cirdrgica controversa. H&
possibilidade de refazer nova puncdo em 3-6
meses, desta vez guiada por ultrassom, para
nova avaliacdo do caso®(B) ou ja indicar
cirurgia diretamente®(D).

Pacientes portadores de nodulos de tireoide
cujas puncdes aspirativas demonstram (c)
neoplasia folicular/suspeita para neoplasia
folicular, (d) suspeita de malignidade, (e) maligna
tem indicacdo cirurgica, pois ja existe a suspeita
de malignidade®-32(B).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento
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4. O ESVAZIAMENTO CERVICAL SELETIVO DO
NIVEL VI DE DRENAGEM LINFATICA PODE SER
ELETIVO OU TERAPEUTICO NO CARCINOMA
DIFERENCIADO DE TIREOIDE?

A incidéncia de metastase linfatica regional
no carcinoma papilifero de tireoide no
compartimento central varia entre 21% e
60%%-4°(B). A metéastase linfatica proveniente
de carcinoma diferenciado de tireoide
habitualmente segue o fluxo de drenagem
linfatica da glandula, acometendo inicialmente
os linfonodos do compartimento central
ipsilateral, a seguir o compartimento lateral
ipsilateral, depois o compartimento lateral
contralateral e, finalmente, o compartimento
mediastinal*}(B). A metastase linfonodal no
compartimento lateral do pescoco, sem
comprometimento do compartimento central,
ocorre numa frequéncia de 12% a 19%*>*4(B).

A presenca de metastase linfaticade CDT
no nivel VI, na faixa etria acima de 45 anos,
determina a progressdao do estadiamento
clinico pela AJCC (2002) de estadio | para
estadio 111%(B). Apesar de ndo influenciar
na sobrevida global, pois ha sobrevivéncia em
10 anos de 99% dos casos (IC 95% 97-
100%), a presenca de metastases linfaticas
regionais (em nimero >10 e metastases com
extensdo extracapsular >3) determina um
aumento no risco de persisténcia e recorréncia
da doenca*?(B). Sua ocorréncia pode ser
influenciada pelo tamanho do tumor primario,
invasdo capsular e multifocalidade?’(B)*(A).
Anélise univariada de sobrevida livre de doenga
é menor nos pacientes que apresentam
metéastases cervicais, com p<<0,001 e esta
diferenca foi mantida na analise multivariada,
com p=0,001 e risco relativo de 6,2745(A).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

O compartimento central do pescoco inclui
o nivel VI de drenagem linfatica (linfonodos pré-
cricoideo, pré e para-traqueais), mas na literatura
habitualmente é citado como incluindo o nivel
VII (mediastinal superior)?’(B).

A abordagem cirtrrgica do pescogo com a
ressec¢do dos linfonodos do compartimento
central (niveis VI e VII) pode ser realizada no
momento da cirurgia da tireoidectomia, sendo
entdo denominada eletiva (caso ndo haja suspeita
de doenca clinicamente evidente e/ou detectada
a ultrassonografia), ou terapéutica (caso haja
doenga acometendo os linfonodos diagnosticada
por esta metodologia)?’(B). Quando ha
evidéncia de metastases linfaticas no
compartimento central durante o acompanha-
mento pds-operatdrio, o esvaziamento de
compartimento central passa a ter finalidade
terapéutica®’(A).

A presenca de suspeita de metéstase linfatica
no compartimento central determinada no pré-
operatdrio é melhor tratada pelo esvaziamento
cervical seletivo nivel VI bilateral**3(D).

Na presenca de metastase linfatica regional
cervical lateral diagnosticada pré-opera-
toriamente, e sem evidéncia clinica de doenca
linfonodal no compartimento central, a
abordagem eletiva com esvaziamento seletivo
nivel VI estd indicado, em conjunto com a
tireoidectomia e esvaziamento cervical
lateral*®#4(B).

Pacientes portadores de carcinoma
papilifero diagnosticado previamente por
puncdo ou durante a cirurgia por exame de
congelacdo, e carcinoma de Hurthle, sem
evidéncia de metastase linfonodal, devem ser
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considerados a serem submetidos a
esvaziamento cervical seletivo eletivo nivel
VI4#(D). O esvaziamento cervical seletivo de
compartimento central sistematico reduz a
recorréncia de carcinoma papilar de tireoide,
aumenta a sobrevida especifica da doenca e
reduz o nivel de tireoglobulina sérica*’(A).
Mesmo com um aumento da incidéncia de
morbidade total (50% versus 12,3% dos casos
de tireoidectomia sem esvaziamento central,
com p<0,001), complicacBes temporarias
como disfonia e hipocalcemia, com incidéncia
de 30,5% versus 9,6%, com p=0,001%4(B),
permanece com incidéncia de complicagdes
definitiva baixa quando realizada por
profissional experiente*®(B), suplantando o
risco de lesdes definitivas observadas em re-
opera¢Bes do compartimento central para
carcinoma papilifero de tireoide recor-
rente*’(A).

Recomendacédo

Nos portadores de CDT, a presenga de
metastase linfatica regional determina um
aumento no risco de persisténcia e recorréncia
da doenca**(B).

Caso haja suspeita ou presenca de metastase
no compartimento central determinada no pré-
operatorio ou diagnosticada em exame de
congelacdo durante a cirurgia, o melhor
tratamento é o esvaziamento cervical seletivo
nivel VI bilateral e nivel VII**¥(D). Este
procedimento, chamado de esvaziamento
terapéutico, podera aumentar a incidéncia de
complicagdes temporarias, como disfonia e
hipocalcemia**“°(B).

Caso haja suspeita ou presenca de
metastase linfatica regional cervical lateral

sem evidéncia clinica de doenca linfonodal no
compartimento central, o esvaziamento
seletivo nivel VI deve ser mantido, em
conjunto com a tireoidectomia e esvaziamento
cervical lateral**#4(B).

Nos portadores de CDT sem evidéncia de
metéstase linfonodal, devem ser considerados a
realizar o chamado esvaziamento eletivo com
esvaziamento cervical seletivo do nivel VI144(D),
pois este esvaziamento sistematico reduz a
recorréncia do tumor e aumenta a sobrevida*’(A).

5. QUALE A INDICAGAO DE ESVAZIAMENTO CER-
VICAL LATERAL NO CARCINOMA DIFERENCIADO
DE TIREOIDE, E QUAIS AS OPCOES DE
ESVAZIAMENTO?

Os linfonodos cervicais laterais podem estar
acometidos no carcinoma diferenciado de
tireoide em uma frequéncia que varia de 9% a
67%*445(B) dos casos, ipsilateral ao tumor
primario. Quando contralateral, pode estar
presente em até 30% dos casos, estando
relacionado a presenca prévia de metastase
ipsilateral,e em tumores multifocais®}(B). Na
distribuicdo locorregional de metastase linfética,
os linfonodos dos niveis Il e 1V ipsilateral
seriam 0s mais acometidos, seguidos do nivel
11, e raramente os linfonodos dos niveis V e |
seriam acometidos, estando a presenca de
metastase linfonodal presente nestes linfonodos,
vinculada ao acometimento dos primeiros niveis
descritos®2751(B). A presenca de metastase
linfatica cervical determina uma reducdo na taxa
de sobrevida global e no tempo livre de doenga,
sendo que, quando o compartimento lateral do
pescogo é acometido, o risco de recidiva aumenta
em até seis vezes, principalmente no
pescoco*®(A).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento
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O esvaziamento cervical lateral esta
indicado na presenca de metastase cervical
linfonodal lateral (niveis | a V), comprovada
clinicamente pela palpacdo ou ainda por
método de imagem preferencialmente
ultrassonografia ou por citopatologia (PAAF),
diagnosticada tanto no pré-operatorio
associado a cirurgia da glandula tireoide, como
no controle clinico oncoldgico apds a
tireoidectomia*(D)*’(A). Apesar de no Japéo o
esvaziamento cervical lateral ser indicado de
maneira eletiva em func¢do da alta incidéncia
de metastases linfaticas regionais®(B), na
América do Norte, Europa, e Brasil o mesmo
¢ indicado de forma terapéutica*“¢(D)?"(B).

As opcdes de cirurgia incluem a
nodulectomia (também conhecida como
“lumpectomy”, “berry picking” ou “cherry
picking”), esvaziamento cervical seletivo, radical
modificado, radical, radical ampliado e pesquisa
de linfonodo sentinela®®*2%3(B). Em fungdo da
maior concentracéo de linfonodos metastaticos
acometendo os niveis 11 a 1V cervicais ipsilateral,
o tipo de esvaziamento cervical mais utilizado é
o seletivo lateral niveis 11 a IV, com preservacéo
do nervo acessorio, veia jugular interna e
musculo esternocleidomastoideo, devendo 0s
niveis | e V ipsilaterais, serem incluidos, na
presenca de doenga metastatica comprovada
acometendo estes niveis®®51:5354(B), A
nodulectomia ou “berry picking” pode ter
indicagdo somente na recidiva cervical em nivel
linfatico previamente submetido a tratamento
cirtrgico®}(B), ndo devendo ser indicada como
primeira abordagem cirdrgica®®(B). As indi-
cacOes de esvaziamento cervical radical e radical
ampliado estariam vinculadas a presenca de
doenca linfonodal avangada com invasdo de
estruturas ndo linfaticas e extravasamento
extracapsular do linfonodo acometido®5*(B).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

Na presenga de doenca metastatica
linfonodal comprovada pré-operatoriamente, a
investigacdo do compartimento lateral
contralateral deve ser realizada, haja vista o risco
aumentado de metastase contralateral nestas
situagBes®!(B), devendo ser considerada neste
caso a indicacdo de esvaziamento cervical radical
modificado (incluindo os cinco niveis de
drenagem cervical), caso seja comprovada
metastase nos dois compartimentos laterais do
pescoco®é(B).

Recomendagéo

O esvaziamento cervical lateral esta indicado
quando existe metastase cervical em linfonodos
lateral entre os niveis | a V, comprovada
clinicamente ou por qualquer método de imagem
ou ainda por citopatologia*(D)*’(A). No nosso
meio, 0 mesmo € indicado de forma tera-
péutica®’(B). Devido ao maior nimero de linfo-
nodos metastaticos acometer os niveis cervicais
ipsilateral de Il a 1V5°5%(B), o tipo mais
utilizado é o seletivo lateral destes niveis, com
preservacdo do nervo acessorio, veia jugular
interna e masculo esternocelidomastoideo. Os
niveis I e V ipsilaterais somente séo incluidos
se houver presenca de doenca metastatica
comprovada®t®3(B).

6. QUAL E A CONDUTA NO CARCINOMA
DIFERENCIADO DE TIREOIDE DIAGNOSTICADO
EM EXAME ANATOMOPATOLOGICO APOS
TIREOIDECTOMIA PARCIAL?

A complementagdo com totalizacdo da
tireoidectomia é sugerida quando temos
diagndstico de carcinoma diferenciado de
tireoide comprovado em exame anatomo-
patoldgico apos tireoidectomia parcial
(lobectomia), ja& que mesmo nos casos sem
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nodulos contralaterais evidencidveis a
ultrassonografia e palpacdo, encontramos
multicentricidade no exame antomopato-
I6gico; além do fato de a tireoidectomia total
permitir a realizacdo de PCI e rastreamento
de possiveis metastases®’-%°(B). A taxade CDT
bilateral é elevada e independente da
classificagéo de paciente de baixo risco ou alto
risco; na evolucdo de lobectomia, observa-se
44% de reaparecimento de novo foco tumoral
j& com metéastase ipsilateral e 8% de
desenvolvimento de metéstase linfonodal,
mesmo sem novo tumor no resto da glan-
dula®®(B). O encontro no exame anatomo-
patolégico de multicentricidade no lado
ipsilateral prediz presenca de cancer contra-
lateral com risco relativo de 6,03 (IC 95%
2,23-16,35)%°(B).

A multicentricidade pode variar de 20% a
80%, e independe do tamanho do nédulo,
sendo que encontramos com maior frequéncia
no lado contralateral quando a doenca é
multifocal no lado ressecado®"5%61(B).
Devemos lembrar que a multicentricidade néo
corresponde a disseminacdo intratireoidea da
doenca, mas tem origem em clones celulares
independentes e estdo presentes quando
estudamos diferencas com RET/PTC®(B) e
com BRAF®(C). Portanto, mesmo em
microcarcinomas temos risco elevado de
multicentricidade contralateral®”*9(B)

As complicagbes pos-operatdrias de
complementacdo ap6s lobectomia sdo
semelhantes a tireoidectomia total, com
morbidade aceitavel®*®5(B). A taxa de paralisia
permanente do nervo laringeo recorrente e
hipoparatireoidismo permanente foi de 3,5% e
4,2%, respectivamente, para complementacédo da
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tireoidectomia, em relagdo a 3,3% e 4,3% para
casos de tireoidectomia total, sem diferencas
significativas entre os dois procedimentos®(B).
Em nosso meio, pacientes reoperados por
diagnostico pés-operatdrio de CDT apresentaram
hipoparatireoidismo transitério de 12,7% e
permanente de 1,61%; lesdo transitoria do nervo
laringeo recorrente em 1,88% e permanente de
0,35%; além de hematoma que necessitou de
intervencdo cirdrgicaem 0,26%°%(B). O melhor
momento para a abordagem cirlrgica é muito
controverso. Este pode ser logo ap6s o diagndstico
definitivo (até duas semanas de pds-operatdrio)
ou quando passado o periodo de cicatrizagdo
inicial (primeiros trés meses de pds-operatorio).

No caso de pacientes submetidos a
procedimento bilateral, como a tireoidectomia
parcial bilateral, com diagnostico pos-
operatério de carcinoma diferenciado de
tireoide, havera necessidade de nova disseccéo
das paratireoides e nervos recorrentes, elevando
o0 risco de complicacbes da reoperagdo®(B).
Nestes casos, a conduta depende da experiéncia
da equipe cirdrgica responsavel, bem como do
estadiamento, tendo como alternativa a
utilizacdo da iodoterapia ablativa caso o resto
tireoideano seja pequeno.

Recomendacdo

A complementacdo com totalizacdo da
tireoidectomia é necessaria quando o diagnéstico
de CDT ¢é feito por meio do exame
anatomopatoldgico apos tireoidectomia parcial,
devido a presenca de multicentricidade no
carcinoma papilifero, mesmo nos casos de
microcarcinomas®(B). Além do fato de a
tireoidectomia total permitir melhor seguimento
dos doentes com realizacdo de PCI e
rastreamento de possiveis metéastases®’(B). As
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complicacbes poOs-operatorias na comple-
mentacdo ap6s lobectomia sdo semelhantes a
tireoidectomia total®*(B); porém ha elevado risco
de complicagdes em reoperacdes pés tireoi-
dectomia parcial bilateral e dependendo do
estadiamento da doenga, bem como da
quantidade de remanescentes tireoidianos, pode-
se utilizar a iodoterapia ablativa como método
alternativo®(B). Em situacdes selecionadas de
carcinoma papilifero com muito baixo risco,
apds decisdo conjunta com o doente, pode-se
optar pela manutencao da tireoidectomia parcial,
conforme estabelecido na pergunta 12 desta
diretriz.

7. QuAIS SAO AS INDICAGOES PARA
MONITORIZAGAO INTRAOPERATORIA DO
NERVO LARINGEO RECORRENTE?

A monitorizagdo intraoperatdria do nervo
laringeo recorrente (NLR) é uma nova
tecnologia que objetiva prevenir as lesdes parciais
e totais do NLR, as quais determinam,
respectivamente, imobilidade temporaria ou
definitiva das pregas vocais.

Nas tireoidectomias, esse tipo de complicagéo
varia de 0% a 7,1%, nas formas temporarias, e
de 0% a 11%, nas definitivas®®(B). Esse indice
eleva-se nos casos de re-operacdes para até 20%,
como nas recidivas linfonodais do com-
partimento central®’(B). A paralisia unilateral
do nervo laringeo recorrente leva a rouquidao,
enquanto que a paralisia bilateral leva a dispneia,
com risco de obstrucdo da glote®®(B).

De longa data sabe-se ser fundamental a
visualizacdo e disseccdo do NLR®(B)™°(D).
Recentemente demonstrou-se que a avaliacdo das
pregas vocais é importante na avaliagdo pré e pds-
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operatdria das tireoidectomias para prevengao dos
casos de disfonia®’(B).

A monitorizacdo do NLR durante a
tireoidectomia tem por finalidade avaliar a
integridade deste nervo por meio do estudo da
contracdo da prega vocal (PV). Essa metodologia
pode ser classificada em sem ou com
eletromiografia da PV.

A. Sem eletromiografia-
1. Palpacdo da musculatura cricotireoidea™(B);

2. Misualizagéo da movimentacdo da prega vocal
com endoscopia®®(B);

B. Com eletromiografia- Registro da contracdo
da prega vocal por eletromiografia.

1. Eletrodo intramuscular na PV™(B);

2. Eletrodo de contato na parede da canula de
intubacédo endotraqueal”(B).

A visualizacdo da movimentacdo da prega
vocal por palpacdo da musculatura cricotireoidea
tem sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo para paralisia
vocal transitoria de 69,3%, 99,7%, 92,1% e
98,5%, respectivamente, e para paralisia vocal
permanente de 85,7%, 97,3%, 23,7% e 99,8%,
respectivamente. Este teste tem valor preditivo
positivo muito baixo para definir lesdo definitiva
do NLR™(B). A visualiza¢do da movimentacéo
da prega vocal com endoscopia dificultou a
entubacdo em 5% dos casos, apresentou
pneumotorax com resolucdo espontanea em 2%
dos pacientes e teve perda da visualizacdo durante
o0 procedimento em 0,03% dos casos®®(B).
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A visualizagdo da movimentacdo da prega
vocal com eletromiografia por meio do eletrodo
intramuscular na prega vocal reduziu a incidéncia
pds-operatéria de paralisia temporaria e
permanente da corda vocal em pacientes operados
de bécios benignos; com paralisia temporaria de
1,4% contra 2,1% e paralisia permanente de
0,4% contra 0,8% dos casos com controle
visualizagdo exclusivo. Esses indices foram
significativamente menores, com p<<0,057%(B).

A visualizagdo da movimentacdo da prega
vocal com eletromiografia por meio do eletrodo
de contato na parede da canula de intubacdo
endotraqueal ndo reduziu a incidéncia pods-
operatoria de paralisia temporaria ou permanente
da corda vocal, pois a pequena reducdo da taxa
de risco somente para paralisia temporaria nao
teve diferenca estatisticamente significativa’(B).

Todas as técnicas de monitorizacdo do NLR
durante tireoidectomias apds cancer de tireoide
demonstraram ndo ter diferenca estatistica®®"*3(B),
quando da comparacdo com e sem 0 uso destas,
definindo assim que o padrdo ouro para as
tireoidectomias € a visualizagdo do NLR™(B)
durante a cirurgia e avaliagdo da mobilidade das
cordas vocais pela laringoscopia pré e pos-
operatoria®s(A) ¢7475(B).

Apesar disto, a monitoriza¢do, quando
disponivel, pode ser utilizada como um adjunto
da cirurgia da tireoide, principalmente nas re-
operacdes do compartimento central do pescoco
e nos casos de paralisia prévia da PV
contralateral®”’5(B)

Recomendacédo

Sempre ha indicacdo de visualizacdo e
disseccdo do nervo recorrente®(B). O padrédo
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ouro para esta avaliagdo durante tireoi-
dectomias para correcdo de cancer de tireoide
é a visualizagdo do mesmo e sua comparagédo
por meio de laringoscopia pré e pos-
operatoria’™(B).

Quando disponivel, a monitorizacao
intraoperatdria do nervo laringeo recorrente
podera ser utilizada, principalmente nas re-
operagBes do compartimento central do pescogo
e nos casos de paralisia prévia da PV
contralateral®(B).

8. QUAL E A CONDUTA CIRURGICA NA RECIDIVA
LINFATICA REGIONAL DE CARCINOMA
DIFERENCIADO DE TIREOIDE?

A recidiva linfatica regional do carcinoma
diferenciado de tireoide ocorre quando ha
aparecimento de um ou mais linfonodos
comprometidos por neoplasia, podendo estar
situados desde as cadeias laterais até o nivel
VI cervical. Geralmente, esta recidiva ocorre
nos linfonodos dos niveis I, 111, 1V e V,
sendo o nivel I acometido muito raramente.
Confirmado o diagndéstico da recidiva
linfonodal, por meio da PAAF seguida de
exame citopatolégico e de dosagem de
tireoglobulina deste aspirado, é importante
determinar se os niveis linfonodais acome-
tidos se encontram em uma regido anatdmica
previamente operada ou ndo. A situacdo mais
frequente é o aparecimento de uma recidiva
linfonodal num paciente em que a operagao
prévia tenha envolvido apenas o compar-
timento central. Nesta eventualidade, impde-
se 0 tratamento cirdrgico, pois a maioria das
metastases ocorre nos niveis cervicais 11 e
1V3(B).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento
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O tratamento preferencial das recidivas
linfonodais regionais do cancer diferenciado de
tireoide é cirargico*(D)*(A).

A extensdo da resseccdo linfonodal deve
incluir todas as cadeias linfonodais acometidas.
Os melhores resultados sdo obtidos com o
esvaziamento cervical que pode ser seletivo ou
radical modificado (usualmente, poupando-se o
nivel I, ou seja, as cadeias submandibular e
submentoniana, que rarissimamente albergam
metéastases de cancer de tireoide). Devem ser
evitadas, a todo custo, as nodulectomias ou o
“node-picking”, pois estes procedimentos estdo
associados com significativa piora no controle
oncoldgico®05476-78(B).

H& métodos que auxiliam a localizagdo
intraoperatdria de linfonodos acometidos,
especialmente quando o esvaziamento cervical
lateral envolver cadeias linfonodais previamente
manipuladas. O uso de doses altas de ***1 um
ou dois dias antes da reoperacdo, com o auxilio
de um “probe” pode facilitar a deteccdo da
doenga recidivada, mormente no compartimento
central™®(B).

E aconselhavel a utilizagdo de tratamentos
adjuvantes pds-operatérios, como a
radioiodoterapia*(D)*"(A). A melhor terapéutica
da recidiva linfonodal no compartimento lateral
do pescogo é a deteccao de eventuais metastases
nas cadeias cervicais laterais, no momento da
avaliacdo inicial do paciente. Assim, é
fundamental ndo apenas a sua palpacdo
meticulosa como também inclui-las na avaliacdo
ultrassonogréfica inicial, visto que as lesbes
metastaticas laterais, ao contrario daquelas
situadas no compartimento central, sdo
facilmente identificaveis a ultrassonografia®(B).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

Recomendagéo

A extensdo do esvaziamento linfonodal na
recidiva linfatica regional de carcinoma
diferenciado de tireoide deve incluir todas as cadeias
linfonodais acometidas e os melhores resultados
sd0 obtidos com o esvaziamento cervical seletivo
ou radical modificado dos niveis Il a V’¢(B).

9. QUE TIPO DE CIRURGIA ESTA INDICADO NO
TRATAMENTO DO CARCINOMA INDIFE-
RENCIADO DE TIREOIDE?

A cirurgia indicada no tratamento do
carcinoma indiferenciado da tireoide é a
tireoidectomia total, desde que o carcinoma
esteja restrito a glandula®!(B). Na presenca de
invaséo de estruturas vizinhas, a resseccao deve
contemplar também as estruturas invadidas,
porém deve-se considerar: a ressecabilidade do
tumor primario, a qualidade de vida, metastases
a distancia e estado do paciente antes de se
propor resseccdes amplas, como as envolvendo
esofago e laringe. A ressecgdo destas estruturas
geralmente leva a uma diminuicéo da qualidade
de vida, sem ganho de sobrevida®24(B).

Quando a ressec¢do completa do tumor
com tireoidectomia total ndo for possivel por
invasdo de estruturas nobres (esofago, laringe,
carétidas), a resseccdo parcial do tumor
(>90%) facilita a eficacia de tratamentos
concomitantes, como a radioterapia e a qui-
mioterapia®5(B). Analise multivariada de Cox
demonstrou que a citorredu¢do maxima
associada a quimioterapia adjuvante sdo
preditores de sobrevida, com razéo de risco de
0,23 (IC 95% 0,07-0,79)%%(B).

A traqueostomia esta indicada nos pacientes
com tumores extensos irressecaveis, tumores
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submetidos a ressec¢do incompleta e/ou que
corram o risco de evoluir para dispneia por
obstrucéo®(B).

O esvaziamento cervical esta indicado na
presenca de metéstases, segundo 0s mesmos

conceitos de ressecabilidade acima
descritos®(B).
Recomendacéo

A cirurgia indicada no tratamento do
carcinoma indiferenciado da tireoide é a
tireoidectomia total®(B), que se associa a
resseccdo de estruturas vizinhas acometidas,
sempre levando em consideracdo a qualidade de
vida do paciente, haja vista que se trata de
neoplasia com baixissima sobrevida®2¢(B).

A traqueostomia esta indicada nos pacientes
com tumores extensos irresecaveis, resseccao
incompleta e/ou nos casos de evolugdo para
dispneia por obstrucdo®(B).

10. QUAL E A ABORDAGEM CIRURGICA NAS
NEOPLASIAS RARAS DA TIREOIDE?

METASTASES

Metéstases tireoideanas sdo extremamente
raras, sendo o tumor primario mais frequente
o carcinoma renal de células claras®(B) &7#5(C).
Outros tumores sdo: carcinoma de pulméo,
mama, laringe, tumor carcinoide, entre
outros®®(B). Em pacientes com antecedentes
de neoplasias como as citadas anteriormente e
presenca de nddulo tireoideano com puncéo
aspirativa mostrando células claras ou
fusiformes, deve-se levantar a hipdtese de
metastase. Se a doenga metastatica esta
confinada a tireoide, a tireoidectomia total pode
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ser curativa, embora o prognéstico comumente
seja pobre 87:88(C).

LINFOMA

O tipo mais frequente é o linfoma néo
Hodgkin, variante de células B. O segundo
mais frequente é o linfoma MALT (Mucosa-
associated T-Lymphoma)®®(C). Os linfomas
de tireoide geralmente acometem mulheres,
com idade média de 64 anos, e com quadro
clinico de massa tireoidiana, estando
associados a tireoidite de Hashimoto
prévia®®(C). O tratamento geralmente inclui
cirurgia, seguida de radioterapia, quimio-
terapia, ou a combinacdo das duas (42% dos
casos). A sobrevida em cinco anos é de
79%°°(C). Estatisticamente, estadios maior
do que IE, linfoma de células B difuso,
rapido crescimento do tumor, apoptose
abundante, presenca de invasdo vascular,
alto indice mitotico e infiltragdo de partes
moles peritireoidianas estdo signifi-
cativamente associados com morte pela
doencga®(C).

TumoR DE CASTLE

O Carcinoma da Tireoide com
Diferenciacdo Semelhante ao Timo
(Carcinoma Showing Thymus-Like
Differentiation of Thyroid - CASTLE) é
neoplasia rara cuja origem estd nos
remanescentes das bolsas branquiais (terceira
e quarta), que sofrem diferenciacdo timica e
subsequente transformagdo maligna®(C). O
exame histopatoldgico mostra células tumorais
poligonais e fusiformes, com citoplasma
eosinofilico abundante, de bordos bem
definidos, com ndcleos redondos ou ovais, com
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cromatina dispersa e nucléolos proeminentes.
Testes imunohistoquimicos mostraram elevada
sensibilidade e especificidade para CD5%(C),
0 que diferencia o0 CASTLE de outras
neoplasias tireoideanas malignas. O
tratamento do CASTLE envolve
tireoidectomia total associada a radioterapia,
por sua radiossensibilidade e potencial de
recidiva locorregional®-%3(C).

CARCINOMA EPIDERMOIDE

Extremamente raro. A maioria consiste de
diferenciacdo epitelial do carcinoma papilifero
ou ainda invasdo direta de carcinoma de laringe.
O tratamento é controverso, embora associa¢do
de cirurgia e radioterapia possa ser
empregada®*(C).

Recomendagéo

Nas neoplasias raras da tireoide, a cirurgia,
quando indicada, deve ser a tireoidectomia total
com ou sem tratamento adjunto dependendo
do tipo e extensdo da doenga®”-%4(C).

11. CoMO AVALIAR A HIPOCALCEMIA NO POS-
OPERATORIO DE PACIENTES com CDT?

As paratireoides, juntamente com seus vasos,
sdo manipuladas durante as tireoidectomias,
acarretando, em alguns pacientes submetidos a
tireoidectomia total, a hipocalcemia secundaria ao
hipoparatireoidismo. A tireoidectomia parcial, por
ndo violar a integridade de todas as paratireoides,
tem risco minimo de hipocalcemia sintomatica®(B).
Em nosso meio, avaliando resultados de um hospital
com programa de residéncia médica, encontramos
27,5% de hipocalcemia transitéria e 5,1% de
hipocalcemia permanente apds tireoidectomia total
por cancer de tireoide®(B).

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

Com causa multifatorial, como déficit de
suprimento sanguineo e ou lesdo direta, ressecco
inadvertida de uma ou mais paratireoides, a
hipocalcemia decorrente do hipoparatireoidismo
(mais de 90% das vezes transitdrio) ocorre em
até metade dos pacientes submetidos a ressecgéo
completa da tireoide®*"(B).

A hipocalcemia é a complicacdo mais
frequente apés cirurgia da tireoide. Sua
incidéncia é varidvel entre 1,2% a 40%. Porém,
0 hipoparatireoidismo permanente ocorre em
menos de 3% dos pacientes®(D).

Os principais sintomas da hipocalcemia séo,
inicialmente, mal estar, parestesia perioral e de
extremidades, que podem evoluir para cdimbras
e eventualmente tetania caso ndo sejam
observados os sintomas iniciais e administrado
suplementacao de célcio. Dependendo da queda
do célcio, o paciente pode desenvolver arritmia
e até parada cardiaca. Clinicamente podem ser
observados os sinais de Chvostek e Trousseau.
Apesar do quadro clinico exuberante, a
hipocalcemia, clinica ou laboratorial, geralmente
nao se desenvolve nas primeiras 24 horas de pés-
operat6rio®(B). Aparentemente, a presenca dos
sintomas de hipocalcemia néo esta relacionada
diretamente ao nivel de célcio sérico, mas sim a
velocidade na queda da calcemia. Por isso, ndo
é raro na pratica clinica observarmos pacientes
com sintomas de hipocalcemia e com célcio
sérico normal, e ainda pacientes com calcio
sérico baixo assintomatico®®°’(B).

Assim, a monitorizacdo pos-operatéria do
célcio sérico, além das indesejaveis puncdes
venosas repetidas e do possivel retardo da alta
hospitalar®®(B), pode trazer o inconveniente
de paciente com amostra de calcio sérico normal
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na vigéncia de hipocalcemia sintomatica, bem
como paciente com calcio sérico abaixo do
normal assintomatico e, mais importante, que
ndo necessitaria de tratamento com reposicao
de calcio e vitamina D(B).

Desse modo, o tratamento com
suplementacao rotineira de calcio e vitamina D
para todos pacientes submetidos a tireoidectomia
total encontra respaldo em ensaios clinicos
randomizados!®t192(A) que concluiram que o
tratamento rotineiro previne a hipocalcemia
sintomatica, permitindo alta hospitalar precoce
e segura. Porém, temos que ressaltar que nao
ha padronizacdo quanto a quantidade e periodo
de suplementacdo, e que a reposicdo exclusiva
com calcio também foi eficaz, porém melhor
com a oferta concomitante de vitamina D.
Quando, além da tireoidectomia total, o
esvaziamento do compartimento central é
realizado, tal procedimento aumenta de modo
significativo a taxa de hipocalcemia, e o trata-
mento com suplementacéo rotineira de célcio e
vitamina D ganha mais relevancia'®*(B).

Outra maneira de se abordar a hipocalcemia
no pds-operatério de tireoidectomia total é a de
se tentar predizer qual grupo de pacientes
desenvolvera hipocalcemia sintomatica, e assim
oferecer tratamento com suplementacdo de
célcio e vitamina D exclusivamente para este
grupo, evitando-se 0s gastos e possiveis efeitos
adversos da suplementacdo de calcio, como
irritacdo géastrica, diarreia, nausea, vomitos e
obstipagao®®t(A)%1%(B).

Inicialmente a dosagem precoce do célcio
foi estudada com o intuito de se predizer a
hipocalcemia sintomatica, porém, frente aos
argumentos ja anteriormente mencionados,
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outros mecanismos foram estudados com tal
objetivo. A dosagem perioperatéria do PTH tem
mostrado resultados promissores na
determinacdo de pacientes mais suscetiveis a
desenvolver hipocalcemia no pés-operatério de
tireoidectomia total’*+1%(B). A utilizacdo do
PTH como preditor de sintomas de
hipocalcemia pode proporcionar uma substancial
melhora na qualidade do tratamento dos
pacientes submetidos a tireoidectomia total,
evitando-se 0 desconforto da coleta seriada de
exames, 0 maior tempo de internacédo hospitalar
e submetendo aos eventuais efeitos colaterais
da suplementacéo de célcio apenas o0s pacientes
que realmente se beneficiam do aumento do
aporte desse ion%(B).

Ainda existem controvérsias sobre qual o
momento em que se deva medir o PTH. Uma
Unica dosagem deste, realizada 10 minutos até
algumas horas ap0s a tireoidectomia, pode
fornecer resultados com a mesma acuracia em
predizer a hipocalcemia, e pode ser utilizada para
introduzir precocemente o tratamento com
suplementacdo de calcio e vitamina D,
permitindo alta hospitalar precoce.

Recomendacgédo

Na avaliagéo pds-operatoria de hipocalcemia,
clinicamente podem ser observados os sintomas
de parestesias e caimbras e 0s sinais de Chvostek
e Trousseau, associados a dosagem de célcio
sérico, que podera estar normal®’(B). A avaliagao
pbs-operatoria imediata do PTH tem mostrado
resultados promissores para definir quais
pacientes sdo suscetiveis a desenvolver
hipocalcemia p6s tireoidectomia total'®(B),
evitando-se assim a coleta seriada de exames e
maior tempo de internacdo hospitalar'®’(B). Nos
locais aonde ndo é possivel a realizagdo do PTH
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perioperatdria ou pds-operatdria imediata,
podemos optar por suplementacéo rotineira de
calcio e vitamina D para todos pacientes
submetidos a tireoidectomia total'®11%%(A),
apesar dos gastos gerados e possiveis efeitos
adversos pela suplementacdo de célcio, como
irritacdo gastrica, diarreia, nausea, vomitos e
obstipacdo®®13(B) em populacdes que nédo
necessitariam deste tratamento, pois ha
incidéncia variavel de 1,2 até 40%%(D).

12. CoMO DEVE SER O SEGUIMENTO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA PARCIAL
(LOBECTOMIA COM ISTMUSECTOMIA) PARA
O TRATAMENTO DO CARCINOMA PAPILIFERO
DE TIREOIDE?

Os carcinomas diferenciados da tireoide
(CDT), nas suas variantes papilifera e folicular,
constituem um grupo de neoplasias malignas
cujo comportamento biolégico esta associado a
altos indices de cura e evolucdo lenta,
necessitando acompanhamento por longos
periodos de tempo19(B).

Tumores classificados como de baixo risco,
conforme as classificacdes que procuram predizer
0 progndstico e recomendar a extensdo do
procedimento cirargico (AMES, MACIS e
GAMES), e/ou tumores classificados como
estagio I-11, de acordo com a classificacdo TNM,
particularmente os microcarcinomas papiliferos
(tumores menores ou iguais a um cm de
didmetro) podem ser candidatos a tireoidectomia
parcial (lobectomia e istmusectomia) para o
tratamento do seu tumor primario®-9(B)!%°(D).

Nesse grupo selecionado de pacientes de baixo

ou muito baixo risco que foi submetido a cirurgia
parcial, o acompanhamento devera incluir

Cancer Diferenciado de Tireoide: Tratamento

supressdo do TSH (0.5 pU/mL) além de exame
clinico especializado (com énfase ao exame da
regido cervical), ultrassom de regido cervical e
dosagem de Tireoglobulina, T3, T4 e TSH em
regime semestral nos primeiros trés anos apés
cirurgia. Nesse cenario, mesmo levando-se em
conta as limitagdes do acompanhamento com a
dosagem de tireoglobulina, uma curva sérica
ascendente pode chamar atengdo para recidiva
da doenca. ApGs o terceiro ano da cirurgia, e sem
evidéncia de doenca ativa, 0 acompanhamento
passa a ter frequéncia anual com 0s mesmos
exames citados anteriormente?®1(B)1°(D).

Recomendagéo

O acompanhamento do paciente submetido
a cirurgia parcial para tratamento de cancer
papilifero de tireoide é feito com supressdo do
TSH (0,5 pU/mL), exame clinico com énfase a
regido cervical, ultrassom de regido cervical e
dosagem de tireoglobulina (mesmo levando-se em
conta as limitagdes do acompanhamento com a
dosagem de Tg), T3, T4 e TSH em regime
semestral nos primeiros trés anos apés a cirurgia.
Apo6s o terceiro ano da cirurgia, e sem evidéncias
de doenga em atividade, 0 acompanhamento passa
a ter frequéncia anual¢-%(B).

13. QUANDO USAR O IODO RADIOATIVO EM
DOENGA METASTATICA LOCORREGIONAL?

O tratamento cirargico inicial do carcinoma
diferenciado da tireoide é o fator mais
importante para reducgdo do risco de recidiva e
disseminagdo metastatica, sendo o tratamento
com iodo radioativo considerado adjuvante, na
maioria dos pacientes. Os objetivos do uso do
iodo radioativo s&o para diminuicdo da recidiva,
aumento da sobrevida livre de doenga e aumento
da sobrevida global*?°(D)!°(B).
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O iodo radioativo possibilita ainda a eliminagéo
de focos neoplésicos microscopicos, a detecgao de
recidiva local pela cintilografia com 13! (uma vez
eliminados os restos de tecido tireoidiano, qualquer
nova fixagdo representa recidiva), a captagdo de
iodo radioativo por focos metastaticos e 0 aumento
da especificidade da tireoglobulina no seguimento
destes doentes**4(D).

O tratamento com iodo radioativo apés
tireoidectomia total esta indicado nos pacientes
em estadio Ill e IV quando existe presenca de
metastases linfonodais e doenca extratireoidiana.
Na maioria dos pacientes em estadio Il, e em
casos selecionados de pacientes em estadio I, o
critério para a utilizagdo do iodo seria a presenca
de doenca multifocal, invasao extratireoidiana ou
vascular, e graus histolégicos mais agressivos*(D).

O tratamento do paciente com metastase
locoregional deve ser agressivo!'}(D) sendo
o de primeira escolha, a cirurgia, incluindo
as linfadenectomias e resseccdo de doenca
de partes moles, com finalidade de ressec¢do
da doenca e/ou reducdo do tecido a ser
tratado posteriormente com o iodo
radioativo. O tratamento com iodo radiativo
¢ mais efetivo na auséncia de tecido
tireoidiano ou de doenca macica local. Nas
lesdes irressecaveis onde existe captagdo
local de 1131, o iodo radioativo pode ser
utilizado™*(D).

A escolha do tratamento depende da
evidéncia de doenga no exame clinico,
laboratorial ou de imagem. Na presenca de
doenca ao exame clinico e de imagem o
tratamento € cirrgico. Na presenca de doenga,
ndo detectada clinicamente ou por exames de
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imagem, e evidente apenas a cintilografia de
corpo inteiro (PCI), deve-se considerar o
tratamento com iodo radioativo. A presenca de
tireoglobulina estimulada elevada representa
provavel doenga remanescente de tecido
tireoidiano normal ou recidiva*?(B).

A escolha da dose de iodo radioativo
usualmente utiliza o método empirico, com
dose padronizada de acordo com o
estadiamento, como exemplo doses de 150 a
200 mCi na presenca de doenca com invasdo
de partes moles e de 150 a 175 mCi na
presenca de metastases linfonodais. Outra
forma menos comumente utilizada atualmente
é a escolha da dose de iodo radioativo baseada
na cintilografia de corpo inteiro, realizado apés
a tireoidectomia, conhecida por dosimetria
individualizada!**(B).

Recomendacgéo

O iodo radioativo em doenca metastatica
locorregional é considerado adjuvante,
possibilitando ainda a eliminacdo de focos
neoplasicos microscopicos. O tratamento do
paciente com metastase locoregional deve ser
agressivo'}(D) sendo o de primeira escolha,
a cirurgia, incluindo as linfadenectomias e
resseccdo de doenca de partes moles, com
finalidade de resseccéo da doenca e/ou reducédo
do tecido a ser tratado posteriormente com o
iodo radioativo. O tratamento com iodo
radiativo é mais efetivo na auséncia de tecido
tireoidiano ou de doenca macica local. Nas
lesGes irressecaveis onde existe captacéo local
de 1%, o iodo radioativo pode ser
utilizado!''(D). Na presenc¢a de doenca
evidente apenas a cintilografia de corpo inteiro
(PCI), deve-se considerar o tratamento com
iodo radioativo!'?(B).
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