Repercussao Clinica da Reclassificacdo dos Carcinomas
Diferenciados de Tiredide de Acordo com a 6e Edicdo do TNM

RESUMO

A classificaggdo TNM segundo a UICC é usada para avaliar os resultados do
acompanhamento do carcinoma de tiredide. A 62 edicao modificou a descricao
do tumor primario (T), dos linfonodos regionais (N) e dos grupos de estadia-
mento. O objetivo deste estudo foi comparar a habilidade das 52 e 62 edi¢oes
em predizer resultados. As duas classificacoes foram aplicadas em uma analise
retrospectiva de 90 pacientes do HUCFF. Sessenta e nove pacientes apresen-
tavam carcinoma papilifero, 14 folicular, 4 células de Hirthle e 3 misto. Os
pacientes foram acompanhados por um periodo médio de 58,3 meses. Ao final
do acompanhamento, 49 pacientes estavam em remissao, 23 com doenga per-
sistente, 4 com recorréncia tumoral, 11 com metéastases e 3 evoluiram para o
Obito. De acordo com a 62 edi¢ao, 19 pacientes foram classificados como T1,
comparado com 7 pela 52 edicao; 19 pacientes T2 comparado com 30; 14 clas-
sificados como T3 comparado com 10; 22 como T4 comparado com 27, e 16
pacientes como Tx. Ambas as edicoes mostraram remissdes comparaveis para
os estagios |, Il e lll. Para o estagio IV houve uma mudancga significativa na
remissdo, entretanto nao houve diferenga comparando IV e IV C. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/5:825-831)

Descritores: Cancer de tiredide; Estadiamento; Progndstico

ABSTRACT

Clinical Repercussion of the 6th Edition TNIM Staging System Classifi-
cation on Differentiated Thyroid Carcinoma.

The TNM classification of UICC is used for predicting the outcome of thyroid
cancer. The 6th edition changed the description of primary tumor (T), regional
lymph node (N) and the staging group. The aim of this study was to compare
the ability of the 5t and the 6th editions to predict outcome. The two classifica-
tions were applied in a retrospective analysis of 90 patients from HUCFF. Sixty-
nine patients had papillary carcinoma, 14 follicular, 4 Hurthle cell, and 3 mixed.
Patients were followed for a mean period of 58.3 months. At the end of follow-
up, 49 patients were disease-free, 23 persisted with disease, 4 had cervical
recurrence, 11 had metastases and 3 died. According to the 6t edition, 19
patients were classified as T1, compared to 7 based on the 5t edition; 19
patients were T2 compared to 30; 14 were T3 compared to 10; 22 were T4 com-
pared to 27, and 16 patients were Tx. Both editions showed comparable remis-
sions for stages |, I, and lll. For the stage IV there was a significant change in
remission, however there was no difference comparing IV and IV C. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/5:825-831)

Keywords: Thyroid cancer; Staging; Prognosis

S PACIENTES COM CARCINOMAS diferenciados da tiredide (papilifero e

folicular) apresentam bom progndstico apés tratamento adequado. A
sobrevida em 20 anos ¢ de 95% para o carcinoma papilifero ¢ de 70 a 80%
para o folicular (1). No entanto, alguns pacientes apresentam alto risco de
recorréncia tumoral, ou mesmo de ébito, ¢ o prognostico ¢ afetado por
fatores relacionados ao paciente, ao tratamento e a propria doenga. Dentre
os fatores prognosticos destacam-se a idade ao diagnoéstico, tipo histologi-
co, tamanho tumoral, presen¢a de invasao extra-tireoideana ou metastase a
distincia, administracdo de dose ablativa de iodo radioativo (131I), manu-
tengdo de terapia supressiva do hormonio estimulador da tire6ide (TSH) ¢
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extensdo da cirurgia (2,3). A recidiva do cancer dife-
renciado da tiredide (CDT) ocorre em aproximada-
mente de 5 a 30% dos casos (4,5). Em 5 a 20% dos
casos ocorre localmente (leito tireoideano, linfonodos
cervicais ou partes moles cervicais) ¢ em 10 a 15% a
distincia (principalmente pulmio ¢ 0sso).

Existem virios sistemas de estadiamento para o
carcinoma tireoideano, visando estimar o progndstico.
Estes sistemas auxiliam na comparag¢io de intervengoes
terapéuticas entre grupos semelhantes. O mais utiliza-
do (tabela 1) é o desenvolvido pela International
Union Against Cancer (UICC) e baseia-se na idade do
paciente ao diagnéstico, no tipo histolégico e no sis-
tema TNM (6). Este sistema inclui 3 componentes: o
tamanho do tumor primadrio (T), a presenga ou ausén-
cia de metastase para linfonodo regional (N) ¢ a pre-
senga ou auséncia de metdstase a distincia (M).

Em 2002, essa classificacio foi reformulada de
acordo com a padronizagio internacional de descrigdo e
classificagdo dos estigios tumorais (7). O sistema TNM
foi modificado especialmente quanto a descri¢io do
tumor primdrio (T) e a extensdo para linfonodos regio-
nais (N). Desta forma, enquanto a 52 edi¢io da UICC
classifica tumor T1 como = 1 cm de didmetro ¢ T2 > 1
e<4cm,a6ediciodefine Tl =2 cmeT2>2e¢e<4

cm. Pela 52 edigdo, T3 era classificado como tumor > 4
cm sem extensdo extra-tircoideana e T4, como todos os
tumores com qualquer extensio extra-tireoideana. Por
outro lado, a 62 edi¢io define T3 como tumor > 4 cm
em seu maior didmetro, ou qualquer tumor com mini-
ma extensdo extra-tireoideana (isto é, invasio de tecido
conjuntivo peri-tireoideano e/ou musculo esterno-
tireoideano); e T4 como qualquer tumor com extensa
invasio extra-tircoideana. T4 ¢ subdividido em T4a,
quando hi invasio de tecidos moles subcutineos,
laringe, traquéia, es6fago e/ou nervo laringeo recor-
rente; ¢ T4b, quando hd acometimento da fiscia pré-
vertebral, vasos mediastinicos ¢/ou artéria carétida.

Quanto as modifica¢des do acometimento de
linfonodos (N), a 52 edi¢io classifica N1a como metas-
tase cervical unilateral e N1b como metastases bila-
terais, localizadas na linha média ou cervical contra-la-
teral ou linfonodos mediastinicos. Entretanto, a 62
edi¢do define como Nla apenas metistases para lin-
fonodos ipsilaterais pré-traqueais, para-traqueais e pré-
laringeos ¢ N1b como os demais casos. Essas modifi-
cagoes quanto ao T e N determinaram altera¢io nos
grupos de estadiamento (tabela 1).

O objetivo deste trabalho ¢é avaliar, através de
analise retrospectiva, a capacidade da nova classificagio

Tabela 1. Classificacao do carcinoma da tiredide pela 5° e 6 edigcoes da UICC.

52 edicao
Tx Sem definicao do tamanho tumoral
T < 1cm, restrito a tiredide
T2 > 1 e <4 cm, restrito a tiredide
T3 > 4 cm, restrito a tiredide
T4 Qualquer tamanho, com extensao

extra-tireoideana

Nx Sem definicao de acometimento de
linfonodos

N1 Metastase para linfonodo regional

N1a Metastase para linfonodo cervical,
unilateral

N1b Metastases bilaterais, localizadas na

linha média, cervical contra-lateral ou

mediastinica

Mx Sem definicao de metéastases a dis-
tancia

Mo Sem metastases a distancia

M1 Metéastases a distancia

Estagio | MO < 45 anos; T1 = 45 anos

Estagio Il M1 < 45 anos; T2 ou T3 = 45 anos

Estagio lll T4 ou N1 = 45 anos

Estagio IV M1 = 45 anos

6* edicao

Sem definicao do tamanho tumoral

< 2cm, restrito a tiredide

> 2 e <4 cm, restrito a tiredide

> 4 cm, restrito a tiredide ou minima
extensao extra-tireoideana

T4a: tumor com extensao além da capsula,
invasao de tecido mole subcutaneo,
laringe, traquéia, es6fago ou nervo
laringeo recorrente

T4b: tumor invadindo fascia pré-vertebral,
vasos mediastinicos ou artéria carotida
Sem definicao de acometimento de
linfonodos

Metastase para linfonodo regional
Metastase nivel VI (pré e para-traqueal,
pré-laringeo e de Delphian)

Metastases em outros cervicais unilaterais,
bilaterais ou contra-laterais ou mediasti-
nicas

Sem definicao de metastases a distancia

Sem metastases a distancia

Metastases a distancia

TxNxMO < 45 anos; TINOMO = 45 anos
TxNxM1 < 45 anos; T2NOMO = 45 anos
T3NOMO > 45 anos; T1-3N1aMO0 = 45 anos
IVA: T1-3N1bMO > 45 anos; T4aN0-1 MO =
45 anos

IVB: T4bNxMO = 45 anos

IVC: TXNxM1 = 45 anos
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em predizer o prognéstico nos diferentes estigios dos
diferentes grupos de estadiamento do carcinoma dife-
renciado de tireéide (CDT), comparando-a com a da
5% edigdo.

PACIENTES E METODOS

Populacdo do estudo

Foi realizado levantamento de todos os pacientes com
CDT submetidos a tratamento complementar com
radioiodo de 1994 a 2004 no Servico de Medicina
Nuclear do Hospital Universitirio Clementino Fraga
(HUCEFF). Foram excluidos os pacientes que ndo per-
maneceram em acompanhamento neste hospital. A
classificagdo tumoral foi determinada de acordo com o
resultado histopatologico (pTNM).

Foram incluidos neste estudo noventa pacientes
(71 mulheres ¢ 19 homens), com idade ao diagnosti-
co variando de 13 a 78 anos (mediana de 44 DP +
16,76). Quanto ao tipo histolégico, 69 foram classifi-
cados como papiliferos, 14 como foliculares, 4 como
células de Hiirthle e 3 papilifero associado a folicular.
Trinta e quatro pacientes foram submetidos a tireoi-
dectomia subtotal, 37 a tircoidectomia total, 18 rea-
lizaram tireoidectomia total simultaneamente com
esvaziamento ganglionar e somente um paciente reali-
zou tireoidectomia subtotal com esvaziamento gan-
glionar. Dos pacientes submetidos a cirurgia mais con-
servadora no primeiro momento, 12 realizaram tireoi-
dectomia total e 6 realizaram também o esvaziamento
ganglionar. Dentre os 37 pacientes submetidos a ti-
reoidectomia total no primeiro tempo, 2 realizaram
esvaziamento ganglionar posteriormente.

Os pacientes foram acompanhados por um
periodo médio de 58,28 meses (variando de 6 a 288
meses), de acordo com protocolo estabelecido pelo
Servigo de Endocrinologia do HUCEF. Apds 6 a 12
meses do tratamento inicial (cirurgia e radioiodote-
rapia), os pacientes foram submetidos a pesquisa de
corpo inteiro (PCI) e dosagem de tireoglobulina (Tg)
sérica em hipotireoidismo. Os pacientes com PCI sem
captagio anormal do radiotragador e Tg sérica estimu-
lada inferior a 2 ng/ml foram considerados em remis-
sdo ¢ acompanhados com dosagem seriada de Tg em
vigéncia de terapia supressora de TSH, e, nos tltimos
anos, com USG cervical anual. No caso de Tg elevada
(em supressio > 1 ng/ml ou em hipotireoidismo > 2
ng/ml) e/ou PCI com captagio anormal, foram rea-
lizadas investiga¢do e terapia especificas. A dosagem da
Tg foi realizada por quimioluminescéncia, com sensi-
bilidade analitica de 0,2 ng/ml, funcional de 0,9
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ng/ml, varia¢do inter-ensaio de até 8,8% e intra-ensaio
inferior a 6% para valores superiores a 2 ng/ml. O
TSH foi dosado por ensaio de 3* geragdo, por quimio-
luminescéncia, com faixa de normalidade entre 0,4 ¢
4,0 nUI/ml. O anticorpo anti-Tg foi pesquisado em
todas as amostras coletadas para dosagem de Tg. O
método de detec¢io utilizado foi de quimiolumi-
nescéncia, com sensibilidade analitica de 10 IU/ml,
variagdo inter-ensaio de até 9,1% e intra-ensaio de
3,9%.

Andlise de dados

Avaliagcdo de concordancia

A concordancia entre as duas edi¢oes da classificagio
foi aferida através da estatistica kappa ponderado,
empregando-se os pesos derivados da seguinte féormu-
la: 1-]i-j| /3; onde i= estadio pela 5* edi¢do da classifi-
cagdo ¢ j= estadio pela 6* edigdo. A estatistica kappa
permite avaliar a extensio da concordancia entre dois
examinadores (nesse estudo as duas edigoes da classifi-
ca¢do), que excede a que seria esperada somente devi-
do ao acaso (12).

Os intervalos de 95% de confianca (1IC 95%) do
kappa foram calculados empregando-se a rotina kapci
(7), desenvolvida para o software Stata (17). Para a inter-
pretacio do kappa foi empregada a classificagio propos-
ta por Shrout (14), que considera as seguintes classes de
concordancia: ¥ < 0,1 concordincia virtualmente
ausente; k= 0,10 a 0,40 concordancia fraca; k= 041 a
0,60 concordancia discreta; k= 0,61 a 0,80 concordancia
moderada; k= 0,81 a 1,0 concordancia substancial.

Avaliagdo de progndstico

A incidéncia de persisténcia apds o tratamento inicial
foi calculada globalmente ¢ segundo estidio em cada
edi¢io da classifica¢do, sendo a diferenca entre estadios
avaliadas através do teste de Fisher. Adicionalmente,
foram avaliadas as curvas de sobrevida de Kaplan-Meier
(1) considerando como desfecho o tempo (em anos)
até a ocorréncia de recidiva, 6bito ou censura
(pacientes perdidos de observagio ou que nao apresen-
taram os eventos de interesse até o final do periodo de
observagdo). As curvas de sobrevida segundo estidio
tumoral em cada edi¢io da classificacio foram com-
paradas empregando-se o teste do log-rank. Por fim,
considerando que o maior nimero de pacientes se con-
centrou no grupo de estidio tumoral I, optamos por
comparar a curva desse grupo com a dos demais grupos
analisados em conjunto. Adicionalmente, foram calcu-
ladas hazard ratios por meio do ajuste de modelos de
Cox (Cox proportional hazards model) empregando
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como referéncia o grupo de estidio tumoral 1. Para as
analises de sobrevida apenas foram considerados os 71
pacientes que ndo apresentaram persisténcia do tumor
apo6s o tratamento inicial. Os dados foram analisados
empregando o programa Stata (versio 8.0) (14). Para
a avaliagdo da significincia estatistica empregou-se o
teste bi-caudal sendo considerado estatisticamente sig-
nificativo um valor de p(a) = 0,05.

RESULTADOS

Andlise de concorddancia

Dentre os 90 pacientes incluidos no estudo, 16 nio
apresentavam defini¢do do tamanho tumoral ao exame
histopatoldgico, sendo entdo classificados como Tx.
Dos 74 pacientes restantes, 7 foram classificados de
acordo com a 5* edi¢gio do TNM como T1, 30 como
T2, 10 como T3 ¢ 27 como T4. Pela 6* edicao, 19
foram definidos com T1, 19 como T2, 14 como T3 ¢
22 como T4 (tabela 2). Dezoito pacientes (24,32%)
apresentaram mudanga da classificacio quanto ao
tamanho tumoral. Dos 19 pacientes reclassiticados
como T1 pela 6* edi¢io, 12 eram anteriormente T2;
dentre os 19 reclassificados como T2, somente 1 era
classificado como T3. Nos 14 pacientes do grupo T3,
5 eram definidos inicialmente como T4 (figura 1). Por
fim, 22 pacientes permaneceram como T4, sendo 20
pacientes classificados como T4a ¢ 2 como T4b.

Em relagido ao acometimento de linfonodos, 56
foram definidos como NO em ambas as edi¢oes. Pela
5% edi¢do, 30 foram classificados como Nla e 4 como
N1b. Somente em um caso houve mudanca da classi-
ficagdo: um paciente inicialmente classificado com Nla
foi reclassificado como N1b pela 6* edigio.

De acordo com a 5* edi¢io de estadiamento
tumoral, 44 pacientes foram classificados como estd-
gio I, 25 como II, 19 como III ¢ 2 como IV. Pela
dltima edi¢do, 49 foram reclassificados como I, 9
como II, 16 como III e 16 como IV, sendo 14 IV A
¢ 2 IV C (tabela 3). Trinta pacientes (33,3%) tiveram
mudanga de estigio: dos pacientes classificados ini-
cialmente com estigio II, 5 foram reclassificados

como [ ¢ 11 como estigio I1I; ¢ 14 pacientes classifi-
cados como estagio I1I foram reclassificados como IV
A. Considerando-se os quatro niveis do estadiamento
tumoral, i.e., os niveis IV A ¢ IV C da 6* edi¢do foram
tratados conjuntamente, observou-se um kappa pon-
derado de 0,70 (IC 95%: 0,69-0,72), indicando con-
cordancia moderada.

Avaliacdo do prognéstico
Ao término do estudo, 49 pacientes (54,44%) apre-
sentaram critério de remissdo, 23 (25,55%) de per-
sisténcia tumoral, 4 (4,44%) evoluiram com recidiva
cervical, 11 (12,22%) com metistases a distincia ¢ 3
(3,33%) evoluiram para ébito.

Nio foi observada nenhuma associagio signi-
ficativa entre o estiddio e a ocorréncia de persisténcia
independentemente da edi¢do da classificagio empre-
gada (tabela 4).

Na figura 1 sdo apresentadas as curvas de sobre-
vida de acordo com o estiddio tumoral pela 52 edi¢io
(a) e 62 edigio (b). Em ambos os casos, observa-se
uma diferenga significativa entre as curvas, especial-
mente no que se refere ao estidio tumoral IV da 52
edicido e o estddio IV C da 62 em relagido as demais cur-
vas. A transferéncia de casos do estadio II na 52 edi¢io
para o I da 62 nio modificou o comportamento desse
grupo em termos de sobrevida. Ja o grupo de estidio
III na sexta edi¢do aparentemente apresentou compor-
tamento préximo ao do estddio II da quinta edigdo, o
que era esperado ji que esse grupo ganhou pacientes
anteriormente classificados no grupo Il e teve
pacientes deslocados para o grupo IV A. O grupo de
estidio IV A na sexta edi¢do apresentou comporta-
mento que se assemelha ao grupo 111 da quinta edi¢io.
O comportamento da curva dos pacientes classificados
no estadio II na sexta edi¢do ficou muito erratico em
fungio do namero reduzido de casos classiticados
nesse grupo, prejudicando a interpretagio da mesma.

Todos os pacientes classificados no grupo de
estidio tumoral I sobreviveram ao primeiro ano de
seguimento, independentemente da edigio emprega-
da. Quando esse grupo ¢ comparado com os demais,
verifica-se que a nova edigdo apresenta um poder de

Tabela 2. Classificagdo da extensao tumoral (T) de acordo com a 5% e a 6° edigoes da UICC.

T2

T1 (5 edicdo) (5° edigdo)
T1 (6* edicao) 7 12
T2 (6* edigao) — 18
T3 (6* edigao) - —
T4 (6° edigao) - —
Total pela 5* edicao 7 30

T3 T4
(5* edicao) (5% edicao) Total pela 6* edicao
= = 19
1 19
<) 5l 14
— 22 22
10 27 74
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Figura 1. Curvas de Sobrevida de Kaplan-Meier segundo estadio tumoral pela 5 (a) e 6° (b) edigoes da classificagao TMN.

Tabela 3. Estadiamento do CDT de acordo com a 5* e a 6* edigoes da UICC.

m v Total pela 5* edicao

| 44 0 0 0 44
Il 5 9 11 0 25
i 0 0 5 14 19
v 0 0 0 2 2
Total pela 6* edicao 49 9 16 16 90
Tabela 4. Incidéncia de persisténcia segundo estadio DISCUSSAO

tumoral pelas duas edigoes.

Incidéncia de Persisténcia

Estadio Total de Pacientes N (%)
5 Edicao

| 44 12 (27,3%)
1] 25 3(12,0%)
1] 19 4 (21,0%)
\Y 2 -
P-Valor 0,48
6* Edicao

| 49 12 (24,5%)
1] 9 —

1] 16 3(18,8%)
IV A 14 4 (28,6%)
IV C 2 —
P-Valor 0,47

discriminag¢io ligeiramente melhor que o da a quinta
edigdo (figura 2). Esses resultados sio corroborados
quando se analisam os valores das hazard ratios (HR),
sendo observado um risco 3,5 (1C 95% 1,3-9,6) maior
de evoluir para recidiva ou O6bito no grupo de
pacientes classificados nos grupos de estidio tumoral
de I a IV C em relagdo ao grupo com estddio I, quan-
do se emprega a sexta edi¢do da classifica¢io. Ja para a
quinta edi¢do observa-se uma HR igual a 2,9 (IC 95%
1,0-8,0).

Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/5

Estudos de fatores prognosticos do carcinoma diferen-
ciado de tiredide apresentam, por vezes, resultados
conflitantes. Entretanto, a idade ao diagnostico é o
fator independente mais importante na maioria dos
estudos (8,9). Em geral, pacientes mais velhos tendem
a apresentar tumores localmente mais agressivos,
maior incidéncia de metastase a distancia ji ao diag-
noéstico, variantes histologicas mais agressivas ¢ menor
capta¢do de iodo pelo tumor (14).

Entre todos os sistemas de estadiamento, o
TNM ¢ o mais utilizado por ser pritico e de facil apli-
cagio (10). Entretanto apresenta algumas limitagoes,
dentre elas ndo considerar os subtipos histolégicos e
tipo de interven¢do terapéutica.

Uma das principais modificagdes da nova classifi-
cacdo da UICC foi quanto a defini¢io de T1, ampliando
o tamanho tumoral de 1 para até 2 cm de didmetro.
Como conseqiiéncia disso, foi observado um aumento
significativo do namero de pacientes reclassificados
como T1 na nossa casuistica, uma vez que 12 pacientes
inicialmente classificados como T2 foram redefinidos
como T1 pela 6* edigio. Uma outra modificacio obser-
vada nesta nova edi¢do foi a inclusio de tumores com
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Figura 2. Curvas de Sobrevida de Kaplan-Meier segundo estadio tumoral pela 5° (a) (I vs. lI-IV) e 62 (b) (I vs. lI-IV C) edigdes da

classificagao TMN.

minima extensio extra-tireoideana no grupo T3. Com
esta mudanga, do total de 27 pacientes inicialmente clas-
sificados como T4, 5 foram redefinidos como T3.

Em rela¢io ao acometimento de linfonodos, a
nova edi¢io limitou o grupo Nla para linfonodos
restritos as cadeias pré e para-traqueais unilaterais. Nao
houve repercussio significativa desta mudanga no
grupo de pacientes avaliados, com apenas 1 tnico caso
de modificagao de Nla para N1b.

As modifica¢oes do estadiamento da 6* edig¢io
restringem-se aos pacientes com idade ao diagnostico
= 45 anos. Neste grupo, os pacientes com tumor T3
foram re-classificados do estagio II para o III; e com
tumor T4, do estagio III para IV. Os pacientes com
metastases para linfonodos, porém sem metastases a
distdncia, eram sempre considerados pela 5* edi¢do
como estagio III. Entretanto, pela 6* edigdo, aqueles
classificados como N1b foram redefinidos como esta-
gio IV. Dos 90 pacientes estudados, 6 apresentavam
tumor T3 e foram reclassificados do estagio II para o
IIT e 14 apresentavam tumor T4 e foram reclassifica-
dos do III para o IV. Destes 14, 1 paciente também
apresentou modifica¢io quanto a redefini¢ao de N.

Além das modificagdes ji descritas, mudangas
no estadiamento dos pacientes, como idade ao diag-
noéstico = 45 anos, também ocorrem em decorréncia
da alteragio da defini¢io do tamanho tumoral. Desta
forma, 4 pacientes inicialmente classificados como
T2NOMO (estagio II), foram redefinidos como
TINOMO (estigio I). Dois pacientes definidos pela 5°
edi¢io como T2N1aMO (estigio I) foram entao reclas-
sificados como T1N1aMO (estagio II).
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Ao analisar a taxa de remissdo, nio foi observa-
da modifica¢io significativa para os estagios I, II e III.
No entanto, o estagio IV apresentou um aumento da
taxa de remissao pela 6* edi¢io (de 0 para 43,75%).
Isto pode ser explicado pelo fato de a 5* edigio
restringir o estagio IV a pacientes com idade ao diag-
néstico = 45 anos ¢ metastases a distdncia. Ja a 6*
edi¢do inclui, também, pacientes sem metastases a dis-
tancia, porém com tumor T4 ¢/ou acometimento de
linfonodo N1b.

No presente estudo, foi observada uma baixa
taxa de remissao para os estigios L,II e III, por ambas
as edi¢oes, quando comparado com a literatura (11).
Este achado pode ser, pelo menos em parte, explicado
pelo tratamento inicial mais conservador, associado a
um risco elevado de recidiva (12). Aproximadamente
40% dos pacientes foram submetidos a cirurgias mais
conservadoras. Destes, 50% foram re-operados, porém
o tempo entre as cirurgias foi maior que 6 meses em
uma significativa propor¢io. Além disso, o intervalo
entre a intervengao cirdrgica e a radioiodoterapia tam-
bém pode ter contribuido. A taxa de remissio dos
pacientes dos estagios I1I e IV, que foram submetidos
inicialmente a tireoidectomia total no primeiro
momento, foi de 47,83%. Ja no grupo de pacientes em
que foi realizada cirurgia mais conservadora no
primeiro momento, a taxa de remissao foi de apenas
25%. Nos estigios I ¢ II ndo foram observados
aparentes beneficios da totalizagio. A taxa de remissio
do subgrupo de pacientes tratados de forma conser-
vadora foi de 78,57% e nos pacientes re-operados foi
de 53,84%. Isto pode ser justificado pela indicagdo da
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segunda cirurgia nos pacientes com forte suspeita de
recidiva ou persisténcia tumoral.

Dobert e cols. (13) avaliaram retrospectivamente
169 pacientes com CDT. Foi constatado que a taxa de
pacientes livres de doenga foi discretamente menor no
grupo re-classificado como T'1 pela 6* edi¢io, no entan-
to nio foram observadas diferengas nos grupos T2 ¢ T3.
Neste trabalho, ndio houve paciente classificado como
T4. Entretanto, em nosso estudo, nio foi observada
diminui¢do significativa da taxa de remissio para ne-
nhum dos grupos, exceto para o grupo T4.

Desta forma, observamos que as duas classifi-
cagoes apresentaram uma concorddncia apenas mode-
rada, e que o remanejamento de alguns pacientes para
o grupo I pareceu ter sido adequado, melhorando a
capacidade de discriminar pacientes. No entanto,
acreditamos que o tamanho da amostra possa ter limi-
tado a avaliagio das demais mudangas.
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