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Câncer da Tireóide
Thyroid cancer

INTRODUÇÃO

O câncer da glândula tireóide é a neopla-
sia maligna mais comum do sistema
endócrino, afetando mais freqüentemente as
mulheres do que aos homens, sendo que a
maioria dos casos ocorre entre pessoas de 25
a 65 anos de idade.

À anamnese, deve ser dada atenção para
o desenvolvimento biológico, irradiação
prévia e história familiar de câncer da tireóide.

O prognóstico quase sempre é favorável,
sendo melhor nos casos de adenocarcinomas
diferenciados, em que os fatores de risco têm
papel importante na conduta terapêutica.

Os casos de carcinomas diferenciados de
baixo risco têm excelente resultado com o
tratamento conservador, sendo que apenas
10% dos pacientes apresentam recidiva tu-
moral, em décadas de seguimento, e 2%
podem vir a falecer do tumor tireoidiano.  Já
os de alto risco permitem sobrevida de 10
anos, variando de 0% a 60%, sendo de grande
importância os fatores de risco presentes em
cada caso.

Por sua vez, os carcinomas indiferenciados
(anaplásicos) têm um prognóstico ruim, sendo
que a morte geralmente é conseqüência de
doença incontrolável no pescoço, com invasão
de estruturas nobres, e ocorre freqüentemente
pouco tempo após o diagnóstico.

O carcinoma medular pode ocorrer nas
formas familiar ou esporádica. A forma
esporádica quase sempre é unilateral, e sem
outras manifestações endócrinas. Já a forma
familiar freqüentemente é bilateral, e pode
estar associada a outros tumores malignos e
benignos do sistema endócrino, situação
referida como Síndrome da Neoplasia
Endócrina Múltipla (MEN, tipo II), sendo
que as outras alterações mais frequentes são
Feocromocitoma e Hiperplasia das
paratireóides. A capacidade do tumor
medular de secretar Calcitonina pode facilitar
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a sua detecção, funcionando esta como um
marcador biológico. É recomendada a
investigação dos familiares dos pacientes,
como forma de detectar-se outros casos da
forma familiar. Metástases cervicais podem
ser encontradas em aproximadamente 50%
dos casos.

Nos casos de carcinomas indiferenciados
(anaplásicos), o prognóstico é ruim, sendo que
a morte geralmente é conseqüência de doença
incontrolável no pescoço, com invasão de
estruturas nobres, e que freqüentemente
ocorre pouco tempo após o diagnóstico.

Já o prognóstico do carcinoma medular
depende da extensão da doença, da presença
ou ausência de linfonodos metastáticos, e da
totalidade da ressecção cirúrgica. A sobrevida
de 05 (cinco) anos varia de 40% a 95%, sendo
melhor nos pacientes da forma esporádica do
que nos portadores da forma familiar.

Deve-se lembrar que a glândula tireóide
também pode ser sede de outros tipos de
neoplasias primárias, como sarcomas,
linfomas, carcinoma epidermóide e teratomas;
além de ser local de metástases de outros
tumores malignos, particularmente aqueles
originados nos pulmões, mamas e rins.

EXAMES DE AVALIAÇÃO

CONFIRMAÇÃO DIAGNÓSTICA
· Ultra-sonografia da glândula tireóide;
· Dosagem sérica de calcitonina (se há suspeita
de carcinoma medular);
· Punção aspirativa por agulha fina (PAAF)
para exame patológico;

Nota: os carcinomas indiferenciados de
pequenas células devem ser cuidadosamente
distinguidos dos linfomas, por meio de
exames de imuno-histoquímica.

EXTENSÃO DA DOENÇA
· Palpação da glândula tireóide e dos
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linfonodos cervicais;
· Laringoscopia indireta (para estabelecer a
mobilidade das cordas vocais);
· Cintilografia tireoidiana (se há suspeita de
nódulo hiperfuncionante);
· Radiografia (RX) simples de tórax;
· Tomografia computadorizada (TC) de tórax
ou de mediastino (se há suspeita de
acometimento intratorácico);
· Cintilografia de corpo inteiro com 131I (de
há suspeita de metástases).

CONDIÇÕES CLÍNICAS DO DOENTE
· Exame físico e exames laboratoriais de
rotina;
· Dosagem sérica de T3, T4 e TSH;
· Dosagem sérica de calcitonina (exame de
exceção).

ESTADIAMENTO

Feito conforme a 5a Edição de TNM -
Classificação de Tumores Malignos - UICC,
1997; Ministério da Saúde, 1998 (disponível
em www.inca.gov.br ou www.inca.org.br, na
página do INCA na Internet).

GRUPOS DE RISCO

A determinação dos grupos de risco, nos
casos de tumores diferenciados, facilita a
seleção de pacientes para cirurgia radical ou
parcial da tireóide.

Os fatores de risco têm valor prognóstico,
e apresentam algumas diferenças entre os car-
cinomas papilífero e folicular.

A idade na época do diagnóstico se
constitui no fator de maior importância,
mostrando que há um aumento de taxa de
mortalidade no grupo mais idoso e
prognóstico mais favorável nos pacientes com
menos de 40 anos. O tamanho do tumor
também adquire importância nos mais idosos,
porém, não tem valor de mau prognóstico
nos mais jovens.

Os índices utilizados para os carcinomas
diferenciados são aqueles adotados no Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center:

Baixo Risco
· Idade menor que 45 anos;

· Carcinoma papilífero;
· Carcinoma que não de células de Hürthle;
· Tamanho menor que 4cm;
· Tumor intra-glandular;
· Metástase ausente (M0).

Risco Intermediário
· Idade maior que 45 anos;
· Carcinoma papilífero;
· Carcinoma que não de células de Hürthle;
· Tumor menor que 4cm;
· Tumor intra-glandular;
· Metástase ausente (M0).

ou
· Idade menor que  45 anos;
· Carcinoma de células de Hürthle;
· Tumor extra-glandular;
· Tumor maior que 4cm;
· Metástase presente (M1).

Alto Risco
· Idade maior que 45 anos;
· Carcinoma de células de Hürthle;
· Tumor maior que 4cm;
· Tumor extra-glandular;
· Metástase presente (M1).

TRATAMENTO

A modalidade terapêutica dos tumores
malignos da glândula tireóide varia com o tipo
histológico e o estadiamento clínico do tu-
mor.

A seguir, apresentam-se as indicações
cirúrgicas e radioterápicas. No INCA, não
se indica quimioterapia de carcinoma da
tireóide. A iodoterapia vem detalhada na
conduta a seguir.

CARCINOMAS DIFERENCIADOS
No tratamento dos carcinomas diferenciados

da glândula tireóide, deve-se levar em
consideração a análise dos fatores de risco de
cada caso:
Baixo Risco
· Lobectomia + Istmectomia - nos casos de
metástases para linfonodos cervicais, proceder
também ao esvaziamento cervical seletivo
(níveis II, III, IV e V, e linfonodos do
compartimento central).
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Alto Risco
Tireoidectomia Total mais:
· Em casos de linfonodos cervicais
metastáticos: esvaziamento cervical seletivo
(níveis II, III, IV e V, e linfonodos do
compartimento central).
· Complementação terapêutica com: 131I (tu-
mor captante). Ver a seguir em Iodoterapia.
· Radioterapia de tumores não captantes de
iodo. A  dose requerida para controle local é
de 70 Gy para doença macroscópica. O vol-
ume de  tratamento inclui a região cervical e
o mediastino. A dose na medula espinhal tem
de ser limitada em 45 Gy.
· Metástases a distância: 131I em tumores
captantes ou Radioterapia em tumores não
captantes de iodo. As lesões metastáticas
extranodais e as nodais irressecáveis tratáveis
pela radioterapia recebem 30 Gy em 10
frações.

Risco Intermediário
· Tratamento individualizado, após a análise
dos fatores de risco.

CARCINOMAS INDIFERENCIADOS
(ANAPLÁSICOS)

São tumores agressivos e de difícil
tratamento.

Cirurgia
· Tireoidectomia Total (quando possível);
· Traqueostomia (que é freqüentemente
necessária).

Radioterapia
Indicada em casos de tumor irressecável.

A  dose requerida para controle local é de 70
Gy para doença macroscópica. O volume de
tratamento inclui a região cervical e o
mediastino. A dose na medula espinhal tem
de ser limitada em 45 Gy.

CARCINOMA MEDULAR

Cirurgia
· Tireoidectomia Total + Esvaziamento seletivo

do compartimento central.
· Em casos de linfonodos cervicais

metastáticos: esvaziamento cervical seletivo
(níveis II, III, IV, V, central e mediastinal
superior).
· Metástases à distância:  radioterapia. A dose
administrada para paliação  com radioterapia
é de 30 Gy em 10 frações.

SEGUIMENTO

O seguimento do doente é feito na clínica

em que o doente é primeiramente atendido.

A reposição de hormônio tiroidiano é feita

com L-tiroxina, sendo o indivíduo mantido

sob seguimento clínico, cujo intervalo varia

com as suas condições clínicas gerais e é feito

de acordo com o seu diagnóstico.

CARCINOMAS DIFERENCIADOS

Baixo Risco
· Exame clínico trimestral;

· Dosagem semestral de T3, T4 e TSH.

Alto Risco
· Exame clínico trimestral;

· Dosagem semestral de T3, T4, TSH;

· Dosagem semestral de tireoglobulina;

· Cintilografia de corpo inteiro com 131I

anualmente;

· RX de tórax anual.

CARCINOMA INDIFERENCIADO (ANAPLÁSICO)
· Intervalo entre consultas é dado pelas

condições clínicas do doente, pois não há

como controlar este tumor e, na maioria dos

casos, a rápida evolução não o permite.

CARCINOMA MEDULAR
· Durante os dois primeiros anos:

  Exame físico trimestral;

T3, T4, e TSH semestral;

  Dosagem de calcitonina;

Cintilografia com meta iodo benzil

biguanidina (131IMIBG) ou 123IMIBG
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semestral;

TC do tórax e US abdominal total semestral.

· De 2 a 10 anos:

Os mesmos exames, feitos anualmente.

· Após 10 anos:

Consulta médica anual.

NOTA FINAL

Para o INCA, qualquer conduta aplicada
em suas unidades hospitalares que se encontre
fora das aqui especificadas é considerada ex-
perimental ou irregular.
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