Carcinoma Difevenciado da Tiviide
(Papilifevo e Folicular): Diagnostico e Conduta

arfigo original

DIAGNOSTICO

OCANCER DE TIROIDE £ A NEOPLASIA enddcrina mais comum; sua
incidéncia, entretanto, é pequena ¢ estimada, nos EUA, em 30 a 60
casos novos por milhdo de habitantes por ano (1-5). Esta incidéncia vem
aumentando, relacionada ao diagnéstico mais precoce ¢, recentemente, em
muitos lugares da Europa, ao grande ndmero de pacientes com carcinoma
papilifero conseqiiente & exposi¢do radioativa na drea de Chernobyl (6).
Os tumores da tirdide sio habitualmente classificados de acordo
com os critérios da Organiza¢dio Mundial de Satde em epiteliais, nao-
epiteliais, misccldneos, metdstases de outros tumores ¢ lesoes pseudo-
tumorais, quase todos podendo ser benignos ¢ malignos (7) (tabela 1).

Tabela 1. Classificagdo simplificada dos fumores da tirdide.

Benignos Malignos

1. Bécio endémico 1. Carcinoma folicular

2. Bécio esporddico 2. Carcinoma papilifero

3. Adenoma folicular 3. Carcinoma medular

4. Outros 4. Carcinoma indiferenciado
5. Outros

Entre os tumores benignos sio mais comuns o bécio endémico ¢ o
esporadico, considerados lesdes pseudo-tumorais. A deficiéncia de iodo na
alimentagio é a maior causa do bécio endémico, que guarda a distribuigio
geografica equivalente as dreas iodoprivas. Estima-se que cerca de 200 mi-
Ihoes de pessoas em todo o mundo tém a tirdide aumentada por esta causa.
Os demais tumores benignos da tiréide sio denominados adenomas. Sio
raros, de origem epitelial, bem encapsulados, ndo invadem os tecidos vi-
zinhos ¢ n3o produzem metastases.

Os tumores malignos da tirdide sdo raros ¢ apresentam quadros clini-
cos extremamente variaveis, desde aqueles com crescimento muito lento ¢
compativeis com a expectativa de vida normal, até aqueles com péssima
evolugdo e que levam ao 6bito em periodos de semanas ou meses. Tém
como origem 3 tipos diferentes de células, as folicularcs, as para-foliculares
¢ as de origem ndo-tiroidiana. As foliculares, que constituem a quase tota-
lidade dos clementos celulares da tirdide, s3o responsaveis por cerca de 90%
ou mais dos carcinomas tiroidianos. Os tumores deste tipo mostram dife-
rencia¢io histologica bastante evidente entre os carcinomas bem diferenci-
ados e os indiferenciados. Os diferenciados, que sdo a maioria absoluta dos
derivados das células foliculares (mais de 90%), sdo subdivididos em dois
grupos, os papiliferos ¢ os foliculares. Os indiferenciados ou anaplasicos
constituem apenas 5% dos carcinomas tiroidianos. As células para-folicu-
lares, produtoras de calcitonina, sio responsaveis por cerca de 5% dos carci-
nomas tiroidianos, os medulares. As células de origem ndo-tiroidiana
causam diversos tumores malignos da tiréide, que ndo ultrapassam a taxa de
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5% do total. Entre eles se destacam os linfomas da
tirbide, os carcino-sarcomas, as lesdes metastaticas, os
teratomas ¢ os hemangioendoteliomas (7).

O cincer de tirdide apresenta-se geralmente
como um nédulo na regido cervical; porém, menos do
que 5% dos nédulos de tirdide sdo canceres ¢ a maior
dificuldade do médico é afastar uma ncoplasia num
nédulo, uma vez que as lesdes benignas sdo a grande
maioria das lesdes nodulares da tirdide (95%) (rabela
2) (1-5). Habitualmente a descoberta do nédulo ¢ aci-
dental, pelo médico ou pelo préprio paciente ou sua
familia; mais raramente, o doente é visto pela primeira
vez em virtude da presenga de metéstases no pescogo,
pulmio ou ossos. Os dados de histéria sugestivos de
malignidade sio radioterapia prévia na regiio anterior
da cabega ¢ /ou pescogo ou a existéncia de casos fami-
liares de cAncer de tirbide (1-5).

Tabela 2. Lesdes benignas que podem se apresentar como
“nddulo”.

Adenoma da paratirdide
Adenoma da tirdide
Aneurismas

Bocio multinodular
Broncocele

Cirurgia anterior

Cisto do ducto tiroglosso
Cisto da paratiréide
Cisto da tirdide

Efeito de terapéutica com iodo radioativo
Fibrose local
Hemiagenesia da tirbide
Higroma cistico
Laringocele

Linfonodos

Tiroidite de Hashimoto
Tiroidite sub-aguda

Tabela 3. Caracteristicas dos nddulos tiroideanos benignos.

Historia familiar de bdcio benigno

Nodulo de longa duracdo sem crescimento recente
Bécio muitinodular

Bécio difuso

Nivel elevado de anticorpos anti-tiroideanos

N&dulo puramente cistico & ultra-sonografia

Nodulo “quente” & cintilografia

Citologia benigna & CAAF

Tabela 4. Caracteristicas dos nddulos tiroidianos malignos.

Historiar:
Céncer da tirdide prévio
Histéria familiar de cancer da tirdide
Noédulo em crianga menor de 14 anos
Exposicdo & radioterapia no pescogo e face
Rouquidd&o
Nodulo de crescimento répido
Nédulo doloroso
Nédulo recente no sexo masculino
Histéria de metdstases & distancia
Exame fisico:
Nédulo de consisténcia pétrea
Nodulo fixo as estruturas vizinhas
Adenopatia cervical
Paralisia de corda vocal
Achados de laboratério:
CAAF positiva para cancer (99% de chance)
CAAF suspeita para céncer (33% de chance de car-
cinoma folicular)
N&dulo “frio” solitdrio (10-20% de chance)
Nodulo que avanga sobre esfruturas extra-tiroidianas
Qo ultra-som
Calcitonina e CEA elevados em pacientes em risco
de cancer medular

Ao exame fisico, os sinais semiolbgicos que su-
gerem malignidade sdo fixagdo do nédulo as estruturas
subjacentes (traquéia e musculos), falta de mobilidade
do mesmo a degluti¢io ¢ extensio da doenga aos lin-
fonodos cervicais; alguns consideram a consisténcia
endurecida, ou até pétrea do noéddulo, como sinal
importante de malignidade, porém, muitas vezes, csta
consisténcia ¢ devida a calcificacio de cistos benignos
(tabelas 3 ¢ 4) (1-12).

As dosagens dos hormonios TSH ¢ T4 livre nio
acrescentam muito ao diagndstico do nédulo de tirdide,
pois estdo normais na absoluta maioria dos casos; outras
vezes, nota-se o nd6dulo numa glandula com caracteris-
ticas palpatbrias de tiroidite de Hashimoto, como
aumento de tamanho ¢ consisténcia a palpagio, num
paciente com anticorpos anti-tiroideanos positivos ¢ até
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quadro clinico de hipotiroidismo, o que indica que a
tiroidite de Hashimoto pode se apresentar na forma de
um noédulo palpivel. A dosagem de calcitonina sérica,
basal ou estimulada, é importante para a confirmagdo de
suspeita de carcinoma medular, mas trabalho recente
evidenciou que pode estar elevada em nodulos malignos
causados por outras formas de carcinoma (13). E
importante lembrar que a dosagem de tiroglobulina é o
teste principal no seguimento dos pacientes tratados,
mas ndo tem indicagdo no diagnéstico inicial desses
tumores, uma vez que € inespecifica, pois diversas outras
doengas também ocasionam o seu aumento (1,4).

O dado mais importante para o diagndstico do
nddulo tiroidiano é a citologia aspirativa com agulha fina
(CAAF). E um método seguro, eficiente ¢ relativamente
atraumatico, utilizado ndo apenas para afastar cincer,
mas para o diagnodstico de diversas doengas tiroidianas,
como tiroidite de Hashimoto, bécio coldide, linfoma e
carcinomas papilifero, medular ¢ anaplasico; a dificul-
dade de diferenciagdo entre adenoma e carcinoma foli-
cular, pela impossibilidade téenica de se observar
invasdes de capsula ou vasos ao exame citoldgico, ndo é
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Tabela 5. Achados citoldégicos mais importantes na CAAF.

Bécio coldide

coléide abundante; células foliculares peguenas;
material cistico; macréfagos

Bocio téxico

pouco coldide; sangue abundante; células foliculares grandes;
vacdolos marginais

Carcinoma anapldsico

granuldcitos; células bizarras sem componente
folicular; mitoses frequentes; fragmentos necrdticos

Carcinoma papilifero

células foliculares em papilas; inclusdes intranucleares; coldide
viscoso; macrdfagos

Tumor folicular

Grupos de células foliculares de tamanho igual;
pouco coldide; sangue abundante

Tiroidite aguda

granulécitos; necrose; material protéico

Tiroidite sub-aguda

células foliculares pequenas; células histiocitéarias
gigantes; linfocitos e macrdfagos; células epitelidides

Linfoma

grande guantidade de células linféides monomorficas; nicleos
redondos e uniformes com inclusdo citoplasmdatica

Tiroidite cronica

células foliculares grandes e oncociticas; numerosos
linfocitos; raras células histio-citérias gigantes

Carcinoma medular

células parafoliculares em blocos ou isoladas; amildide;
necrose e células inflamatdrias; componentes papilares

um problema na infincia, uma vez que os adenomas
incidem em grupos etarios mais elevados. As caracterfs-
ticas principais da citologia das doengas da tirdide estdo
sumarizadas na tabela 5. Os dados de literatura dos gru-
pos experientes em CAAF demonstram valores de sensi-
bilidade ¢ especificidade superiores a 95% (1-12).

Os demais exames subsidiarios acrescentam
pouco ao diagnéstico. A cintilografia com iodo radioa-
tivo ou tecnécio, durante muitos anos o principal
instrumento para o diagnéstico diferencial dos nodu-
los, ¢ hoje suplantada pela CAAF. O emprego da cin-
tilografia no diagnostico diferencial dos nodulos foi
decorrente da observagio de que a maioria dos can-
ceres de tirdide, quando comparados ao tecido nor-
mal, nio tem a mesma capacidade de¢ acumular ¢
organificar quantidades suficientes de iodo radioativo
ou tecnécio; assim, sua aparéncia ¢ a de um nodulo

ndo funcionante ou “frio” a cintilogratia. Todavia, o

contririo, ou seja, a afirmagdo de que qualquer nédu-

lo “frio” poderia ser um cincer da tirdide, ndo ¢ ver-
dadeira, pois a freqiiéncia de cincer nos noddulos
“frios” na populacio como um todo ¢é de apenas 10 a
20%, tendo em vista que uma grande parte dos nédu-
los “frios” é causada por lesdes benignas (cistos, nddu-
los colbides, adenomas benignos degenerados, cistos
da paratiréide e tiroidite de Hashimoto) (tabela 2).
Em conseqiiéncia, nenhum paciente portador de
nédulo tiroideano deve ser selecionado para cirurgia
com base apenas no critério da presenga de um nédu-
lo “frio”. Os ndédulos que captam mais iodo que os
tecidos vizinhos, denominados nddulos toxicos ou
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“quentes”, s3o habitualmente hiperfuncionantes e cau-
sadores de hipertiroidismo (doenga de Plummer) ¢
raramente malignos; aqueles que captam iodo em con-
centragdes semelhantes as do tecido circundante nor-
mal (“mornos”) também sio habitualmente benignos.
Desta maneira, na pratica, exceto pelo caso especifico do
nédulo téxico, a cintilografia ndo acrescenta muito ao
diagnostico diferencial dos nédulos ¢ a tendéncia atual
na literatura mundial ¢ omiti-la cada vez mais (1-13).
A ultra-sonografia de tirdide (UST), apesar de
proporcionar imagens de alta resolug¢io, ainda tem um
papel controverso na avaliagio dos nédulos (14). Em
nossa opinido deve ser considerada como uma exten-
sio do ato palpatédrio do médico, devendo ser realiza-
da pelo mesmo. A principio, a indicagdo mais comum
da UST era o estudo dos nédulos “frios™ a cintilo-
grafia, objetivando diferenciar lesdes soélidas de cisticas,
pois as puramente cisticas tinham incidéncia muito
baixa de malignidade (1 a 2%), quando comparadas as
solidas (13 a 32%) (14). A melhoria técnica dos alti-
mos anos, entretanto, utilizando transdutores mais
senstveis, tem evidenciado que quase nunca os nédulos
sdo puramente cisticos, contendo no seu interior mate-
rial s6lido ou sangue antigo acumulado, atributos do
adenoma ou carcinoma folicular ou, até mesmo, do
carcinoma papilifero; assim, alguns grupos tém
demonstrado prevaléncia de 12 a 33% de cincer em
noédulos cisticos. Desta maneira, a simples diferenci-
acdo entre sélido ¢ cistico ndo define o diagndstico
(14). Das vérias caracteristicas sonograficas estudadas
em detalhe pela literatura até agora, para a obteng¢do de
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um possivel sinal caracteristico de malignidade (pre-
senga de halo ou banda ecdica, componentes cisticos,
calcificagdes, hipo ou hetero-ccogenicidade do padrao
interno do eco, verificagio de borda da lesdo irregular
ou sem nitidez, tipo de irrigagio sangiiinea do nédulo
ou da drea circunvizinha), apenas a extensdo da massa
para as regides extra-tiroidianas ¢ que tem indicado
malignidade da lesio (14). Desta mancira, o maior
inconveniente da UST ¢ a falta de especificidade; por
outro lado, ¢ um exame til para uma séric de
pardmetros da avaliagio semioldgica, tais como confir-
magio de nédulo de palpagio duvidosa, determinagio
acurada do volume da tirbide, detecgdo precoce de
lesBes ocultas em pacientes submetidos a irradiagdo
prévia, verificagdo das caracteristicas da glindula
(doenga focal, multifocal ou difusa), do nédulo (s6li-
do, cistico, calcificado), do contorno dos nodulos,
acompanhamento da cvolugio do tamanho de um
noédulo em tratamento, guia para CAAF em nodulos
de dificil palpacdo, observagdo de linfonodos ¢ do leito
tiroidiano poés-tiroidectomia ¢ avaliagio de tecido
tiroidiano ectépico (14). Além disso, no futuro, o con-
tinuo aperfeicoamento dos cquipamentos deverd pro-
porcionar informagdes cada vez mais especitficas.
Outras téenicas de imagem tém sido testadas no
diagnostico diferencial dos nddulos (tomografia com-
putarizada, ressonincia nuclear magnética, cintilogratia
com talio-201 ou gilio-67 ¢ termografia), mas nenhu-
‘ma, até agora, tem sido usada rotineiramente (1-12),
Apesar da semelhanga no sintoma principal, ou
seja, a presenga do noddulo, existem algumas diferengas
entre os quadros clinicos dos diferentes tipos de cancer
da tir6ide (tabela 6). O carcinoma papilifero incide em
individuos mais jovens, inclusive criangas, e cor-
responde, nas diversas séries estudadas, a cerca de 40 a
70% de todos os carcinomas tiroidianos (5-12). Seu
crescimento € lento ¢ apresenta baixo grau de malig-
nidade, de modo que periodos longos sdo necessarios
para o seu aparecimento. De maneira geral o prognds-
tico ¢ bom ¢ pelo menos 80% dos pacientes estdo vivos
cerca de 10 anos ap6s o diagnoéstico. As grandes séries
da literatura indicam que o carcinoma papilifero ¢ um
processo essencialmente benigno nos adultos jovens,
rarfssimamente levando ao 6bito os pacientes abaixo
dos 40 anos. Sua disseminacdo se da por meio dos lin-
fiticos intra-glandulares, evoluindo do foco inicial para
as outras partes da tirdide ¢ para os linfonodos peri-
capsulares ¢ cervicais; desta maneira, lesdes multicén-
tricas na tirbide sdo comuns ¢, por ocasido da apresen-
tacio, 25% dos pacientes tem metastases cervicais, 20%
tem invasdo extra-tiroidiana ¢ 5% tem metastases a dis-
tincia, especialmente para o pulmdo. De maneira
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Tabela 6. Classificagcdo histoldégica e comportamento
biolégico.

Tumor Idade Crescimento Metdstases

Papilifero Todas Lento Linfonodos

Folicular > 40 Lento Distantes

Medular Todas Moderado Linfonodos + dis-
tantes

Indiferen- Idosos Répido Local + distantes

ciado

curiosa, por razoes nio completamente esclarecidas, a
presenga de metastases em linfonodos cervicais ndo
estd relacionada, nos jovens, a pior prognodstico. As
metastases pulmonares podem ter distribui¢io miliar
ou como imagens numulares. As lesdes papiliferas
apresentam comumente arcas de padrdo papilifero mis-
turadas a arcas de padrio folicular, o mesmo ocorren-
do com as metastases. Quase todos os canceres
papilifcros captam iodo radioativo ¢, muitas vezes,
também produzem hormoénios tiroidianos, levando o
paciente a desenvolver um quadro de hipertiroidismo.
Os 5-10% dos casos de carcinoma papilifero que
evoluem para a morte sdo constituidos pelo grupo de
pacientes acima dos 40 anos que apresentam lesdes
aderentes as estruturas vizinhas ou com metistases
invasivas cervicais ou a distdncia (5-12).

O carcinoma folicular ocorre num grupo ctario
mais avangado do que o papilifero, tendo seu pico de
incidéncia por ocasido da 5a. década da vida, mas tam-
bém ¢ 3 vezes mais freqiiente nas mulheres. Cor-
responde a cerca de 20 a 40% de todos os carcinomas
tircoidcanos. Da mesma maneira que o papilifero, o
carcinoma folicular ¢ diagnosticado pela presenga de
nédulo Gnico na tiréide. Outras vezes, porém, apre-
senta-se como um crescimento recente num bocio de
tonga duragdo ou por uma metistase a distdncia. Em
cerca de 15 a 20% dos casos o diagnéstico ¢ realizado
pela historia de metdstase a distincia, como fraturas
patolégicas ou multiplos nédulos no pulmio ¢ ossos.
Também diferentemente do cincer papilifcro, o foli-
cular raramente mostra metdstases cervicais. Muito
raramentc pode surgir um caso de hipertiroidismo oca-
sionado pelo excesso de produgio de iodotironinas
pelas metastases. Apesar de ndo existirem estudos tdo
sistematicos dos fatores prognésticos no carcinoma
folicular, a maioria dos autores considera que a idade é
0 mais imporrante aspecto, com evolugdo muiro me-
lhor aqueles pacientes cuja moléstia se iniciou abaixo
dos 40 anos. O outro fator importante ¢ a invasividade
do tumor, pois aqueles com alto grau de invasio dos
vasos ¢ da cipsula, tém pior progndstico. Finalmente,
a presenga de metdstases ao diagnostico estd também
associada a uma pior evolugio (5-12).
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CONDUTA

Diante de tantos testes, o médico pode ficar confuso
na condu¢io de um caso de ndédulo da tirdide; outras
vezes, para aumentar a dificuldade, o paciente ji traz
consigo uma série de exames, a primeira vista contra-
ditérios entre si ¢ quer uma decisio. A conduta por
nés empregada no diagndstico de um noédulo da
tirdide ¢ semelhante & descrita em véarios textos atuais
(1-12) ¢ se baseia na CAAF, que tem se tornado, a
medida que o tempo passa, o teste inicial na maioria
dos servigos com experiéncia no manuscio do nédulo
da tirdide. Como ja dito anteriormente, as dosagens de
T4 livre ¢ TSH ultra-sensivel, além da medida dos anti-
corpos antitiroidianos devem ser requisitadas, apesar
de que estdo normais na maioria dos casos; entretanto,
utilizando estes testes pode-se detectar casos de hiper-
tiroidismo devido a nédulo téxico ou hipotiroidismo
secundério a tiroidite de Hashimoto de¢ forma nodular.
A cintilografia ainda tem indica¢io quando se suspeita
de nédulo “quente”. Na figura 1 csquematizamos
nossa conduta na avaliagio do nédulo de tirdide.

O tratamento do cincer da tiréide inclui, de
modo geral, cirurgia, seguida da ablagio do tecido
remanescente ou metastases diferenciadas com 131] ¢
terapéutica substitutiva com T4 (5-12). A extensio da
cirurgia necessaria para o tratamento continua sendo
um assunto controverso na literatura, em virtude da
varicdade de comportamento bioldgico dos diversos
tipos de tumores ¢ das complicagoes dependentes de
cirurgias mais radicais. A terapéutica com 1311 ¢ pos-
stvel gragas & capacidade da célula tiroidiana e de suas
metastases diferenciadas de captar iodo; o isétopo
pode ser bastante benéfico no tratamento de metés-
tases inacessiveis a cirurgia, sem provocar lesdes nas
estruturas vizinhas, Todavia, ndo existe consenso entre
os autores sobrc o papel do 1311 na abla¢io do tecido

T, LIVRE + TSH + ANTICORPOS

+
l Cinti ia tiroidiana

1

Noéduio "gquente” Nédulo "trio”

Nédulo “morno™
- Cilologia aspirativa
Tratamento benigna suspeita maligna
com.cirurgia
ooy

Observagdo

Figura 1. Fluxograma diagndstico do ndduto tiroideano.

Tae T, 07T
normais

Observagao
ou tratamento Cirurgia
comT,

e
(S
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remanescente no leito tiroidiano apds a tiroidectomia.
Os tumores diferenciados sio dependentes do TSH
para o seu crescimento; desta maneira, é importante a
terapéutica substitutiva com T4, ndo apenas para pro-
mover o cutiroidismo dos doentes, mas também para
bloquear o TSH endégeno. Apesar dessas normas
gerais de tratamento serem as mesmas para todos os
tipos de cincer tiroidiano, existem algumas diferengas
dependentes da histologia ¢ do estadiamento.

O procedimento de escolha para o tratamento
cir(irgico do carcinoma papilifero de didmetro inferior a
1,5 em pode ser a lobectomia do mesmo lado do tumor,
associada a istmectomia (tiroidectomia sub-total, TST)
ou a tiroidectomia total ou quase total (TT ou TQT). A
razdo da primeira conduta cstd relacionada 4 benig-
nidade deste tipo de tumor ¢ aos riscos dos efeitos cola-
terais da cirurgia, tais como hipoparatiroidismo e lesio
dos nervos recorrentes; a TST torna as complicagdes
Menos provaveis ¢ aumenta muito a chance de remogio
total do tumor. Na TST o istmo deve ser removido
porque, na eventualidade de restar algo do cincer na
regido adjacente A traquéia, esta pode ser invadida pelo
tumor; em conseqiiéneia, a ressecgdo total do mesmo
fica praticamente impossivel sem a remogio da traquéia,
Sc o tumor tiver um didmetro maior do que 1,5 c¢m,
entretanto, nossa conduta privilegia a tiroidectomia
total (T'T) ou quase total (TQT), que consiste na retira-
da total da glandula sem danificar as paratirbides ou os
nervos recorrentes; estas estruturas sio identificadas
cuidadosamente, mas quase sempre uma pequena parte
da tirdide ¢ conservada quando o cirurgiio percebe
algum risco na TT, especialmente na capsula posterior
no lado contra-lateral ao tumor. Nesta conduta acom-
panhamos diversos cirurgides de renome, tanto
nacionais, como internacionais. Outros servigos, entre-
tanto, indicam a TST, quer porque os estudos prospec-
tivos a longo prazo nio demonstraram que a T'T ¢ supe-
rior a TST, quer porque o risco das complicagoes da TT
ultrapassa os beneficios potenciais da retirada total da
glandula, especialmente quando o cirurgido ndo é um
espectalista em cabega ¢ pescogo. Estes autores citam
estudos retrospectivos de varias séries cirGrgicas onde
ocorrem complicagdes em até 29% dos casos por ocasido
da TT. Por outro lado, cirurgides bem treinados apre-
sentam  em  suas  estatfsticas uma incidéncia de
hipoparatiroidismo menor do que 2%. Além disso, 20 a
80% dos tumores papiliferos sdo multicéntricos; é claro
que nem todos cstes focos serdo de importincia clinica,
mas ¢ importante citar que 10% dos doentes apresentam
recorréncia do tumor no lobo contra-lateral ¢ 50% des-
ses pacientes morrem do cincer de tirdide. Desta
mancira, devido a multicentricidade, a ocorréncia de
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obitos quando ndo se faz a TT e a habilidade de
cirurgides especialistas em evitar o hipoparatiroidismo
por ocasido da TT, preferimos nesses casos uma
resseccdo mais extensa. A TT ou TQT deve ser associa-
da sempre com a inspegio direta dos linfonodos regio-
nais ¢ excisio daqueles nédulos com crescimento
metastatico suspeito ou evidente; se houver comprome-
timento extenso dos linfonodos, indica-se a dissecgdo
“modificada” do pescogo (5-12).

A terapéutica ablativa com iodo radioativo
influencia de maneira significativa o tratamento do
cancer papilifero, diminuindo a recorréncia ¢ o resul-
tado final. A indicagio do tratamento radioterapico ¢
a presenga de captagio residual no leito tiroidiano,
especialmente s¢ a lesdo primdria tiver tido um
didmetro maior do que 1,5 ¢m, metastases cervicais
ou invasdo local. A dose média empregada pela lite-
ratura ¢ 100 mCi de 1311, Para aqueles pacientes com
tumorcs cuja lesdo primaria tiver tido um didmetro
menor do que 1,5 ¢cm, ndo hi a necessidade do iodo
radioativo. Muito importante também ¢ a terapéutica
supressiva com tiroxina, uma vez que o carcinoma
papilifero ¢ dependente de TSH. O paciente deve
comegar com uma dose Gnica diaria de 0,15 mg de L-
tiroxina ¢ medir o TSH cerca de 4 semanas depois; se
esta dosagem suprimir o TSH, deve ser mantida; se
nio, recomenda-se eleva-la até 0,2 mg ao dia. Um
bom tempo da consulta deve ser utilizado para con-
vencer o paciente da necessidade de manter a aderén-
cia rigida a medicagdo (5-12).

Como o carcinoma folicular da tirdide ¢ mais
agressivo que o papilifero, deve ser tratado de forma
mais agressiva. O procedimento cirfirgico de escolha
para o tratamento do carcinoma folicular com invasio
de cépsula ou de vasos ¢ a TT ou a TQT. Mesmo
naqueclas ocasioes onde o diagnodstico é definido apenas
pela parafina, alguns dias depois da cirurgia, indica-sc a
TT. No carcinoma folicular a maioria dos autores
recomenda a ablagdo actinica com 1311 para a destruigio
total de massa tiroidiana remanescente no leito cervical.
O procedimento nestas circunstincias consta da realiza-
¢do da pesquisa de corpo inteiro (PCI), 4 a 6 semanas
depois da cirurgia, com o paciente em hipotiroidismo,
utilizando-se 3 a 5 mCi de 1311 como dose tragadora.
Este procedimento deverd se modificar brevemente,
tendo em vista a futura disponibilidade do TSH
humano recombinante, o que permitird a realizagdo da
pesquisa de corpo inteiro sem a necessidade do estado
de hipotiroidismo (16). S¢ houver captagio suficiente
na regido cervical, realiza-se ablagio com dosc terapéu-
tica do iodo radioativo, utilizando-s¢ doses médias de
100 mCi de 1311, Se entretanto, houver angio-invasio
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minima e a captag¢io poOs-cirargica for muito baixa, nio
indicamos o iodo radioativo. Apesar do progndstico
pior nos doentes com metastases por ocasiio do diag-
ndstico, o tratamento dessas lesdes distantes tem pro-
duzido bons resultados, com os individuos tratados
tendo sobrevida maior. A dose adequada para essa te-
rapéutica deve depender da experiéncia do radioiso-
topista, levando-se em consideragio sempre os limites
sugeridos ¢ as técnicas de prote¢io radiolégica para o
meio-ambiente. Da mesma maneira que o cincer
papilifero, o tratamento com tiroxina nas mesmas bases
descritas, ¢ essencial (5-12).

O seguimento cléssico dos pacientes com cincer
diferenciado da tirdide era feito através do exame clinico
periddico, acompanhado da pesquisa, no corpo inteiro,
de captagio do 1311 (PCI), assim como de radiografias
osseas ¢ do térax quando uma drea suspeita é identifica-
da. Este tipo de procedimento, especialmente a PCI, é
desagradavel para os doentes, pois é necessaria a suspen-
sdo da terapéutica com tiroxina para a realizagdo do teste,
com o subseqiiente hipotircoidismo transitério. Além
disso, a dose de iodo radioativo recebida em cada PCI ¢
clevada ¢ sua realizagio periédica no correr dos anos
implica numa alta exposi¢do a radiagio. A mensuracio
dos niveis de tiroglobulina (Tg) com os pacientes em uso
da tiroxina revelou-se, porém, numa grande séric de tra-
balhos, um 6timo meio diagnoéstico para separar os indi-
viduos com metéstases. Assim, todos os pacientes livres
de metastases apresentam valores de Tg quase que com-
pletamente suprimidos, enquanto que os portadores de
metastases evidenciam altos niveis de tiroglobulina e tem
supressdo parcial. Além dessa vantagem, o procedimento
¢ mais conveniente para os doentes com boa evolugio (a
maioria), uma vez que nio precisam suspender a tiroxi-
na. A dosagem de Tg também tem se revelado mais sen-
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Figura 2. Estratégia de seguimento em pacientes porta-
dores de cdancer diferenciado da tirdide apds o tratamen-
to. Os niveis de tiroglobulina (Tg) estdo em ng/mL. HT = hor-
ménios tiroideanos; PCl = pesquisa de corpo inteiro com
iodo radioativo.
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sivel que a PCI na experiéncia da maioria dos autores.
Desta maneira, a conduta esquematizada na figura 2 é a
estratégia de seguimento dos doentes com cincer dife-
renciado da tiréide ap0s o tratamento (5-12).
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