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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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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

thyroid gland thyroid nodules; thyroid neoplasm; carcinoma, medullary; RET protein,
human = medullary thyroid cancer; thyroid/surgery; surgery (subheading), thyroidectomy;
fine neddle aspiration; neoplasm metastasis, neck dissection; lymph node excision;
recurrence; pheochromocytoma; oncogene proteins; proto-oncogenes proteins c-ret;
multiple endocrine neoplasia; postoperative complication; diagnosis, differential; disease-
free survival; follow-up studies.

GRAU DE RECOMENDACAO 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 avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVO:

A diretriz de tratamento do cancer medular de tireoide reuniu cirurgides especialistas
na &rea de doencas da tireoide para apresentar o que existe de mais avancado na
conducdo terapéutica desta neoplasia, descrevendo suas caracteristicas patoldgicas,
marcadores tumorais, anormalidades genéticas e exames propedéuticos, que ajudam
aidentificar a doenca pré-clinica e também familiar, tornando o tratamento selecionado
e individualizado.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragao desta diretriz
estdo detalhados na pégina 9.

2 Cdncer Medular de Tireoide: Tratamento

AMBIIANS




Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

Cancer Medular de Tireoide: Tratamento

INTRODUCAO

O carcinoma medular da tireoide (CMT) é originério das células
parafoliculares ou também chamadas de células C, que derivam
da crista neural, e produzem calcitonina. Sio neoplasias raras,
corresponclendo a 4%-10% das neoplasias malignas da gléndula
’cireoide, com uma sobrevida em 10 anos em torno de 75%'(B).
Sua aljordagem para tratamento é diferente dos carcinomas bem
diferenciados da tireoide. Esta doenga pode se apresentar de
diferentes formas, incluindo os casos esporédicos e também os
associados a mutagdo do gene RET, como parte de uma doenga

autossémica dominante em 20%-25% dos casos*(B).

1. COMO DEVE SER REALIZADA A AVALIACAO PRE-OPERATORIA E
ESTADIAMENTO CLINICO DO DOENTE PORTADOR DE CMT?

Apés diagnéstico confirmado de CMT através da pungao por
aguﬂla fina (PAAF), o paciente deve ser submetido a ultrassonogra{:ia
cervical (US) que deve incluir o compartimento central, lateral de
ambos os lados e mediastino superior, para diagnéstico de possiveis

linfonodos acometidos, além de avaliar toda a glénclula3'4(B).

A calcitonina sérica deve ser closacla5(B) assim como o CEA e o
célcio sérico®(B). A anélise da mutagio RET] quando acessivel, tem
grande Valia7(D). A avaliagéo do exame molecular do protooncogene
RET ¢ indicada em todos os pacientes por’cadores de CMTY(D)B).
Além de poder identificar formas familiares, pocle-se tomar condutas
diagnésticas, terapéuticas e aconselhamento genético®(B).
Tomografia computadorizada de pescogo, térax e abdome devem
ser realizadas na presenga de linfonodos positivos no pescogo ou
calcitonina acima de 400 ps/ ml. Pacientes com niveis de calcitonina
entre 150 a 400 mg/ ml devem ser considerados como suspeitos
para cloenga metastatica linfonodal eloua clisténcia, portanto clevem

ser avaliados nesse sentidoq'm(B).

A pesquisa de feocromocitoma deve ser incluida nos pacientes
com suspeita ou comprovagao de neoplasia endécrina tipo 2, tanto
A como a B (NEM 2A, B) para ndo incorrer nos sérios transtornos

que possam advir dos pacientes sem diagnéstieo prévio desta esta

doenga""Q'U(B) .
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Recomenclagéo

A avaliag&o pré-operatéria e o estadiamento
clinico do doente com diagnéstico prévio de
CMT devem ser realizados com ultras-
sonografia cervicaP(B), dosagem da calcitonina
sérica®(B), CEA e célcio sérico®(B). Quando
possivel, realizar a anélise da mutagao
RET¥(B). Outros exames de imagens como
tomografia computa&orizada de pescogo, térax
e a]aclome, devem ser realizados se linfonodos
cervicais positivos ou calcitonina maior que
400pg/m110(B). A pesquisa de feocro-
mocitoma deve ser realizada na suspeita de

NEM tipo 2'(B).

2. COMO DEVE SER REALIZADO O TRATAMENTO
CIRURGICO DO PACIENTE PORTADOR DE CMT
RESTRITO A GLANDULA DA TIREOIDE?

O principal tratamento dos pacientes
porta&ores de CMT ¢ a tireoidectomia total
associando—se, na maioria das vezes, O
esvaziamento do compartimento central do
pescogo?(B). A in&icagio do esvaziamento
lateral deve ocorrer na presenga ou suspeita de
metastase linfonodall'z(B)lz(D). A tireoi-
dectomia total com esvaziamento cervical
central eletivo deve ser realizada na presenga
de nédulo em tireoide acima de 5 mm a
ultrassonograﬁa e com conﬁrmagéo citolc’)gica.
Exames adicionais podem decidir a favor ou
contra o esvaziamento central proﬁlético, como
a ultrassonografia seguida de PAAF ¢ a
dosagem sérica da calcitonina. A presenga de
calcitonina basal > 40 pg/mL pode indicar
maior risco de metdstase locorregionalz(B). Se
esta estiver acima de 150 pg/mL, a presenga
de metastase a distancia deve ser sempre
pesquisadaz'w'B'M(B).

ziamento central pocle diminuir o risco de

A realizagéo do esva-

recidiva neste compartimento e ainda diminuir
a ocorréncia de invasio do nervo laringeo
recorrente e de estruturas nobres do pescogo

(esélfago, laringe, traqueia e grancles vasos) pelo
tumor?101314(B).

Recomenclagéo

O tratamento cirdrgico do CMT restrito
somente a glén&ula deve ser a tireoidectomia
total. O tratamento dos linfonodos cervicais e
tipo de esvaziamento a ser realizado dependeréo
da presenga ou suspeita de linfonodos
comprometi&os. Exames adicionais de
ultrassonografia, PAAF ¢ a closagem da
calcitonina podem ajudar a decidir a favor ou
nio do esvaziamento central apenas ou

combinado ao lateralz(B).

3. QUAL £ A OPCAO DE TRATAMENTO CIRURGICO
DE PACIENTE PORTADOR DE CMT com
DOENCA LOCORREGIONAL PRESENTE NO
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO?

Na presenga de doenga 1ocorregional, a
tireoidectomia total é indicada associando-se o

esvaziamento dos linfonodos do compartimento

centralZ(B)lz(D).

O esvaziamento linfonodal lateral ¢ indicado
na presenga ou suspeita de metéstase. Nos casos
suspeitos, os exames de imagem potlem ajuclar
este &iagnéstico confirmando-se com a PAAF
e citologia nos linfonodoslz(D)M(B). Ha
controvérsias sobre o beneficio do esvaziamento
lateral profilético, na presenga de metastase
somente no compartimento centrallz(D).
Porém, deve-se realizar esvaziamento lateral
seletivo do compartimento quanclo houver
metastase iclen’cificada@(B).

Cdncer Medular de Tireoide: Tratamento

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

A cura lnioqufmica diminui 50% quando a
calcitonina lt)asal é superior a 300 pg/mL no
pré-operatério e quanclo o tumor primadrio ¢é
maior que 10 mm. Cerca de 38% dos doentes
submetidos a proceclirnento extenso nao sao
curaclos, 0 que sugere a presenga de metéstase a
clisténciaw(B). Na presenga de metastase para
linfonoclos, acura é alcangacla somente em 10%

a 4‘00& CIOS casosls(B).

Recidivas acontecem em 3,3% dos doentes
com calcitonina basal normal apods o tratamento
seguidos por 0,7 a 7,5 anos'®(B). Na presenga
de cloenga avangacla localmente ou metastase a
distancia, deve-se indicar um procedimento
menos agressivo, visando manter o controle local
da doenga, preservando avoz, a deglutigéo ea

fungéo das paratireoidesZ(B)lz(D).

Recomendagao
Na presenga de doenga locorregional, a
tireoidectomia total ¢ indicada associando-se o
esvaziamento dos linfonodos do compartimento
central. O esvaziamento linfonodal lateral &
indicado na presenga ou suspeita de metéstase
a estes hnfonodosZ(B). Na presenga de cloenga
avangacla localmente e/ou metéstase & clis’cﬁncia ,
deve-se indicar um procedimento menos
agressivo, visando manter o controle local da
oenga, mas preservando avoz, a deglutigéo ea
ngao das paratireoidesZ(B).

4, QUAL E A OPCAO DE TRATAMENTO NO
PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE CANCER
MEDULAR DA TIREOIDE APOS A
TIREOIDECTOMIA?

Quando o diagnéstico de CMT ¢ realizado

apds o proceclimen’co de hemitireoidectomia, em

{:ungéo da possﬂ)ilidade de doenga multifocal em

Cancer Medular de Tireoide: Tratamento

casos esporédicos em torno de 19% e nos
hereditérios em 90%'(B), sugere-se a inclicagéo
de complementagéo da tireoidectomia.
Q]:Jviamente, antecedendo o procedimento, a
doenga deve ser estadiada com dosagem sérica
de calcitonina, CEA, ul’crassonografia de
pescogo, radiografia de torax, e clepenclenclo
tomografia computaclorizada de pescogo, térax
e al)clorne, além de teste genético para detecgéo

de mutagao do gene RETS'G'S'IO(B).

Na presenga de hiperplasia de células C
associada no exame ana’comopa’colégico inicial,
multifocalidade do CMT, comprometimento de
margens cirtirgicas pelo tumor, extensdo extrati-
reoidea, suspeita ou confirmagéo de metéstase
linfonodal em compartimento central ou lateral
do pescogo, mutagdo genética de RET presente,
nivel sérico de calcitonina elevado (acima do
limite superior do teste utiliza(lo), deve-se indicar
a totalizagéo da tireoidectomia, com esvazia-
mento cervical seletivo nfvel VI (compartimento
central)lZ(D), em fungéo dos elevados indices
de metéstase linfonodal regiona113(B). Na
auséneia destes fatores enumerados anterior-
mente, pode—se sugerir o acompanhamento

clinico do doen’ce, sem procedimento cirtirgico

a.clicionallz(D) .

Quanclo a cirurgia inicial consta de
tireoidectomia total, a a})ordagem adicional com
reintervengao cirtirgica de linfonodos cervicais,
determinando a realizagéo de esvaziamento
seletivo de compartimento central ou seletivo/
radical de compartimento Iateral, estard na
dependéncia também dos fatores citados
anteriormente, principalmente se os niveis de
calcitonina estiverem elevados e os exames de
imagem revelarem metéstase regional”(B). Se
inicialmente hd tumor unilateral intra-
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tireoideano, haversa 81% de metastases
linfonodais ipsilaterais ; nos casos de tumores
ljilaterais, 71% de metastases ipsilateral ao tumor
maior e 49% de metéstases contralaterall3(B).

Recomendagio

Na presenga de diagnés’cico de CMT apés a
tireoidectomia Jco’cal, deve-se indicara totalizagéio
da tireoi(lectomia, com esvaziamento cervical
seletivo nivel VI (compartimento Central)lz(D),
em fungéio dos elevados indices de metastase
linfonodal regiona113(B). Em poucos casos, na
presenga de exames com auséncia de doengaS’(”S’
19(B), pode-se sugerir o acompanhamento
clinico do doente, sem procedimento cirtirgico

atlicionallz(D).

5. QUAL E A ABORDAGEM DAS PARATIREOIDES
NA CIRURGIA po CMT?

Na auséncia de hiperparatireoidismo, as
paratireoi(les, especialmente as inferiores, podem
ser removidas acidentalmente ou ter sua
Vascularizagéo comprometida durante a
tireoiclectomia, sendo este risco aumentado no
esvaziamento do compartimento central. Tecido
normal deve ser preserva&o no local de origem,
sempre que possivel. Caso haja risco de
Aesvascularizagio, a glﬁndula deve ser transplan-
tada para o miisculo esternocleidomastoideo, em
portadores de mutagdes com baixo risco de
hiperpartireoiclismo. Caso haja maior risco de
hiperparatireoiclismo, como na presenga de
mutagao relacionada a NEM tipo 2A, o implante

deve ser realizado no ante})rago nao-
Aominantelg’w(B).

Na presenga de hiperparatireoidismo sem
proce(limento prévio no pescogo, durante a
tireoi(lectomia, o tratamento po&e ser feito com a

retirada apenas cla(s) gléndula(s) macros-
copicamente al’ceracla(s) , seguicla de implante no
antehrago, ou, pocle ser a paratireoiclectomia
su]o’cotal, ou ’camlaém, a paratireoiclectomia Jco’cal,
ambas com implan’ce no antel)ragolg’ZQ(B). Em
pescogo previamente tratado para carcinoma
meclular, é imperioso a prévia identiﬁcagéo por
imagem da para’cireoicle acometida por exame de
ultrassonografia, pesquisa com sestamibe por
medicina nuclear ou tomograﬁa computaclon'zacla.
Geralmente ¢ indicada a para’cireoiclectomia com
implante no ante]aragolz(D).

Recomen&agéo
Na auséncia de hiperpara’cireoidismo pré-
operatdrio, a preservagao das gléndulas
S w oo .
paratlreoules in situ é sempre dese]avel. Se
removidas acidentalmente ou quando existe risco
de desvascularizagéo, as mesmas devem ser

transplantadas para o misculo esterno-
cleidomastoideolS(B).

Na presenga de hiperparatireoidismo pré-
operatério e principalmente nos casos de
NEM tipo 2A, ha necessidade de identificar
previamente por imagem qual paratireoicle
esta acometida, para realizar parati-
reoidectomia subtotal ou total, com implante
da glandular no antebrago nao-do-
minante!”(B).

6. PACIENTE ASSINTOMATICO DIAGNOSTICADO
como PORTADOR DE CMT ATRAVES DE
EXAME GENETICO DEVE SER SUBMETIDO A
QUAL ABORDAGEM CIRURGICA?

Deve ser realizada a tireoidectomia total
profilética sem o esvaziamento cervical em
individuos com mutagdo no gene RET

relacionadas 8 NEM tipo [113(D)1424(B). Ainda

Cdncer Medular de Tireoide: Tratamento
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hé controvérsias sobre qual o melhor momento
para esta cirurgia, mas hé consenso que deve
ser precoce. Clinicamente indicada com idade
entre trés e cinco anos em portaclores de mutagao
do gene RET relacionada a8 NEM 1IB e antes
de um ano de idacle, quando nio hd evidéncia
de nédulo a ul’crassonograﬁa, e quando a
calcitonina loasal esta inferior a 40 pg/
m[332(B). Utilizando-se os conhecimentos
genéticos, poclem—se classificar pacientes em
portaclores de mutagbes de maior risco (céclon
918), mutagdes de alto risco (céclons 609,
61 1, 618, 620, 630 e 634) e portador de
menor alto risco de mutagdes (cédon 768,
7()0, 7()1, 804 e 891). A cirurgia é indicada
antes de um ano de idade para mutagdes de
maior risco, antes dos cinco anos para
mutagdes de alto risco e entre 5-10 anos para

portadores de mutagdes de menor alto
risco?®(B).

A tireoidectomia total com esvaziamento
cervical central eletivo ¢ realizada na presenga de
nédulo tireoideo com mais de 5 mm a ultrasso-
nografia ou calcitonina basal > 40 pg/mL devido
ao aumento do risco de metéstases linfaticas
regionais. Exames adicionais devem ser indicados
para decidir a favor ou contra o esvaziamento
central profilé’cico. Quanclo a calcitonina ests
acima de 150 pg/mL, metdstase a disténcia cleve
ser pesquisacla com cuiclacloz’w'B'M(B). Existem
outras possibilidades de aumento da calcitonina,
como uso de medicamentos e ainda outras doengas
tireoidianas ou nao®(D). O esvaziamento central
pode diminuir o risco de recidiva central e de

invasdo do nervo recorrente e do esélfago por tumor.

Recomendagéo
Paciente assintomaético e com (liagnéstico de
CMT através de exame genético deve ser tratado

Cancer Medular de Tireoide: Tratamento

cirurgicamente através da tireoidectomia total
profilética, sem esvaziamento do compartimento
centralQl(B). O momento para realizagéo deste
proceclimento ainda ¢ controverso®™?(B). A
inclicagéo do esvaziamento de compartimento
central e/ou lateral ocorrera dependenclo cla
apresentagao inicial da cloenga como nédulo de
tireoideo com mais de 5 mm a ultrassonogralﬁia
ou calcitonina basal > 40 pg/mL*=(B).

7. PAcIENTE com DIAGNOSsTICO DE CMT E com
DOENCA METASTATICA A DISTANCIA, QUAL
ABORDAGEM CIRURGICA DEVE SER FEITA?

A cura ljioquimica, em determinadas
situagdes do CMT, nao pocleré ser alcangadazy(B).
Esse controle diminui 50% qua.nclo a calcitonina
basal ¢ superior a 300 pg/mL no pré-operatério
e quando o tumor primdrio é maior que 10 mm.
Cerca de 38% dos doentes submetidos a
procedimen’co extenso ndo sio curados
})ioquimicamente, O que sugere a presenga de
metdastase a dis’canciaw(B). Na presenga de
metdstase para linfonodos, a cura é alcanga(la em
10% a 40% dos casos®(B). Quanclo a calcitonina
estd acima de 150 ps/mL, a metdstase a distancia
deve ser pesquisada atentamente!>14+?829(B).
Recidivas acontecem em 3,3% dos doentes com
calcitonina basal normal ap6s o tratamento
seguidos por 0,7 a 7,5 anos'*>(B). Todos esses

ados apontam claramente para o cardter
sistémico do CMT. Diante &isso, pacientes com
metéstases a distancia devem ter o tratamento

cirtirgico centrado no controle local e na sua

qualidade de vida.

Recomendagiao
Paciente com cloenga avangacla localmente ou
metéstase a distancia deve ser tratado com

procedimentos cirirgicos menos agressivos,
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visando manter controle local da (loenga,
preservando a voz, a deglutigéo ea fungéo das
paratireoides e evitando complicagées hemorrégicas
por invasao de estruturas vasculareslz(D).

8. QUANDO INDICAR O ESVAZIAMENTO
LINFATICO MEDIASTINAL No CMT?

O esvaziamento eletivo do compartimento
central ¢ indicado para por’caclores de CMT nio
avangadolo’24’(B). O esvaziamento central pocle

iminuir o risco de recidiva central e de invasio
do recorrente e do esélfago por tumor*(B). O
que nés chamamos de compartimento central
(regido localizada entre as carétidas , com limite
superior no osso hioide e inferior no tronco
laraquiocefélico) ja compreende o mediastino
superior. Esse proceclimento é realizado através
da mesma cervicotomia que se faz para a
tireoidectomia. Entretanto, quan(lo falamos do
mediastino, gostarfamos de focara situagao de
se fazer uma esternotomia para abordar o
mediastino todo. Pensando nessa extensao,
algumas consi&eragées devem ser feitas: a
extensdo do tratamento cirirgico do CMT
permanece controversa'*(B), existe pouca
evidéncia que as metdstases no compartimento
central possam pre(lizer cloenga nos coms-
partimentos laterais e no mediastino infe-
rior?'*(B) e, sdo alcangaclos baixos indices de

iminuigdo de calcitonina na presencga de
metastases 1in£onodais8'25(B)26(D). Assim, em
todo procedimento padréo para essa doenga
realiza-se um esvaziamento mediastinal parcial,
ja suficiente, sem a necessidade de
esternotomia'3(B)*°(A). Entretanto se, por
meio da tomografia computa&orizada se
evidenciar a presenga de cloenga linfonodal em
mediastino médio ou inferior e, nao houver
Aoenga avangada localmente ou metastase a
Ais’c&ncia@(B), deve ser realizado esvaziamento

linfonodal desse compartimento através da
esternotomia'?(D)'33(B).

Recomendagiao

E conduta realizar o esvaziamento
mediastinal parcial, sem necessidade de
esternotomia no CMT(B). Na presenga de
metéstase linfonodal no mediastino médio ou
inferior, deve ser realizado esvaziamento
linfonodal desse compartimento através da
esternotomia, desde que nao haja doenga

sistémica ou localmente avangadals'gl(B).

9. QuaAls SA0 OS CUIDADOS PRE-OPERATORIOS
NO DOENTE com CMT E susperta E/ou
CONFIRMACAO DE FEOCROMOCITOMA?

O paciente com cliagnéstico de

feocromocitoma e CMT deve ser submetido a

adrenalectomia antes da operagao cervicallZ'SZ(D).

Mesmo que a ocorréncia de feocromoctomia
seja improva’.vel em portadores de CMT sem
NEM 2, acredita-se que seja critica a
identiﬁcagéo deste tumor antes da operagao da
Jcireoicle, pois sdo graves as complicagées advindas
da falta do &iagnéstico pregresso do feocro-
mocitoma. Assim, recomenda-se a pesquisa de
feocromocitoma também nestes casos'>*(D). J&
no paciente com suspeita de Neoplasia Endécrina
tipo 2 (NEM 2), a pesquisa de feocromocitoma
é obrigatéria12'32'33(D).

A pesquisa de feocromocitoma inclui a pesquisa
de me’taneﬁ'inas, norme’taneﬁ‘inas, e de catecolaminas
plasméticas e urindrias (noradrenalina e adrenalina)
no plasma e na urina de 24 horaslz(D). A (losagem
de 4cido vanilmandélico na urina pocle ser ﬁtﬂ, mas
parece ser menos sensivel que as metaneﬁ-inas, que,

porém, sao menos especﬂ:icas%(D).

Cdncer Medular de Tireoide: Tratamento
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Os exames de imagem (tomografia ou
ressondncia magnética do ab&ome) devem ser
utilizados de acordo com a posi’cividade dos testes
Lioquimicos, exceto numa rara necessidade de
exclusdo urgente do diagnéstico de
feocromocitomau(D). Outro método ¢ a

cintilograﬁa com me’ca—iodo-]c)enzil—guarli(?lina34”(D) .

Recomen(lagéo

Paciente com cliagnéstico de feocromocitoma
e CMT deve ser submetido 3 adrenalectomia antes
da operagao da tireoide. E necesséria a investigagao
para confirmar ou descartar o feocromocitoma

antes da operagio cervical'*3*(D).

10. QuAls SAO AS MEDIDAS PALIATIVAS NO
TRATAMENTO CIRURGICO DO CMT AvaNcADO?

Entende-se como cloenga avangada aquela
que invade estruturas cervicais, ocasionando
inopera]ailida(le do paciente e/ou presenga de
metéstases a distancia. A cirurgia é o tratamento
principal no CMT, tanto na presenga de recidivas
local como regional. A sua extensdo vai depender
do tipo de proceclimento previamente realizado

e de sua localizagéo3s(D).

Na auséncia de metéstases a distancia o
tratamento com radioterapia externa no
pescogo ou mediastino pode ter seu papel%(D),
apesar de alguns autores nio a indicarem por

nio a considerarem como tipo de trata-
mento®’ (D).

Pode-se indicar a raclioterapia para
estaljilizagéo da doenga por longos perioclos e,
quando ha elevagéo persistente da calcitonina,
apesar de terem tido uma cirurgia adequada,
também pode haver indicagéo para diminuigéo
do risco de doenga 1ocorregiona138'39(B).

Cancer Medular de Tireoide: Tratamento

Os pacientes com doenga avangada e invasdo de
estruturas cervicais, como fan'nge, 1an'nge, eséfago e
grandes vasos (carétidas e vasos medias’cinais), sdo
considerados como inoperaveis pela alta morbidade e
mortalidade cirtirgica, além da incurabilidade dos
mesmos™(B). Aproximac]amente 20% dos casos de
CMT esporé(]ioos, poolem seapresentar com metdstases
a distancia no momento de seu diagnésﬁco4(](A). Isto
poc]e incorrer em uma cloenga agressiva com alto indice
de 6lji’co, mas também podem ocorrer em casos de
cloenga indolente“(B).
reoperagoes das lesdes sintomaticas melhoram o
quaclro X principalmen’ce quando ha comprometimento

vias aéreas ou Vascular4”2(B). O tempo médio

Em casos incurveis,

entre a tireoidectomia total inicial e a cirurgia
paliativa é de 5,8 anos = 1,5 anos, sem taxa de
mortalidade perioperatéria e com morbidade
limitada a lesdo de nervo 1an'ngeo recorrente. Todos
pacientes tém alfvio dos sintomas, com média de
sobrevivéncia livre dos novos sintomas de 8,1
anos**(B). Na presenga de doenga causando
o]:»strugéo de vias aerocliges’civas, muitas vezes, se
torna necessaria a realizagéo de medidas paliativas,
como traqueostomia, para permeabilizagéo das vias
acreas, e gastrostomia, para alimen’cagéo do paciente
porl:aclor de o]:)stmgéo de fan'nge elou eséfago, apesar

de reagOes adversas em 5% neste tltimo caso®43 (B).

Recomendagz’io

As medidas paliativas cirtirgicas para o CMT
de cardter invasivo e avangaclo sio feitas com
reoperagdes na regiao cervica14Z(B), com intuito de
melhora sintomética do paciente que apresentam

o]:»strugéo aérea, vascular ou cliges’civa43 B).
CONFLITO DE INTERESSE
Teixeira GV: Recebeu reembolso por

comparecimento a simpdsios patrocinado pela

empresa ]ohmédica.
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