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RESUMO: Objetivo: Caracterizar os doentes operados de carcinoma diferenciado da tireéide no Hospital Univer-
sitario Clementino Fraga Filho (HUCFF); avaliar a divisdo destes doentes em alto e baixo riscos e a validade da
cirurgia conservadora nos pacientes com carcinoma diferenciado de baixMésmibo: Foram analisados 169
pacientes operados no HUCFF por carcinoma diferenciado da tiredide. Cento e cinqiienta e dois (90%) eram mulhe-
res e 17 (10%) homens. A idade variou entre 13 e 85 anos com mediana de 39 anos. Cento e onze tumores (65,7%)
eram papiliferos e 58 (34,3%) folicularesultados:Vinte e um por cento apresentaram metastases linfonodais
cervicais quando vistos pela primeira vez e 1,7% metéstases a distancia. Houvgi@5 aimilaterais (lobectomia

subtotal ou total) e 94 bilaterais (tireoidectomia subtotal, lobectomia total + lobectomia subtotal ou tireoidectomia
total). 127 casos (75,2%) foram considerados pacientes de baixo risco e 42 casos (24,8%) de alto risco. O seguimen-
to pos-operatorio foi conseguido em 155 paciente&sehtre os de baixo risco, com seguimento médio de 8,4 anos
(extremos: um ano a 21 anos) e 39 entre os de alto risco (seguimento médio cinco anos, extremos um ano e 17 anos).
Foram encontrados 13 recidivas tumorais (8,3%) e cinco 6bitos pelo tumor (3,2%) em toda a série: 10 (8,6% recidi-
vas e nenhum 6bito nos pacientes de baixo risco e trés recidivas (7,5%) e cinco ébitos (12,5%) nos de alto risco. Nos
pacientes de baixo risco submetidos a tireoidectomia parcial houve 7,5% de recidivas e nos pacientes com tirecidec-
tomia total a ocorréncia de recidivas foi de 10%. Nao houve 6bitos pelo tumor em nenhum do€ gnehaes:

Os pacientes com tumores de baixo risco apresentam evolugao mais favoravel: nimero igual de recidivas (relativa-
mente aos tumores de alto risco), porém menos graves, e nenhum faleceu pelosipeientes de baixo risco

a cirugia unilateral mostrou resultados idénticos aos da bilateral.

Descritores Cancer de tiredide; Grupos de risco; Lobectomia total.

INTRODU(;Z\O (tireoidectomia total +1F! profilatico) é a conduta ade-
guada nos carcinomas de alto risco. Nos de baixo risco,
Com a divisdo do carcinoma diferenciado da tire6i- embora todos concordem que a tireoidectomia total ndo
de em tumores de baixo e de alto riscos, estabeleceu-seaz vantagem sobre a lobectomia total com istmectomia
consenso entre os autores de que o tratamento radicalo que se refere a sobrevida do paciéhtalguns traba-
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Ihos alertam param maior numero de recidivas locais O seguimento pés-operatorio foi realizado nos am-

apads lobectomia totél:12 Hay et al, comparando a in-  bulatérios de Cirgia Geral e no de Endocrinologia de

cidéncia de recidiva locais em pacientes submetidos a ciHUCFFE Em alguns pacientes, as informag&es foram con-

rurgia unilateral (lobectomia total) ou bilateral (tireoidec- seguidas por telefone, com seus familiares.

tomia subtotal, lobectomia total + lobectomia subtotal ou As curvas de sobrevida foram obtidas pelo método

tireoidectomia total) por carcinoma papilifero da tire6i- de Kaplan-Meier e na comparacéo destas curvas foi utili-

de, encontraram significativa predominancia de recidi- zado o teste de Log-Rank; para outras avaliagdes estatisti-

vas com aperacaanilateral. cas usou-se o teste exato de Fisdioelos realizados pela
Como este achado néo é confirmado em outros estuComissao de Investigacédo Cientifica do Hospital.

dos?3, decidimos avaliar as recidivas na nossa casuistica

de 155 casos de carcinoma diferenciado seguidos, usand@ESULTADOS

a mesma divisdo em cigia uni e bilateral preconizada

por Hay et al. Paralelamente, através da incidéncia de re- Dos 169 casos de carcinoma diferenciado analisados

cidivas e 6bitos pelo tumoprocuramos avaliar se os tu- (111 papiliferos - 65,7% e 58 foliculares - 34,3%) apenas

mores considerados de alto ou de baixo riscos tiveram re17 (10%) eram homens. A idade variou de 13 a 85 anos,

almente comportamento biolégico diferente. com mediana de 39 anos. O tumor estava restrito & glandu-
. la em 134 casos (12 eram microcarcinomas), envolvia glan-
METODO dula e linfonodos cervicais em 32 casos; glandula, linfo-

nodos e a distdncia em um caso e glandula e a distancia em
Entre outubro de 1978 e outubro de 1999, 192 pa-dois. Assim, 33 pacientes apresentavam metéstases em lin-
cientes foram operados no Servico de @iaido Hospital ~ fonodos quando stos pela primeira vez (20%) e trés me-
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), por car- tastases a distancia (1,7%).
cinoma diferenciado da tiredide. Destes, 23 foram exclui- Cento e vinte e sete casos (75,2%) foram incluidos
dos por terem sido inicialmente operados em outros hospientre os tumores de baixo risco e os restantes 42 (24,8%)
tais ou por serem os dados dos prontuarios insuficientesios de alto risco.
para o estudo. Houve 75 cirugias unilaterais e 94 bilaterafs.ex-
Os prontuéarios dos 169 pacientes restantes forantenséo da cirgjia, de acordo com o grupo de risco, pode
analisados e constituem o material deste trabalho retrosser visto ndabela 2.
pectivo. Vinte e sete pacientes necessitaram reoperacao: a) 10
Para avaliagdo de resultados, as operacoes realizadg@®r cirugia inicial inadequada para cancegndo trés em
foram divididas em dois grupos: operagéo unilateral (lo- tumores de baixo risco (em um foi encontrado carcinoma
bectomia total ou subtotal) e operacgéo bilateral (tireoidec-residual) e sete entre os de alto risco (em trés casos havia
tomia subtotal classica, lobectomia total de um lado e submicrocarcinoma residual); b) seis pacientes por tireoglo-
total do outro lado e tireoidectomia total). bulina persistentemente elevada no plasma, todos em tu-
As recidivas do tumor foram consideradas como: a)mores de baixo risce em trés deles foi detectado micro-
locais, quando ocorreram na glandula remanescente ou nearcinoma residual; ¢) dois, por recidiva de nédulo no lobo
leito glandular; b) regionais, quando localizadas nos linfo- remanescente mas o exame histopatoldgico da peca mos-
nodos cervicais ou mediastinicos e c) a distancia, quand@ou, em ambos, lesbes benignas; d) nove, por recidiva tu-
em 0ssos ou pulmdes. moral clinica, que a patologia confirmou a natureza malig-
Na divisdo dos doentes em alto e baixo riscos, foina das recidivas nos nove casos.
utilizada a classificagéo por nos estabelecida em 1989 O seguimento pds-operatdrio foi conseguido em 155
(Tabela 1). pacientes, 16 com tumores considerados de baixo risco

Tabela 1
Carcinoma diferenciado da tireéide

Classificagcdo dos grupos de risco

| —umor de alto risco IlI-dmor de baixo risco
« Doentes entre 45 e 65 anos, quando houver: « Doentes com menos de 45 anos com tumor bem diferenciado
— Invasdao extratireoidiana e sem metastases a distancia.
— Tumor > 4cm * Doentes entre 45 e 65 anos com tumor bem diferenciado e
— Metéastases em linfonodos cervicais sem nenhum outro fator de risco.

« Tumor pouco diferenciado
* Presenca de metastases a distancia
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Tabela 2
Cirurgias realizadas — 169 casos
Baixo risco Alto risco Total Unilateral/bilateral

Na glandula

Lobectomia subtotal 8 1 9 Cirurgia unilateral

Lobectomia total 63 3 66 (75)

Tireoidectomia subtotal 17 5 22 Cirurgia bilateral

Lobectomia total + lobectomia subtotal 24 11 35 (94)

Tireoidectomia total 15 22 37
Em linfonodos

Exérese 14 14 28

Disseccéo modificada 4 1 5

Total 18 15 33

(seguimento entre um més e 21 anos, com média de 8,4ue das sete recidivas locais (cinco isoladas e duas asso-
anos) e 39 considerados de alto risco (seguimento entregiadas a outras localizagées) em cinco tratavam-se apenas
um més e 17 anos, com média de cinco anos). Setenta @& microcarcinomas.

nove pacientes foram seguidos por mais de cincoanos e 30 Nos pacientes de alto risco, as recidivas encontradas

por mais de dez anos. foram regional em um, regional e a distancia em um e a

idi 9 50 _orarn o , al .

Houve dez recidivas (8,6%) e nenhum Ob't(? Pelo U- gistancia em um. Apenas o paciente com recidiva regional

mor no grupo de baixo risco e trés recidivas (7,5%) e CINCQ ;¢ q cervical) esta bem sem sinais da doenca sete
Obitos pelo tumor (12,8%) no de alto risco. A incidéncia

de recidivas nos dois grupos ndo mostrou significancia esN0S apos o niclo d.o tratamer!to, dqs outros dois, com
tatistica (p = 0,57) metastases a distancia, um continua vivo com a doenca e o

Nos pacientes de baixo risco, as recidivas foram lo-0utro foi considerado 6bito pelo cancer (paciente com
cais em cinco, locorregional em um, local + distancia (pul- Metastases generalizadas quando visto pela Ultima vez e
mAo e 0Ss0) em um e regionais em ffédos foram reo- N30 Mais retornou).
perados e, com excecdo do paciente com metastases a As curvas de sobrevida nestes dois grupos, conside-
distancia em tratamento coA#!l, estdo livres de doenca rados apenas os 0Obitos pelo canpedem ser vistas na
entre dois e 18 anos da primeira ajiar Cumpre registrar ~ Figura 1.
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Figura 1 — Probabilidade de solevida ente pacientes de alto e baixo risco pelo método de Kaplan-Meier
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Considerando, agora, as recidivas ocorridas nos paeerecidivas e 6bitos. Isto permitiu a diversos autores esta-
cientes de baixo risco de acordo com a dgiam que fo-  belecer tratamento diferenciado para estes grupos: lobec-
ram submetidos, encontramos cinco recidivas (7,5%) contomia total e istmectomia, sem complementagéo radiotera-
a cirugia unilateral (66 casos) e outras cinco (10%) com apica para a maioria dos pacientes de baixo risco e
bilateral (50 casos). Esta diferenca, contudo, néo atingittireoidectomia total complementada cdftprofilatico ou

significancia estatistica (p = 0,44). terapéutic#-2142nos de alto risco.
A Figura 1 mostra a incidéncia cumulativa destas Baseados na formula de Hay ef%é nos traba-
recidivas de acordo com a extensao dagiaur lhos deTubiana et at® Byar et aP4 e Harwood et &,

~ Osresultados obtidos nos 133 pacientes seguidos pojue analisaram os fatores de prognéstico no carcinoma
mais de um ano, de acordo com o grupo de risco e a extenyiferenciado da tiredide, estabelecemos uma classifica-
sdo da cirgia, podem ser vistos fabela 3. céo de grupos de risco, fundamentados naqueles fato-
res,porém mais pratica e objetiva do que as até entdo
existentes e que se mostrou muito semelhante as classi-
ficacdes que se seguiram, descritas por Cady.'éteal
por Kukkonem et &8
Em trabalho anterior ja haviamos concluido ser esta
classificacdo eficaz na avaliagdo do comportamento biol6-
ico mais ou menos agressivo destes tunfores resul-

DISCUSSAO

O céncer da tiredide é talvez o Gnico tumor dmer
nismo capaz de apresentar ungéaespectro de comporta-
mento bioldgico, variando do carcinoma diferenciado, re-
conhecidamente de baixa agressividade, até o carcinom

anaplasico, um dos tumores de maior letalidade na espéci dos agora obtidos com a analise de 155 pacientes opera-

humana. . : .
Entretanto, cerca de 10 a 20% dos carcinomas dife—dgcsoﬁt;l%%us'dos no HUCFF confirmam os anteriormente

renciados podem apresentar comportamento mais agress? Dos 1.6 ient q iderados de bai

vo, levando o paciente a recidivas e 6bitos. Dai a contro-, 0S pacientes operados e considerados de baixo
vérsia que persiste até hoje sobre agiamais adequada  "SCO pela classificacdo adotada, nenhum veio falecer pelo
ao carcinoma diferenciado da tiredide. cancey em seguimento medio de 8,4 anos. Ja entre os 39

Com a definicdo de fatores de risco capazes de inclassificados como de alto risco, cinco faleceram pelo tu-
fluir no comportamento biolégico destes tumores, ocorri- mor (12,8%), em seguimento médio de cinco anos. A pro-
da nas duas (ltimas décadas, foi possivel dividir o carcinobabilidace de sbrevida dos pacientes nestes dois grupos,
ma diferenciado em dois grupos: os de baixo risco, deavaliados pelo método de Kaplan-Mefapstra curvas sig-
excelente prognéstico, e os de alto risco com altos indicesificativamente diferentes (p<0,001) (Figuna

Tabela 3
Cirurgias realizadas e resultados — Seguimento > 1 ano ou até o 6bito de acordo com o grupo de risco — 133 casos
Baixo risco (99 casos) Alto risco (34 casos)
Cirurgia unilateral Cirurgia bilateral Cirurgia unilateral Cirurgia bilateral
(53 casos) (46 casos) (3 casos) (31 casos)
1-4 anos ellmeses Vivo e bem Vivo e bem *Vivo e bem * Vivo e bem
(21 casos) (11 casos) (1 caso) (12 casos)
« Obito pelo cancer: < Vivo com metastase:
1 caso (< 1 ano) 4 casos

Obito pelo cancer:
4casos(3<lanoe
1 com 4 anos)

> 5 anos Vivo e bem *Vivo e bem Vivo e bem Vivo e bem
(32 casos) (32 casos) (1 caso) (11 casos)
« Vivo com metéstase
1 caso (16 anos)
« Obito por outras causas:
2 casos (9 anos)

Total (1-21 anos) Vivo e bem « Vivo e bem *Vivo e bem * Vivo e bem
(53 casos — 100%) (43 casos — 93,4%) (2 casos — 66,6%) (23 casos — 74%)
« Vivo com metastase « Obito pelo cancer e« Vivo com metéstase
(1 caso — 2,1%) (1 caso — 33,3%) (4 casos — 12,9%)
« Obito por outras causas: Obito pelo cancer
(2 casos — 4,2%) (4 casos — 12,9%)
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O obituério nulo entre os pacientes de baixo risco na Comparando na nossa casuistica, a incidéncia de re-
nossa casuistica é semelhante ao de outros autores que rgedivas apds cirgia unilateral com as ocorridas apos ci-
latam mortalidade minima neste grupo de doentes, em carurgia bilateral no grupo de baixo risco, vimos que ela foi
suisticas bem maiores e também com maior tempo médignaior na cirugia bilateral (10% contra 7,5% na unilateral)
de seguimento: 1,1% na experiéncia de Cady'8t2%  embora sem atingir significancia estatistica, o que mostra
no de Grant et & e 3% na Shaha et’él.Gemsenjéger et que, também sob este aspecto, agjamais a|aJada nao
al.** com seguimento médio de sete anos, também n&o timostrou melhores resultados, confirmando os achados de
veram Obitos em pacientes de baixo risco. Cady, Shahae Balad2

Quanto a incidéncia de recidivas tumorais, néo hou- Do nosso conhecimento, os Unicos trabalhos que
ve diferenca significativa entre os dois grupos, porém fo-pogtram incidéncia maior de recidivas locais com a cirur-

ram mais graves nos de alto risco, uma das quais resultogis nilateral em pacientes de baixo risco s&o os de Grant

o Ot()ilz)or;siderando agora os resultados obtidos com cirur etal® e Hay et al ambos défayo Clinic

gia uni e bilateral nosgpacientes de baixo risco, outro obje- No entqntq,_ eles 1140 separam as reC|pI|va}s no Ielﬁo
) . ’ ~ vascular da tireéide (ndo preveniveis pela tireoidectomia
tivo deste trabalho, podemos concluir que, como nao hou-t tal) das ocorridas em restos tireoidianos, bem como néo
ve 6bitos pelo tumor neste grupo de pacientes, a extensag e > L

da cirugia n&o influiu no obituario, o que esta de acordo especificam se tratavam-se de verdadeiras recidivas ou

com a opinido da maioria dos autoté§12.14.15.22 apenas microcarcinomas. . -
Vale salientar dois estudos que mostram melho- No nosso material, das seis recidivas encontradas

res resultados com a tireoidectomia total no tratamen-€M tecido tireoidiano remanescente, cinco eram micro-

to de pacientes considerados de baixo risco pelos aucarcinomas. A importancia clinica destes microcarcino-

tores. Mazzaferri e Jhiatganalisando 1.134 pacientes Mas € questionada por varios autdes-?S inclusive

com Seguimento de até 30 anos encontraram 6% de mo,por defensores da tireoidectomia total Sistem&ﬁ%ﬁ
talidade pe]o tumorquando tratados com tireoidecto- Shah&°refere de 40% a P8 de multicentricidade nos

mia total + I3 pés-operatério, contra 9% dos que re- carcinomas papiliferos, relatados na literatura, e a reci-
ceberam lobectomia total, sed$#ll. De Groot et alé diva clinica do tumor em lobo remanescente da tiredide
estudaram 269 pacientes seguidos por tempo médio dfica entre 6 e 9% dos casos 0 que mostra que a imensa
12 anos que foram divididos em dois grupos: grupo A, maioria dos microfocos carcinomatosos nunca chegou a
pacientes submetidosaperacdesadicais + 13! pos- apresentar manifestacdes clinicas. Ha¥acta Finlan-
operatorio, e grupo B, que receberam diversos tipos delia, encontrou tans microcarcinomas em pecas cirdr-
cirurgias, radicais e eservadoras, com ou sef#l  gicas e em autopsias que considera este achado um fato
pos-operatdrio. Considerando, em cada grupo, apenagormal sem significado patoldgico.

os pacientes incluidos como de “baixo risco”, encon- Com relacéo aos trabalhos de ®Bmot et af e de
traram mortalidade pelo tumor em 0,8% do grupo A Mazzaferi et al'°, que também referem maior incidén-
contra 6,1% do grupo B. cia de recidiva com a cirgia unilateral em pacientes

Os resultados destes estudos, contudo, nao resistemor eles rotuladode baixo riscoVale lembrar que 0s
a uma andlise critica mais cuidadosa. Nos dois trabalhosgritérios por eles usados para caracterizar estes pacien-
o critério usado para classificar os grupos de risco apretes, como ja foi discutido, sdo diferentes dos emprega-

senta algumas imperfeicdes. Nenhum deles leva em congqg hor outros autores que dificulta a comparagéo de
sideracdo a idade dos pacientes e o grau de d'ferenc'agér%sultados.

do tumor (bem diferenciado ou pouco diferenciado) como Cumpre ainda salientar que das 10 recidivas locais

Lag:grﬁ]iﬁﬁgrrfséﬁog Faa;%r?#g%gl?jrilgfaegoneoﬁrgitjo deou regionais da nossa casuistica, em nove, os pacientes estao
. . " o .~ clinicamente curados, com dois a 18 anos de seguimento,
Mazzeferri, estdo incluido®rgrupo de pacientes seleci-

L i c]sendo gue sete com mais de 10 anos.
onados para a avaliacdo do tratamento (estadios 2 e 3 da o ) . .
A divisdo dos pacientes portadores de carcinoma di-

classificacdo empregada) tumores que variam entre 1,5¢ . L N
erenciado da tiredide em alto e baixo riscos mostrou-se

a mais de 4,5cm de didmetro. Estes tumores vqumosom ‘s uma vez valida na previsao d mportamento biold
(> 4cm) em pacientes com mais de 45 anos, sao classifi@!S Uma vez valida na previsao do comportamento biolo

cados como de alto risco por todos os autores que estud&QICO d0 tumorem termos de recidivas ou de obitos pelo
ram o assuntt!8.23.26.33.34\/ale ainda salientar que quando

ancer
De Groot usou como pacientes de baixo risco, apenas ~ NOS pacientes de baixo risco, a ogiar unilateral

aqueles com menos de 45 anos, tumores de 2,5cm e intr@&Presentou indice de recidivas estatisticamente semelhan-
tireoidianos (critério usado por outras classificagdes pard® 0 da bilateral (incidéncia ligeiramente maior com esta
considerar o tumor de baixo risco), ndo houve morte peloditima) e néo influiu na sobrevida dos pacientes (0% de
tumor, quer no grupo submetido a conduta radical querobitos pelo tumor).

no grupo com tratamento conserva@mnbora tenha ocor Estas constatagdes permitem afirmar que agiaur
rido maior numero de recidis neste Ultimo, mas sem unilateral € adequada ao tratamento do carcinoma diferen-
significancia estatistica. ciado datiredide de baixo risco.
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ABSTRACT

Background: Recent studies challenge the efficacy of unilatezakction in the mvention of ecurences in
differentiated thyoid caicinoma of low-risk gyup. Our objectives wetto compag recurrence rates after unilateral
and bilateral esections in our so-called low-riskagp and to evaluated the accuracy of the criteria used to
classify patients into high and low-riskagip. Methods: We evaluate outcome of 169 patients who uweet
sumety for diffeentiated thyoid carcinoma at the HUCFFThey wee divided in 2 grups: low-risk patients
(n = 127) and high-risk patients (n = 42). Unilateradsection was undiken in 71 patients of the low-risk
group and in 4 of the high-risk@up; bilateral esection was the operation used in 56 and 38 patiegsectively

in each of these gups.Results: Follow-up was obtained in 155 patients in a mean period of 8.4 yeard@or 1
low-risk patients and 5 years for 39 high-risk ones. In high-riskignecurence occued in 3 patients (7.5%)
and thee wee 5 tumor elated deaths (12.5%). In the low-rislogp, thee wee 13 ecurences (8,3%) but no
death occured. The diffegnce in ecurence rate between gups does not attain statistical e significance
(p= 0.57). Recurence occured in 5 (7.5%) in the low-risk patients submmited to unilaterséction and in 5
(10%) of those submmited to bilaterabectionConclusions: The division of patients with diffamtiated thyoid
carcinoma in high and low-risk gups is useful is pdicting moe aggessive ecurences and tumenelated
deaths. Unilateralesection in low-risk patients is not associated with higheurence rates.

Key Words: Thymwid cancer; Risk-grups; btal lobectomy
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