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RESUMO

Objetivo: Estudar o microcarcinoma papilífero observado nas tireoidectomias
realizadas em nossa clínica privada. Material e métodos: Revisamos clínica
e histologicamente 1.930 pacientes submetidos a tireoidectomias no período
de 2002 a 2006, tendo 606 carcinomas e, desses, 332 como microcarcinomas
papilíferos. Avaliamos sexo, idade, tipo histológico, tamanho da neoplasia,
multifocalidade, freqüência do esvaziamento cervical, resultados da PCI e tire-
oglobulina sérica. Resultados: Dos 332 pacientes, 48 eram do sexo masculino
e 146 tinham idade superior a 45 anos. Todos foram submetidos a tireoidecto-
mia total, 19 concomitantemente a esvaziamento cervical de necessidade
(5,72%), e 313 a iodoterapia (94,27%). Tivemos metástase a distância em 5
pacientes (1,5%). Após 1 ano, de 170 pacientes submetidos à PCI, temos 141
considerados livres de doença, 21 com anti-tireoglobulina positivo, 6 com tire-
oglobulina superior a 2 ng/ml, sendo 1 com metástase pulmonar e outro com
recidiva linfonodal (0,3%). Conclusão: Recomendamos que seja realizada a
tireoidectomia total, esvaziamento cervical de necessidade e iodoterapia abla-
tiva na presença de fatores clínicos e anátomo-patológicos de risco. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/5:774-782)
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ABSTRACT

Thyroid Microcarcinoma: Experience and Management in Private Clinic.
Objective: The study of papillary microcarcinoma observed during the thy-
roidectomies in our private clinic. Material and methods: We reviewed clin-
ical and histopathological results of 1,930 consecutive patients submitted for
thyroidectomies in the period from 2002 to 2006, 606 had thyroid carcinomas
but only 332 were papillary microcarcinoma. We studied gender, age, histo-
logic type, size, multifocality, frequency of neck dissection, and results of
Whole Body Scan and thyroglobulin. Results: Overall, we found 48 males and
146 older than 45 years old. Therapy included total thyroidectomy for all, ther-
apeutic neck dissection in 19 (5.72%), and radioiodine for 313 (94.27%). We
found 5 patients with distant metastases (1.5%). After 1 year, from 170 submit-
ted to WBS, we consider 141 free of disease, 21 have positive thyroglobulin
antibody, 6 have thyroglobulin level above 2 ng/ml, being 1 with lung metas-
tases and other with lymph node recurrence (0.3%). Conclusion: We recom-
mend total thyroidectomy, therapeutic neck dissection and radioiodine abla-
tion when present clinical and pathological risk factors. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2007;51/5:774-782)
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OMICROCARCINOMA DA TIREÓIDE, definido pela
OMS como aquele menor de 1 cm, é achado fre-

qüentemente nas peças cirúrgicas em concomitância
com doenças benignas da tireóide e no rastreamento
de nódulos realizado tanto por endocrinologistas
como por outros especialistas. É indolente, raramente
apresenta metástase a distância e causa morte; porém,
existem casos mais agressivos, com metástases, e
evolução desfavorável. Até o momento não con-
seguimos distinguir os indolentes dos agressivos, nem
mesmo com marcadores moleculares. Revisamos nossa
experiência em clínica privada e propomos tireoidecto-
mia total, esvaziamento cervical quando houver metás-
tase evidente e iodoterapia na presença de fatores clíni-
cos e anátomo-patológicos de risco.

MATERIAL E MÉTODOS

De janeiro de 2002 a setembro de 2006, 1.930 pa-
cientes foram submetidos a tireoidectomia pelos auto-
res, oriundos de clínica privada. As cirurgias foram in-
dicadas devido à suspeita de malignidade, hipertireoi-
dismo, compressão de estruturas vizinhas ou em casos
de bócio mergulhante. Destes, 606 pacientes tiveram
diagnóstico de carcinoma, sendo 332 microcarcinomas
papilíferos. Foram tratados por tireoidectomia total
extracapsular (TT), esvaziamento cervical de forma
terapêutica (ECT) nos casos de carcinoma papilífero,
esvaziamento cervical de forma eletiva (ECE) nos ca-
sos de carcinoma medular; sempre com uso do exame
de congelação intra-operatória para verificar tipo his-
tológico e avaliar eventuais linfonodos presentes no
compartimento central (nível VI, para- e pré-traqueal).

Foram encaminhados para pesquisa de corpo
inteiro (PCI), preparados sem reposição hormonal por
3 a 4 semanas ou reposição de T3 por 2 semanas,
seguido de 2 semanas sem qualquer hormônio, até
obtenção de TSH maior que 30 U/ml, e conjunta-
mente foram dosados tireoglobulina (TG) e anti-ti-
reoglobulina (anti-TG).

Indicou-se iodoterapia sempre quanto presente
algum fator de risco como nódulo maior de 1,5 cm,
sexo masculino, idade superior a 45 anos, metástase
cervical ou a distância, tipo histológico agressivo, e
captação maior que 1%. A radioiodoterapia (IT) foi
realizada por serviços especializados, que dependendo
de sua rotina decidiram a dose ideal para cada caso pre-
cedida ou não da PCI. Os pacientes receberam dose
mínima de 100 mCi quando o intuito foi ablação, e
doses de 150 a 250 mCi naqueles casos que apresen-
tavam metástase ou grande percentual de captação.

Foram reencaminhados aos seus endocrinolo-
gistas para acompanhamento em conjunto. Receberam
tratamento com levotiroxina em dose supressiva e fo-
ram avaliados através de dosagens de TSH, TG, anti-
TG trimestralmente. Solicitamos ultrasonografia cervi-
cal (US) no sexto mês de pós-operatório. Após o pri-
meiro ano pós-operatório, repetimos a PCI, com mes-
ma metodologia para a elevação do TSH endógeno,
ou, quando possível, com o TSH recombinante
(rhTSH), e associamos as mesmas dosagens séricas.
Posteriormente, aumentamos o intervalo das dosagens
para semestralmente e o US para anualmente ou quan-
do identificada linfadenopatia suspeita.

Os microcarcinomas papilíferos evidenciados
nesta casuística foram estratificados quanto a sexo, idade,
tipo histológico, tamanho da neoplasia, multifocalidade,
freqüência do esvaziamento cervical, PCI e TG.

Os dados foram descritos através das freqüên-
cias absolutas e relativas. A existência de associação
entre variáveis qualitativas foi verificada através do
teste qui-quadrado de Pearson. Nos casos de associ-
ação significativa, a identificação das categorias com
distribuição significativamente diferente foi feita pela
partição do qui-quadrado. O nível de significância
adotado nos testes foi igual a 5%. As análises foram
realizadas no software SAS versão 9.1.

RESULTADOS

Dos 1.930 pacientes tratados cirurgicamente, 1.692
eram do sexo feminino e 238 do sexo masculino, a
idade variou de 6 a 84 anos, com média de 46,5 anos,
1.324 tiveram diagnóstico de benigno e 606, de ma-
ligno. Dos 606 pacientes com diagnóstico de maligno,
576 eram do tipo papilífero, 20 foliculares, 4 Hürthle,
4 carcinomas medular e 6 possuíam apenas hiperplasia
de células C. A distribuição do diagnóstico histológico
conforme o sexo está representada na tabela 1.

Os pacientes com quadro tóxico se apresen-
taram como nódulo autônomo em 2 casos, 57 com
doença de Graves e 52 com bócio multinodular, totali-
zando 114 casos. Após o tratamento cirúrgico, tiveram
diagnóstico de malignidade: 9 do grupo com doença
de Graves e 8 naqueles com bócios multinodulares,
perfazendo 15,78 e 15,38% respectivamente.

Estratificamos os 576 casos de carcinoma pa-
pilífero conforme tamanho da neoplasia e avaliamos
presença de fatores de risco como sexo masculino, ida-
de superior a 45 anos e presença de multifocalidade,
representados na tabela 2. Correlacionamos o tamanho
da neoplasia com emprego do esvaziamento cervical



Microcarcinoma da Tireóide
Friguglietti & Kulcsar

776 Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/5  

terapêutico (tabela 3). Apresentamos a PCI pós-ope-
ratória de acordo com o percentual de captação obtido
na loja tireóidea e presença de metástase, e demons-
tramos sua relação com o nível de TG estimulada
(tabela 4); porém, houve vários casos excluídos devido
à falta de informação ou presença de anti-TG. A partir
de 2005, tivemos menos casos excluídos, que constam
na tabela 5. Encontramos 6 pacientes com metástase
linfonodal cervical e 2 mediastinal, 5 pulmonares e 1 na
bacia. Após 1 ano, realizamos 276 PCI, estimulada
pelo TSH endógeno em 105 pacientes, pós nova dose
terapêutica em 3 pacientes e nos demais 168 casos pós-
rhTSH; curiosamente, o rhTSH não elevou o TSH de
forma suficiente em 11 pacientes.

Os 332 pacientes portadores de microcarcino-
ma papilífero foram estadiados, pela classificação de
OHIO: 264 como I; 50, II; 13, III e 5 como IV, de-
vido a 2 metástases em mediastino, 2 em pulmão e 1
em bacia. A iodoterapia foi realizada em todos os
pacientes classificados como II, III, IV e naqueles clas-
sificados como estádio I quando presente fator de
risco, como 48 por serem do sexo masculino e 146 por
possuírem idade superior a 45 anos, ou possibilidade
de dificuldade no seguimento, como 166 por apresen-
tar percentual de captação superior a 1%, e 11 por pre-
sença de TG estimulada superior a 2 ng/ml; portanto,
apenas 19 pacientes não receberam IT. Após 1 ano,
realizamos 170 PCI, estimulada pelo TSH endógeno
em 69 pacientes, pós segunda dose terapêutica em 1
pacientes e nos demais 100 casos pós-rhTSH, neste
último grupo obtivemos elevação insuficiente do TSH
em 3 pacientes. Dos pacientes com metástase a distân-

cia, apenas um paciente manteve a captação pulmonar.
Obtivemos TG acima de 2 ng/ml em 6 casos; 4 foram
estimuladas pelo TSH, 1 com a captação pulmonar
mantida; e 2 pelo rhTSH, 1 deles comprovadamente
com recorrência linfonodal no nível IV fora do com-
partimento central; e encontramos anti-TG positiva
em 21 casos, 12,35% (tabela 6).

DISCUSSÃO

Recebemos de endocrinologistas, pacientes encami-
nhados com tireoidopatia já investigados com indi-
cação cirúrgica ou, de outros especialistas, pacientes
submetidos a rastreamento de nódulos, para avaliação
e conduta. Sempre optamos por punção aspirativa
guiada por ultrassom (PAAF) naqueles nódulos com
risco como margens irregulares, vascularização intra-
nodular, microcalcificações, independente de seu ta-
manho. Indicamos tratamento cirúrgico nos casos de
nódulos com suspeita de neoplasia, em bócios mergu-
lhantes ou com sintomas compressivos, nos casos de
hipertireoidismo resistentes ao tratamento clínico ou
na concomitância de hipertireoidismo com nódulos.
Na avaliação pré-operatória, praticamente não usamos
tomografia computadorizada, ressonância nuclear
magnética ou PET-scan, pois não modificam a condu-
ta cirúrgica.

Realizamos TT nos casos de bócio multinodu-
lar com envolvimento do parênquima posterior à veia
tireóidea média bilateralmente, na presença de auto-
anticorpos e nos carcinomas independentemente de

Tabela 1. Distribuição do diagnóstico histológico quanto ao
sexo.

n Fem % Masc %

TOTAL 1930 1692 87,66 238 12,33
BENIGNO 1324 1184 89,42 140 10,57
MALIGNO 606 508 83,82 98 16,17
Ca Papilífero 576 487 84,54 89 15,45
Ca Folicular 20 16 80 4 20
Ca Hürthle 4 3 75 1 25
HP céls C 6 2 33,33 4 66,66

Tabela 2. Relação entre tamanho da neoplasia e fatores de
risco.

cm n Masc % > 45 a % Multifocal %

até 0,5 136 22 16,17 55 40,44 24 17,64
0,6–1,0 196 26 13,26 91 46,42 40 20,4
1,1–1,5 133 16 12,03 44 33,08 23 17,29
1,6–4,0 105 26 24,76 40 38,09 31 29,52
> 4,0 6 4 66,66 4 66,66 1 16,66
TOTAL 576 94 16,31 234 40,62 119 20,65
p 0,0006 0,0976 0,1485

Tabela 3. Relação entre tamanho da neoplasia e emprego
do Esvaziamento Cervical Terapêutico.

cm n Esvaziamento Terapêutico %

até 0,5 136 6 4,41
0,6–1,0 196 13 6,63
1,1–1,5 133 16 12,03
1,6–4,0 105 25 23,81
> 4,0 6 1 16,66
TOTAL 576 61 10,59
p< 0,0001
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seu tamanho (1,2). Preferimos esta conduta, já que
nossos índices de complicações definitivas nas TT são
semelhantes aos da literatura e equivalentes ao das
ressecções não totais, tanto para hipoparatireoidismo
como paralisia nervo-recorrente; e além do que, reo-
perações de complementação para incidentalomas em
bócios multinodulares podem evoluir com maior risco
de complicações (3). Sabidamente nos casos de carci-
noma, a TT permite exame anátomo-patológico de
toda tireóide, remove todos os focos inclusive
microscópicos, facilita o seguimento pela TG e previne
recorrências.

A avaliação dos fatores de risco é fundamental
para definirmos a conduta. Preferimos utilizar a classi-
ficação de Ohio, dentre os vários índices prognósticos
existentes (tabela 7), que valoriza tanto o tamanho da
neoplasia quanto a presença de multifocalidade, e em
conjunto usamos índices que valorizam o sexo e idade
do paciente como o TNM e o do Memorial Hospital
(4-6). Encontramos significativo e progressivo per-
centual de indivíduos do sexo masculino, p de 0,0006,
com aumento do tamanho da neoplasia; sem relação
com idade superior a 45 anos, p de 0,0976 (tabela 2).

Mazzaferri (7) e Hay (8) demonstraram que o
uso da TT em relação à ressecção não total no trata-

mento de pacientes em estádios II e III diminui signi-
ficativamente a recidiva e mortalidade. No estádio I,
não existe diferença entre as duas técnicas; portanto,
alguns preferem a ressecção não total devido a seu
menor índice de complicações e possível manutenção
de eutireoidismo, porém dificulta o seguimento com
TG e em casos de recidiva, acarreta maior índice de
complicações na reoperação devido a manipulaçaão de
áreas com fibrose. Em nossa experiência, os pacientes
submetidos à ressecção não total para doença benigna
tiveram 59,3% de hipotireoidismo, necessitando
reposição hormonal (1,2).

O microcarcinoma, definido pela WHO como
menor que 1 cm (9), pode ser diagnosticado como:
incidentaloma encontrado após tratamento de outras
tireoidopatias (10); lesão oculta encontrada na investi-
gação de metástase cervical; no rastreamento da forma
familiar descrito por Lupoli (11); ou como diagnósti-
co inicial em apenas 4 a 12,6% (12). Na maioria das
vezes, seu tipo histológico é o papilífero e representa
30% de todos os carcinomas da tireóide (13).

Sua prevalência varia de 1,5 a 35,6%, sendo que
no Japão e na Finlândia excede 36% (14). Em autóp-
sias de adultos falecidos de causas não endocrinoló-
gicas foram identificados em 36% dos casos (15), e em

Tabela 6. Seguimento dos microcarcinomas após 1 ano.

n atTG + atTG-/TG > 2 Metástase

PCI 69 7 4 1 (pulmão)
PCI PÓS THYROGEN 100 14 2 1 (linfonodo)
PCI PÓS DOSE 1
TOTAL 170 21 6 2

Tabela 4. PCI pós-operatória, relação com Tg estimulada (ng/ml), e presença de metástases.

% captação n TG < 2 TG > 2 Excluído Metástase
linfonodal pulmão bacia

< 1 329 220 44 65 3 4 1
1,1–2 67 35 13 19
2,1–3 33 13 15 5 1
> 3 33 17 8 8 4 1
loja 32 8 1 23
TOTAL 494 293 71 100 8 5 1

Tabela 5. PCI pós-operatória e relação com Tg estimulada (ng/ml) após 2005.

%
captação n TG < 2 % TG > 2 % sem % atTG + %

informação

< 1 110 72 65,45 21 19,09 4 3,63 13 11,8
1,1–2 27 10 37,03 13 48,14 2 7,4 2 7,4
2,1–3 15 5 33,33 8 53,33 0 0 2 13,3
> 3 9 5 55,55 3 33,33 0 0 1 11,1
loja 12 5 41,66 0 0 6 50 1 8,33
TOTAL 173 97 56,09 45 26,01 12 6,93 19 11
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casuística brasileira, em 7,8% (16). Alguns autores
associam sua alta incidência com a qualidade do exame
anátomo-patológico. Utilizamos grupo de patologistas
que estudam de forma completa toda a glândula, o
que eleva o achado de incidentalomas e multifocali-
dade. Infelizmente nosso levantamento retrospectivo
não permitiu avaliarmos quais microcarcinomas eram
incidentalomas e quais já possuíam diagnóstico prévio.

A grande controvérsia no tratamento cirúrgico
do microcarcinoma está no uso da TT ou da lobecto-
mia e istmectomia para lesões unifocais. Temos que
lembrar que a multifocalidade varia de 20 a 40,7%, e
até 40% dos pacientes apresentam metástase cervical
(13). Chow, ao estudar 203 pacientes com microcarci-
noma, encontrou risco cinco vezes maior de metástase
cervical na presença de multifocalidade (17). De uma
forma geral, a recorrência ocorre em 3 a 5% dos
pacientes, Baudin encontrou recorrência em lesões
unifocais de 1,2% e de 8,6% nas lesões multifocais
(18). Obtivemos presença de multifocalidade em
17,64% das lesões até com 0,5 cm e 20,4% naquelas de
0,6 a 1,0 cm, sem diferença estatística (p= 0,1485), e
metástase cervical em 4,41 e 6,63%, respectivamente
(tabelas 2 e 3). Obviamente preferimos a TT, pois ao
examinarmos toda tireóide, definimos a presença da
multifocalidade, mudamos o estadiamento de I para II
na classificação de Ohio, de tremenda importância na
valorização dos resultados de recorrência e óbito,
segundo Mazzaferri (tabela 7).

A significância clínica do microcarcinoma con-
tinua em debate. Devido à sua indolência, foi propos-
ta nova terminologia de Carcinoma para Microtumor
Papilar, naqueles casos comprovadamente únicos, sem
envolvimento da cápsula tireóidea, sem subtipo his-
tológico agressivo como células altas, que ocorrem em
adultos com menos de 45 anos e que são achados inci-
dentalmente (15,19). Ito propõe normalmente obser-
vação e apenas recomenda tratamento cirúrgico
naqueles localizados junto à traquéia, com possível
invasão do nervo recorrente, PAAF sugerindo subtipos
agressivos, ultrassom sugestivo de metástase cervical.
Nos pacientes apenas acompanhados, 28,4% foram

tratados cirurgicamente devido a aumento do tama-
nho ou suspeita ultrassonográfica de metástase, o que
confirma a importância da avaliação ultrassonográfica
não só no pré-operatório, para definir possível necessi-
dade de esvaziamento, mas também no seguimento
(20-22). Em instituições como hospitais universitários,
pode-se propor estudos prospectivos ou aplicar dife-
rentes condutas desde observação até ressecções parci-
ais, já que existe uma diminuição de responsabilidades,
um desconhecimento pelo paciente de baixo nível in-
telectual de quem é seu verdadeiro médico; em clínica
privada é completamente o oposto, atendemos
pacientes diferenciados, na maioria das vezes com co-
nhecimento adquirido em internet ou com amigos
sobre a patologia, portanto temos a responsabilidade
de indicar o tratamento mais completo disponível.

Nos pacientes tratados por bócio tóxico encon-
tramos surpreendente freqüência de microcarcinomas,
15,78% nos pacientes com doença de Graves, muito
além dos índices encontrados na literatura, 1 deles
inclusive já apresentava metástase na bacia; felizmente
todos apresentaram ótima evolução. Tal fato é ques-
tionado e relacionado a possível efeito do TRab
(23,24), o que nos faz atualmente indicar tratamento
cirúrgico, TT, para todo paciente portador de Graves
com nódulo.

Outra questão é quando o microcarcinoma
alcança vasos linfáticos e dá metástase? Kasai mostrou
que o diâmetro do microcarcinoma está relacionado
com presença de metástase e propôs os termos “tiny”
para lesão entre 5 e 10 mm e “minute” para lesão
menor de 5 mm, com diferentes incidências de metás-
tase cervical, 59% e 13% respectivamente, e de exten-
são extratireóidea, 10% e 3% (25). Da mesma forma,
encontramos crescente necessidade de esvaziamento
cervical com aumento do tamanho da neoplasia, p
menor que 0,0001 (tabela 3).

O esvaziamento deve ser indicado eletivamente?
Acreditamos que não, pois aumenta o hipopara-
tireoidsmo. Preferimos avaliar presença de linfonodos
no compartimento central e lateral pela ultrasso-
nografia pré-operatória. Observamos no intraopera-
tório toda região e cadeias júgulo-carotídeas, reali-
zamos exame de congelação em eventuais linfonodos
encontrados e, se confirmada metástase, preferimos o
esvaziamento de todo compartimento central e não
apenas “Picking procedure”, afinal tal procedimento é
incompleto e está associado a maior freqüência de
recorrência (26,27). A reabordagem do compartimen-
to central, já manipulado, devido à recorrência, certa-
mente eleva o percentual do hipoparatireodismo e
principalmente o de lesão do nervo recorrente (28). Já

Tabela 7. Classificação de Ohio.

I II III IV

TU (cm) < 1,5 1,5–4 > 4 qq
MULTICÊNTRICO ñ SIM qq qq
INVASÃO LOCAL ñ ñ SIM qq
META CERVICAL ñ SIM qq qq
META DISTNCIA ñ ñ ñ SIM
RECORRÊNCIA % 8 31 36 62
ÓBITO % 0 6 14 65
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foi comprovado que linfadenopatia metastática com
rotura capsular apresenta pior prognóstico (29).

Em relação a marcadores moleculares prognós-
ticos, apenas Sugitani correlacionou maior agressivi-
dade do microcarcinoma ao Ki67 e TGFβ (30), e Ito
demonstrou que o microcarcinoma com metástase cer-
vical apresenta aumento da imunoexpressão de ciclina
D1 e Ki67, e diminuição p27 (31).

A IT tem valor? Especificamente para microcar-
cinomas estádio I é indicada seletivamente por alguns
autores (8,13,32), porém outros não demonstram ne-
nhum efeito nas taxas de recorrência (7,33). Na reali-
dade, tais resultados se baseiam em trabalhos retros-
pectivos, e necessitamos dados prospectivos com
seguimento prolongado (34,35). Porém, ao realizar-
mos a TT deixamos o ligamento lateral de fixação da
glândula à traquéia, chamado de Berry, preservado a
fim de evitar lesão dos nervos recorrentes, o que man-
tém pequena quantidade de células evidenciáveis na
PCI e com capacidade de produzir TG (figura 1), que
podem ser facilmente destruídas pelo IT. Tal fato
explica o achado de Schlumberger e Baudin de que
ocorre melhora no percentual de TG indetectável
quando utilizada iodoablação (36).

Em nosso meio, Ferraz e Brandão indicavam IT
somente nos casos com captação superior a 6% (37),
provavelmente pela dificuldade em internar os
pacientes devido à falta de leitos em serviços públicos
e pelo fato de que com a progressão do processo de
cicatrização ocorre fibrose do ligamento remanescen-

te, com destruição destas células e queda progressiva
da TG; mas sempre fica a incerteza se realmente obte-
remos níveis indetectáveis.

Realizamos PCI no pós-operatório com traçador
de 2 a 5 mCi, mesmo nos casos com indicação para
iodoterapia, para confirmarmos a radicalidade da TT.
Na tabela 4, aferimos a radicalidade dos autores, devi-
do à captação menor de 1% em 329 de 462 exames
quantificados, portanto em 71,21%. A grande crítica é
o possível efeito de atordoamento das células ou efeito
“stunning” existente; porém os resultados retrospec-
tivos de Mazzaferri que norteiam mundialmente a con-
duta foram baseados em iodoterapia com PCI prévio,
portanto também com atordoamento (4). O consenso
europeu é contra tal prática rotineiramente, indica ape-
nas em casos selecionados e obrigatoriamente fazem IT
com 100 mCi, portanto semelhante à nossa conduta
(38). Não discutiremos sobre doses. Sempre realizamos
imagens pós-dose para confirmar captação pelo
remanescente e avaliar diagnóstico de eventuais metás-
tases com o maior traçador.

Nos pacientes com microcarcinoma sem ne-
nhum fator de risco, com captação menor que 1%,
usamos o nível da TG estimulada pelo TSH para
decidir a indicação de ablação (39); fato ocorrido em
21 pacientes (19,09%), excluídos os 13 pacientes com
presença de anti-TG positiva (11,8%), dos 110 casos
apresentados na tabela 5. O clube da tireóide de São
Paulo propõe IT em todos os pacientes, visto que o
paciente já passará pelo inconveniente hipotireoidismo

Figura 1. Ligamento de Berry preservado próximo ao nervo recorrente e sua captação.
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preparatório da PCI, pelo fato de ocorrer mínimo
índice de complicações, e devido à inexistência de tra-
balhos prospectivos em pacientes com baixo risco (40).

No seguimento, solicitamos trimestralmente
TG e TSH, bem como anti-TG para descartar falsos
resultados (41). Evitamos o US nos primeiros três
meses de pós-operatório, para evitar encontro de ima-
gens em loja tireoideana e linfonodos decorrentes do
processo inflamatório e de cicatrização.

Após 1 ano realizamos PCI, apesar de questioná-
vel na literatura (42-45). Dependendo do seguro médi-
co, nossos pacientes foram submetidos a preparos dife-
rentes: sem T4 por quatro semanas, duas semanas com
T3 e duas sem qualquer reposição e pós-rhTSH (46).
Obviamente, o uso do rhTSH evita os desagradáveis sin-
tomas do acentuado hipotireoidismo preparatório,
porém implica num custo de R$ 8.000,00 em compara-
ção aos R$ 500,00 da PCI clássica, o que inviabiliza seu
uso por pacientes com seguros mais simples. Não sabe-
mos porque em 11 pacientes não tivemos elevação sufi-
ciente do TSH pós-rhTSH, sendo, destes, 3 portadores
de microcarcinomas; este fato nos desestimula em fra-
cionar a dose do rhTSH no intuito de diminuir custos.
Notamos que o preparo com T3 inicial é melhor tolera-
do pelo paciente e pode ser uma alternativa econômica,
mas aguardamos estudo prospectivo comparativo, porém
deve-se tomar grande cuidado na formulação do T3 para
evitar superdosagens, ocorrida em 1 paciente.

Infelizmente não existe uniformidade do nível
de TG estimulada no seguimento, principalmente de-
vido a diferenças de padronização apesar do uso do
consenso CRM 457 e devido ao tipo de estímulo,
TSH endógeno ou rh-TSH (47,48). Pellegretti con-
siderou pacientes livres de doença quando apresen-
tavam TG, na ausência de supressão, menor que 1
ng/ml, já que apresentavam recidiva menor de 1%; em
contrapartida a recidivas de 16% e 68% naqueles que
apresentavam TG entre 1 e 10 e acima 10 ng/ml,
respectivamente. Outros consideraram, em pacientes
de baixo risco tratados por TT e ablação, a TG menor
que 2 ng/ml (42,45,48-52). Utilizamos TG estimula-
da pelo TSH ou rh-TSH abaixo de 2 ng/ml sem inter-
ferência de anti-TG, PCI negativa e US negativo (visto
que metástase cervical pode não elevar TG) para
definir ausência de doença e inferir cura (53); portan-
to, daqueles com 1 ano completo de seguimento,
temos 141 pacientes com microcarcinoma considera-
dos curados (tabela 7). Dos demais 29, já acompa-
nhados há mais de 1 ano, temos 1 com manutenção da
metástase pulmonar e outro com recorrência linfo-
nodal em programação de ECT.

As principais casuísticas existentes na literatura
sobre microcarcinoma estão representadas na tabela 8.
A conduta é variável; quanto à tireoidectomia, 52,94%
preferem TT e 35,29%, a ressecções não totais; quan-
to ao esvaziamento, 41,17% não indicam, 23,52%

Tabela 8. Principais casuísticas sobre microcarcinoma.

n Metástase Multifoco Recidiva Óbito Seg Conduta
linf % Dist % % % % anos

WADA 259 64,1 0 0 5 LT/ECE
HAY 535 32 0,2 20 6 0,4 0,4 TST
NOGUCHI 867 8,99 0,1 10 1,38 0,2 12 TST
FURLAN 113 16,8 0,9 31,9 2,7 0 4,5 TST/I
MIKI 38 40 26,7 0 5 TST/ECE
BAUDIN 207 43 3,8 40 3,9 7 LTouTT
LIN 97 18,5 6,2 1 6 TT
ROSARIO 78 7,69 1,28 19,23 6,8 TT
ITO 600 44,2 4 TT
CHEEMA 74 16 8 11 TT/I
ROTI 243 13 1,6 32 5 TT/I
PELIZZO 403 12,4 0,24 14,88 5,9 0 8 TT/I
FRIGUGLIETTI 332 5,72 1,5 19,27 0,3 0 TT/ECT/I
ROSEN 99 29,29 0,3 15,15 8 0,1 5 TT/ECE/I
LEE 302 29,7 0 16,3 TT/ECE/I
PELLEGRITI 187 24,6 2,7 26,7 14,4 0 4 ?
SUGITANI 190 17,89 0,015 5,78 2,1 10 ?
TOTAL 4624 24,93 1,34 19,43 5,63 0,56

LT, lobectomia total
TST, tireoidectomia subtotal
TT, tireoidectomia total
ECE, esvaziamento cervical eletivo
ECT, esvaziamento cervical terapêutico ou de necessidade
I, iodoterapia
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propõem ECE e 5,88% ECT; quanto a IT, temos indi-
cação em 41,17% e sem indicação em 47,05%. Com-
parativamente, temos índices de multifocalidade e
metástase a distância semelhantes, mas percentual de
metástase linfonodal (5,72%) menor que a média de
24,93%, provavelmente elevada pelas casuísticas
japonesas que indicam esvaziamento cervical eletivo
(8,12,18,21,26,30,54-60).

Concluímos que o microcarcinoma é diagnos-
ticado cada vez mais, devido a rastreamentos com
US e pela incessante procura em peças cirúrgicas
pelos patologistas. Normalmente são indolentes e
sem risco de mortalidade. Vários se apresentam em
estádios mais avançados devido à presença de fatores
de risco como sexo masculino, idade superior a 45
anos, multifocalidade e metástase cervical. Indica-
mos a TT, esvaziamento de necessidade do compar-
timento central e IT. Devemos buscar promissores
marcadores moleculares, de uso prático, que defi-
nam prognóstico a fim de selecionar para cada
paciente o melhor tratamento.
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