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RESUMO: Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento do carcinoma papilifero limitado a um lobo da
glandulatiredide, através de tirecidectomia parcial com seguimento superior a cinco anos. Méodo: Estudo
retrospectivo de 105 prontuérios de pacientes portadores de carcinoma diferenciado da glandula tiredidea
operados no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Otorrinolaringologia do Hospital Helidpalis,
Hosphel, Sdo Paulo de 1977 a 1997 e sel ecionados 31 casos que apresentavam nodul oslimitadosaum lobo da
glandula com seguimento superior a cinco anos e submetidos alobectomiatotal maisistmectomia. Resulta-
dos. Observamos somente um caso (3%) de disfonia transitéria com paresia de prega vocal unilateral que
regrediu espontaneamente. Nao houve casos de hi poparati reoi dismo transitorio ou definitivo. O seguimento
medio foi de 12,6 anos, sendo todos com seguimento superior acinco anos; 10 casos (32%) com seguimento
entre 10 e 15 anos e 10 casos (32%) com seguimento além de 15 anos. Ndo foram observados casos com
recorréncialoco-regional ou metastase adistancia, estando todos el es assintomati cos e sem doencga. Conclu-
sdo: Nesta série, atireoidectomiaparcial para carcinoma papilifero limitado aum lobo, mostrou-se eficaz.

Descritores: Carcinoma papilar; Tireoidectomia; Glandulatiredide.

INTRODUCAO

Existe uma tendéncia em se estudar em con-
junto os chamados carcinomas diferenciados daglan-
dula tiredidea, incluindo-se os carcinomas papiliferos
e os foliculares, dém das suas variantes. Contribui
paraisso 0 bom progndstico de ambos os tipos, qual-
guer que sgja a modalidade terapéutica empregada
No seu tratamento'2.

Em decorréncia do comportamento biol6gi-
co, histologia, tipo eformas de disseminagdo comple-
tamente diferentes e por responder por 70% a 80%
dos casos, o carcinoma papilifero deve ser estudado
separadamente dos demais tumores classificados
como diferenciados. No carcinoma papilifero predo-
minam células colunares com formacdo de poucos

acinos, diferentemente dos foliculares onde predomi-
naumaarquiteturamicrofolicular, com cdulascubdides
relativamente uniformes e ordenadas gque revestem
os ocasionais folicul os chelos de colGide. 1sso contri-
bui para que as metastases desses Ultimos possam ter
um sistema secretor de hormonio tiredideo mais ade-
guado que o papilifero, de forma que pela producéo
detireoglobuling, a€levacdo do hormdnio estimulador
dagléndulatiredidea (TSH) pode proporcionar maior
captacdo de iodo radioativo nesta neoplasia. Como os
carcinomas papiliferos tém uma propenséo parainva
sé0 devasoslinféticos, inclusve aquelesdentro daglan-
dulatiredidea, €es freqlentemente metastatisam para
os linfonodos regionais no momento do diagndstico em
50% dos casos, mas apenas raramente (cercade 5%)
sofrem disseminacao para os sitios distantes®.
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Jano carcinomafolicular, quando acapsulae
0s vasos sangliineos estéo acometidos, as metastases
distantes estéo presentes em cerca de metade dos
casos, principalmente para os pulmdes®.

Quanto as metéstases linfonodals, estas po-
dem ser detectadas precocemente por uma
propedéutica clinica acurada, associada a ultra-
sonografia e tomografia computadorizada (TC). As
manifestacdes metastaticas pulmonares séo
diagnosticadas atraveés de tomografiacomputadorizada
e ressonancia nuclear magnética (RNM). Soma-se a
isso que, adosagem de tireoglobulinatem vaor no se-
guimento de pacientes portadores de carcinoma dife-
renciado submetido atireoidectomiaparcia. Haque se
chamar a atencdo para a utilidade da dosagem de
tireoglobulina mesmo se existir tecido remanescente
pois a estabilidade de seu vaor sangliineo dentro de
valores normais apos varias coletas demonstrara
inexisténcia de tecido metastatico produtor de
tireoglobulina®®. Ou sgja, ndo ha obrigatoriedade da
tireoidectomia total para 0 seguimento tendo como
marcador de recidiva atireoglobulina

Portanto, a obrigatoriedade de tireoidectomia
total para deteccdo precoce de metastases através
de dosagem de tireoglobuling, seria justificavel nos
carcinomas foliculares, porém discutivel nos
papiliferos. A literatural’” mostra também que os pa-
cientes portadores de carcinoma papilifero tratados
por lobectomia total mais istmectomia tém sobrevida
semelhantes aos tratados por tireoidectomia totaf |
enquanto outros autores’ 1° afirmam que esta Ultima
tem melhores resultados. N&o obstante os diversos
fatores prognosticos estudados naliteraturat'12 vérios
autores ndo levaram em conta o tipo de resseccéo?®.

Assim, apés estudarem 1038 casos de carci-
noma diferenciado da glandula tiredidea tratados no
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New Y ork,
ndo houve estratificagdo para as diversas terapéuti-
cas executadas!®, sendo considerados como fatores
progndsticos de baixo risco aidade menor de 45 anos,
tumor menor que 4cm, auséncia de extensdo extra
tiredidea ou metastase e tipo histologico papilifero.
Para esses casos, foram af eridas sobrevida aos cinco
anos de 100% e em 20 anos de 99%, sendo notdrio
naquele servigo a conduta de tireoidectomia parcia
no carcinoma papilifero.

Quanto as complicacles, esses autores e ou-
tros 1213 gfirmaram, e nGs concordamos com isso, que
aincidénciade complicacdo como hipoparatirecidismo
definitivo e lesdes do nervo recorrente foi em média
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3% a 4% nas tireoidectomias totais, 0 que inexiste
nas lobectomias totais com istmectomia. Entre nés, a
média do hipoparatirecidismo definitivo foi de 2% a
3% podendo atingir até 12,5% em alguns centros, sen-

do referida como lesdo temporéria do nervo recor-

rente 20% e paralisia permanente entre 1% e 11%?.

O objetivo deste trabalho é avaiar os resultados do
tratamento do carcinoma papilifero limitado aum lobo
daglandulatiredide, através de tireoidectomiaparcia
COm seguimento superior a cinco anos

METODO

Foram analisados retrospectivamente 105
prontuarios de pacientes portadores de carcinoma
papilifero da glandula tiredidea operados, e selecio-
nados 31 que apresentavam nodulos limitados a um
lobo da gléndula com seguimento minimo de cinco
anos e submetidos a lobectomia total mais
istmectomia. Todos os pacientes foram operados no
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e
Otorrinolaringologia do Hospital Heliopolis.

RESULTADOS

Dos 31 pacientes, sete (22%) eram do sexo
masculino e 24 (78%) do sexo feminino, com idade
gue variou entre 16 e 79 anos. Dezessete pacientes
(55%) pertenciam a um grupo com idade inferior a
45 anos e 14 (45%) tinham idade superior a 45 anos
(Tabeal).

Os nddulos tinham tamanho (N0 maior eixo)
entre 1 cm a5 cm. Predominaram nddul osdediametro
médio de 2,2 cm (tabela 2). Seis pacientes (19%)
dessa série apresentavam linfonodomegalia cervica
metéstaticaeforam submetidosaesvaziamento cervica
funciond associado a tireoidectomia (tabelas 3 e 4).

Todos os pacientes estdo vivos e sem
neoplasia em atividade (100% de sobrevida)

Quanto as complicacdes, somente um
paciente (3%) apresentou disfonia transitoria com
paresia de pregavocd unilateral que regrediu espon-
taneamente. N&o houve casos de hipoparatireoidismo
trangtdrio ou definitivo.

O seguimento médio foi de 12,6 anos. Dez
pacientes (32%) tinham seguimento entre 10 e 15 anos
e 10 (32%) tinham seguimento de mais de 15 anos.
N&o foram observados casos de recorréncialoco-re-
giona ou metéstase a distancia, estando todos eles
assintomaticos e sem doenca.
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Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes segundo
sexo e idade.

Masculino Feminino Total
>=45an0s 3 (21%) 11 (79%) 14 (45%)
< 45 anos 4(23%) 13 (77%) 17 (55%)
Total 7(22%) 24 (78%) 31(100%)

Tabela 2 - Distribuicao dos pacientes segundo di-
mensao do tumor.

Diametro (cm) NUumero (%)

<l1cm 3 (9
1-2cm 15 (48)
>2cm 13 (41)

Tabela 3 - Distribuicéo dos pacientes segundo pre-
senca de linfonodos metastaticos.

Linfonodos metastéaticos NUumero (%)
6 (19

25 (81)

Presentes
Ausentes

Tabela4 - Distribui¢do dos pacientes segundo ope-
racgao realizada.

Operacéo Numero pacientes (%)
Tireoidectomia parcia 25(81)
Tireoidectomia parcid com

esvaziamento cervical 6 (19)

DISCUSSAO

Contrariamente a outros tipos de cancer da
regi&o da cabega e pescoco, as diversas modalidades
terapéuticas cirdrgicas para o carcinoma diferencia-
do da glandula tiredide tem bons resultados de
sobrevida, ressalvadas agumas premissas, indepen-
dentemente da abordagem efetivada.

Em virtude da divergéncia de opinides e com
a hipétese de que os resultados do tratamento sdo
comparaveis com ambos 0s méodos, com menor com-
plicagéo para as tireoidectomias parciais (Iobectomia
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mais istmectomia), propusemo-nos a rever nossa
casuistica de carcinoma papilifero limitado aum lobo
tratados por tireoidectomia parcia, com evolugdo
minimade cinco anos, e verificar aincidénciae lo-
calizagéo de recidiva e metastases a disténcia, com-
plicaces pos operatorias e os resultados de sobrevida
acinco, 10 e 15 anos.

As discussies ndo aparecem quando estamos
diante de tumores localmente avangados, com infil-
tracdo de tecidos adjacentes e/ou com metéstases
regionaisou adistancia. A questdo como vimosreve-
la-se naguel e grupo de paci entes consi derados de baixo
risco. Nao encontramos discordancia quando afirma-
Mos que o tratamento do carcinoma diferenciado da
glandulatiredidea écirtrgico, preferencidmente, o que
sediscute € aextensdo daabordagem cirdrgicasobre
a glandula, sobre os linfonodos regionais e
consegquentemente os desdobramentos sobre o segui-
mento desses pacientes.

Entre as razdes citadas para a realizagéo ro-
tineira da tireoidectomia total em pacientes com car-
cinoma papilifero da glandula tiredidea estéo inclui-
das: o temor de focos multicéntricos que causem
recorrénciae morte; risco detransformacdo anaplasica
do tumor microscopico ndo ressecado e a possibilida
de de seguimento com a tireoglobulina que seria um
marcador de recorréncia dessa enfermidade.

Dados epidemiol 6gicos indicam a existéncia
de diferencas regionais e intercontinentais com rela-
¢a0 abiologia tumoral'®. Enquanto estudos'®-*8 norte
americanos ndo tém sido aptos para mostrar a vanta-
gem datireoidectomia total e esvaziamento cervical
sobre procedi mentos menos extensos, principalmente
nos casos T2 / T3 estudos europeus demonstram au-
mento nastaxas de sobrevidaquando alinfadenectomia
foi feitaem adicdo atireoidectomiatotal. No tocan-
te afocos multicéntricos, sabe-se que a possibilida
de da existéncia de focos tumorais em um lobo
contralateral remanescente € variavel. Estudos®® de
autopsias tém detectado focos microscopicos do
carcinoma papilifero da glandula tiredidea como
achados incidentais em mais de 25% dos pacientes
mortos por outras doengas, chegando até 90% dos
casos em diferentes centros. Por outro lado, os au-
torestém referido sempre taxas de bilateralidade que
sdo inferiores aquelas darecorréncialocal. 1sso sig-
nifica que a presenca de tumor microscopico contra
lateral ndo indica que obrigatoriamente havera ma-
nifestacdo clinica desse residuo tumoral através de
recidivalocal, e mesmo que hgja, ndo estarelacio-
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nada com maior taxa de causa de morte especifica
pelo cancer?.

Asanuma et al.?* apontam o tamanho do tu-
mor como indicador importante de recorrénciano lobo
contraateral, assm como envolvimento de linfonodo
regional e metastése a distancia em pacientes porta-
dores de carcinoma papilifero submetidos a
tireoidectomia parcid. Sugitani e Fujimoto?? também
caracterizam como mais agressivo 0 microcarcinoma
com manifestacdo clinica, ou sgja, metéstase regional
ou a distancia, porém aquele assintomético tera boa
evolucdo com tratamento conservador.

Nossa série mostrou que 80% dos pacientes
apresentavam nddulos maiores que 1 cm e 22% com
metastase cervical positiva histologicamente e trata-
dos por esvaziamento cervical. Todos com seguimen-
to minimo maior que cinco  anos sendo que mais de

60% dos casos foi acima de 10 anos e ndo verifica
mos recorréncialoco regional.

Emboraapresentemos uma pequena casuigtica
Nossos resultados de sobrevida, gpoiados no conheci-
mento biologico do tumor e suas diferencas
epidemiol 6gicas déo-nos subsidios para aindicacéo da
lobectomia totd ipsilateral mais istmectomia para o
carcinoma papilifero limitado aumlobo glandular. Além
disso, as taxas de complicagbes com operacéo
s80 praticamente inexistentes e os resultados séo se-
mel hantes aos encontrados com atireoidectomiatotal.
Entretanto, € fundamental parao especidistaquetrata
de pacientes com cancer da glandula tiredidea uma
vivéncia em centros especiaizados para adquirir sua
propriaexperiéncia, umavez que, embora sgladesgjéa
vel, aredizaco de estudos prospectivos randomizados
tem sua praticabilidade questionével.

ABSTRACT

Background: To analysethesurvival rate after partial resection for papillary carcinoma of thyroid gland.
Methods: After a retrospective study of 105 files of patients operated on at Hospital Helidpolis, Hosphel,
S3o Paulofrom 1977 to 1997, 31 patientswith a single node wer e sel ected. They were submitted to partial
resection (total |obectomy plusistmectomy), and evaluated for five yearsor more postoper atively. Results:
It was observed one case of transitory disphony (3%) with spontaneous regression. There were no cases of
hypopar athyroidism. Mediumfollow up was of 12,6 years, with 10 (32%) with follow up between 10 and
15 yearsand 10(32%) with morethan 15years. Noregional or distant recurrenceswere observed, and
all patients are doing well. Conclusion: In this series, partial thyroidectomy was efficient as radical

therapy for papillary carcinoma of thyroid gland.

Key Words: Carcinoma, papillary; Thyroidectomy; Thyroid gland.
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