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Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento do cincer diferenciado da tireéide com cirurgia e
radioiodo-131 complementar.

Material e métodos: Foram avaliados retrospectivamente 96 pacientes, no periodo 1978-1993, com
idade média de 41,7 + 15 anos (1 desvio-padrdo), sendo 86 do sexo feminino, e tempo médio de
seguimento de 5,3 + 4,4 anos (1 desvio-padrdo); dentre os pacientes, havia 50 casos de carcinoma
papilifero (CP), 40 casos de carcinoma folicular (CF) e seis casos de células de Hurthle (CH). Os
pacientes foram divididos em dois grupos: um, com 81 casos (47CP, 28CF e 6CH) que foram tratados
por tireoidectomia e radioiodo complementar; o outro, com 15 casos (3CP e 12CF) tratados por
tireoidectomia e radioiodo para metdstases. Os casos foram também analisados por faixa etdria, di-
vidindo-se esta em pacientes com menos de 50 anos (72 casos) e os com mais de 50 anos (24 casos),
tempo de sobrevida e patologias associadas.

Resultados: O Grupo A mostrou um 6bito (1,21%) e trés casos (3,65%) de metdstases em progressao;
o Grupo B, cinco 6bitos (33,33%) e cinco casos (33,33%) de metdstases em progressao. Para os
pacientes abaixo de 50 anos, a mortalidade foi de 4,16% e as metdstases em progressao corresponderam
a5,55%; para os acima de 50 anos, as taxas foram 12,5% e 16,66% respectivamente. A totalidade dos
Obitos e a maior parte das metdstases em progressio ocorreram até 10 anos de sobrevida. O bécio
nodular autbnomo esteve associado em sete dos casos (7,29%). A mortalidade global foi de 6,25% e
as metdstases em progressao corresponderam a 8,33%. Todos 6bitos e a maior parte das metastases
em progressdo foram devidas ao cancer folicular.

Conclusdes: 1. A tireoidectomia total e a ablagdo do tecido remanescente com radioiodo parece ser
conduta que proporciona maior seguranga. 2. Para pacientes com mais de 50 anos o tumor tem um
comportamento mais agressivo. 3. A maior incidéncia de mortalidade e de metéstases em progressao
ocorreu até€ 10 anos de sobrevida. 4. O cancer folicular deve ser considerado como um fator prognds-
tico de risco. 5. A sua associagdo com bécio nodular autbnomo é mais freqiiente do que se supde.
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Abstract
Aim: To analyse the results of differentiated thyroid cancer treatment by surgery and
adjunctive radioiodine-131.

Material and methods: We analysed retrospectively 96 patients, from 1978 to 1993, with
median age of 41.7 £ 15.0 years old (SD = 1), including 86 females and with median time
follow-up of 5.3 + 4.0 years (SD = 1); they corresponded to 50 cases of papillary carcino-
ma (PC), 40 cases of follicular carcinoma (FC) and six cases of Hurthle cells (HC). These
cases were divided in two groups: A. 81 cases (47PC, 28FC and 6HC) treated by
thyroidectomy and complemental radioiodine; B. 15 cases (3PC and 12FC) treated by
thyroidectomy and radioiodine to metastases; the study groups were analysed by age: less
than 50 years old (72 cases) and more than 50 years old (24 cases), survival time and
associated diseases.

Results: Group A showed one death (1.21%) and three cases (3.65%) of metastases in
progression; Group B, five deaths (33.33%) and five (33.33%) of metastases in progression.
In patients less than 50 years old, mortality was 4.16% and metastases in progression =
5.55%; above 50 years old, the proportion were 12.5% and 16.66% respectively. All deaths
and majority of distant metastases in progression occurred within 1 0 years of treatment.
Nodular autonomous goitre was associated in seven cases (7.29%). General mortality and
metastases in progression rates were 6.25% and 8.33% respectively, with all deaths and
the most of distant metastases in progression being due to follicular carcinoma.

Conclusions: 1. Total thyroidectomy and ablation of residual thyroid tissue with radioiodine
may yeald the best results and be more safe. 2. Above 50 years of age the tumor has more
aggressive evolution. 3. The highest incidence of mortality and distant progressive disease
occurred within 10 years of treatment. 4. Follicular carcinoma must considered as
prognosticfactor of risk. 5. The association with nodular autonomous goitre is more common
than usually thought considered.

Key words: differentiated thyroid carcinoma; thyroidectomy; adjuvant radioiodine-131
treatment

Introducao

O cancer diferenciado de tiredide teve, e
ainda tem, na cirurgia sua modalidade mais
abrangente de tratamento, especialmente na
ressec¢do do tumor primdrio e manifesta-
¢cOes loco-regionais. Dentre os recursos
complementares, a radioterapia foi sendo
gradualmente abandonada pelos precérios
resultados proporcionados, tendo pouco
emprego hodierno”. Pouca expressao tam-
bém evidencia a quimioterapia, que se com-
porta como elemento de alternativa limita-
da para aqueles indiferenciados (anapléd-
sicos). A partir da década de 40, com a pro-
dugdo do radioiodo-131 em reatores atomi-
cos, foi possivel dispor de modalidade mais
efetiva de tratamento complementar pelo
seu acimulo seletivo na célula tireoideana;
preconizado inicialmente para o hipertireoi-
dismo, logo a seguir teve indicacdo esten-
dida para as neoplasias da tire6ide®®.

A estratégia de abordagem cirdrgica do
tumor primdrio tem apresentado contro-
vérsias ao longo dos anos, devido aos
considerados fatores progndsticos. Tu-
biana®, em revisdo datada de 1982, apon-
tava: 1. idade: abaixo de 45 anos tem
comportamento menos agressivo; 2. tipo
histol4gico: o carcinoma papilifero com
melhor evolugdo que o folicular; 3. ta-
manho inicial da lesdo, sendo aquelas até
3 ¢cm de diAmetro mais favoraveis; 4. in-
vasio de cdpsula ou vasos sangiiineos no
estudo histolégico, piorando o prognos-
tico; 5. presen¢a ou ndo de metdstases
cervicais; 6. sexo: progndstico um pou-
co mais reservado para o sexo masculi-
no. Isto resultava em ressec¢do parcial
ou total da tire6ide quando s6 havia tu-
mor detectdvel na glandula, com dissec-
¢oes radicais de cadeias ganglionares
cervicais quando metastdticas.



O registro de diagndstico mais precoce tem
ocorrido nos dltimos anos, de modo que na
maior parte dos casos o tumor est4 limitado
a glandula e com nédulos menores. A ten-
déncia atual € a totalizacio da tireoidecto-
mia pelos motivos que Cady™ assinala: mul-
tifocalidade do Ca papilifero; necessidade
de menor dose do I-131 para esterilizar te-
cido remanescente; facultar o uso da tireo-
globulina como marcador tumoral; e a con-
versdo do Ca papilifero em anaplésico nos
casos que permanecem com doenga residu-
al de longa duragdo (cerca de 1% dos ca-
so0s). Recentes informag¢des mostram que, na
reintervengdo cirtirgica visando totalizagio
datireoidectomia, o Ca folicular tem eviden-
ciado também multifocalidade, embora com
menor propor¢ao que o papilifero® ©. Esta
constatacdo jd havia sido efetuada por
Rodrigues, em brilhante andlise de 100 ca-
sos realizada na década de 60. Ante o ex-
posto, a tireoidectomia total parece ser a
conduta mais segura na abordagem do tu-
mor primdrio, independente do tipo histo-
l6gico.

O presente material visa expor a experiéncia
que se acumulou com o tratamento cirirgi-
co, radioiodo-131 complementar e terapia
hormonal substitutiva em nossa institui¢fo.

Material e métodos

Foram analisados, retrospectivamente, 96
pacientes tratados no periodo de 1978-1993,
na Fundagao Hospitalar do Distrito Federal,
rede de hospitais e centros de saide que aten-
de cerca de 80% da demanda existente em
Brasilia. Destes pacientes, 86 sdo do sexo
feminino e 12 do masculino, com idade mé-
dia de 41,7 = 15 anos (um desvio-padrio) e
tempo médio de acompanhamento (preser-
vagdo) = 5,3 4,4 anos (um desvio-padrio).
Corresponderam a 50 casos de carcinoma
papilifero (CP), 40 de carcinoma folicular
(CF) e seis células de Hurthle (CH). Foram
divididos em dois grupos: A. tireoidectomia
radioiodo complementar (T+RC) = 81 casos
(47CP, 28CF, 6CH); B. tireoidectomia +
radioiodo para metastases (T+RM) = 15 ca-
sos (3CP, 12CF); em ambos houve tratamen-
to supressivo com hormdnio tireoideano, mas
nem sempreregular. A atividade do radioiodo
(131-) foi de 80-100mCi no grupo A (para
esterilizar tecido remanescente no leito

tireoideano); de 150-200mCi para metéstases
pulmonares e 250-300mCi para metdstases
pulmonares e dsseas no Grupo B.

Também analisou-se a distribui¢do por
faixa etdria: casos com menos e mais de
50 anos.

Efetuou-se distribui¢do por tempo de sobre-
vida: 1. até cinco anos; 2. entre 5-10 anos; 3.
entre 10-15 anos; 4. mais de 15 anos pés-
tratamento.

Foram discriminadas as doencas intercor-
rentes, bem como os resultados globais da
presente casuistica.

O tratamento estatistico foi realizado atra-
vés da andlise de variancia, teste de Scheffer
e qui-quadrado, conforme indicado.

Resultados

Conforme pode ser verificado na Figura
1, ndo houve diferenga significativa nas
médias das idades dos pacientes portado-
res de CP, CF e CH. Também ndo ocorreu
diferenca entre as médias das idades en-
tre os sexos femininos e masculino nos
portadores de CP e CF.

Figura 1 - Distribuicdo por idade de 96 pacientes com carcinoma de

tiredide

Idade (anos)

T PT PF PM

Grupos

Nao houve diferenga significativa entre as médias das idades de diferentes grupos
de pacientes: T = total da casuistica; PT = total dos papiliferos; PF = feminino
papilifero; PM = masculino papilifero; FT = total dos foliculares; FF = feminino

folicular; FM = masculino folicular; H = total Hiirthler. Valores em média +

desvio-padrao
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O tempo médio de proservagdo da casuisti-
ca foi de 5,3 + 4,4 anos; nos portadores
de CP foi de 4,8 + 4,0 anos, no CF foi de 6,4
+ 5,0 anos e no CH de 2,2 + 0,8 anos. Nao
houve diferenca significativa entre os trés
tipos histolégicos.

A Tabela 1, que contempla a distribuicio
dos casos por tipo de tratamento, mostra
no Grupo A (82 casos) predominancia do
Ca papilifero em relacio ao folicular, com
um (1,21%) obito atribuivel ao céincer
tireoideano (folicular) e trés (3,65%) de
metdstases em progressio (um de papilife-
ro e dois de folicular). O Grupo B (tireoi-
dectomia + radioiodo para metéstases), de
pior prognéstico pelo estdgio ja avangado
da doenca, mostra predominancia signifi-
cativa do Ca folicular, resultando em cin-

co 6bitos (33,3%) pelo Ca folicular e cinco
casos (33,3%) com metdstases em progres-
sdo (todos do folicular) e cinco (33,3%)
com metdstases controladas no total de 15
casos.

A andlise por faixa etdria (Tabela 2) mostra
prevaléncia significativa dos casos abaixo
de 50 anos (72 casos) em relagcdo aqueles
acima de 50 anos (24 casos), mas sem dife-
renca na distribuic@o dos tipos histolégicos
nos dois grupos considerados. A ocorrén-
cia de 6bitos devidos ao tumor mostra trés
casos (4,16%) e de metdstases em progres-
sao quatro casos (5,55%) abaixo de 50 anos,
contra trés 6bitos (12,5%) e quatro casos de
metdstases em progressdo (16,6%) naque-
les acima de 50 anos, diferencas estatistica-
mente significantes.

Tabela 1 - Distribui¢do dos 96 casos de cancer de tireéide de acordo com o tipo
histolégico, o tratamento instituido e a sua evolugdo

Cancer/evolucao Grupo A (T+RC)* Grupo B (T+RM)**
(82 casos-100%) (15 casos-100%)
Ne % Ne %
Papilifero 47 # 57,3 3 20,0
Boa 43 91,5
Metastase cervical controlada 2 4,2 -
Metastases pulmonar + dssea
progressivas 1 251 -
controladas - 3 100,0
Obito ] kkk 2,1 -
Folicular 28 34,1 1244 80,0
Boa 25 89,3 -
Metéstases pulmonar controlada = 1 8,3
Metdstases pulmonar + 6ssea
progressivas 2 7,1 5 41,6
controladas - 1 8,3
Obito 1 ##3# 3,6 5 #i## 41,6
Hiirthle 6 73
Boa 83,3 =
Metastase cervical controlada 1 16,3 -

(-) indica auséncia de casos; *T+RC = tireoidectomia + radioiodo complementar; **T+RM = tireoi-
dectomia + radioiodo para metdstase; ***6bito por acidente vascular cerebral + hemorragia digestiva
alta; #p < 0,01 em relagdo ao folicular; ## p < 0,01 em relagdo papilifero; ### p < 0,01 6bito folicular

x papilifero



Tabela 2 - Relag@o entre a idade, menores ou maiores de 50 anos, dos 96 casos de

céancer de tire6ide e a sua evolugio

Céncer/evolugao Abaixo de 50 anos Acima de 50 anos
(72 casos = 100%) (24 casos = 100%)
Ne % Ne %

Papilifero 39 54,1 11 45,8
Boa 36 92,3 10 90,9
Metastase cervical controlada 1 2,5 1 9,1
Metéstases pulmonar + ssea

progressivas 1 2,5 -

controladas - -
Obito ] deson 2,5 .
Folicular 29 40,3 11 45,8
Boa 22 75,8 3 27.3
Metastase pulmonar controlada 1 3,4 1 9,1
Metdstases pulmonar + dssea

progressivas 3 10,3 4 36,3

controladas - -
Obito 3 ok 10,3 3 27,3
Hiirthle 5 6,9 1 4,2
Boa 4 80,0 1 100,0
Metastase cervical controlada 1 20,0

(-)indica auséncia de casos; *p < 0,001 em relagdo > 50 anos; **alfa = 1,792 NS; ***Gbito por acidente

vascular cerebral + hemorragia digestiva alta

Destas duas tabelas € possivel apreciar que
o controle efetivo de metdstases ocorreu na
totalidade dos casos do envolvimento gan-
glionar cervical (por exérese cirlirgica) e na
maior parte do comprometimento pulmonar
(tratado por radioiodo); todos casos com
metdstases em progressdo corresponderam
ao envolvimento ésseo e pulmonar.

A distribui¢do por tempo de acompanhamen-
to (Tabela 3) relaciona 53 casos (55,12%) até
cincoanos, 32(33,33%) entre 5-10 anos, nove
(9,37%) entre 10-15 anos e dois (2,08%) com
mais de 15 anos p6s-tratamento. Todos 6bi-
tos e a maior parte das metastases em pro-
gressdo situou-se na faixa até 10 de sobrevi-
da, embora tenha se constatado posteriormen-
te a ocorréncia de metdstases.

Dentre as doengas intercorrentes, alinhadas
naTabela4, verificam-se dois casos (2,08%)
de hipoparatireoidismo e dois (2,08%) de
paralisia das cordas vocais de caréter tran-
sitério como seqiiela da tireoidectomia to-

tal; um caso de aplasia de medula quando o
somatorio de dose de radioiodo ultrapassou
em pouco 1,0Ci no periodo de 3,5 anos. Fo-
ram diagnosticados trés outros tumores (um
linfoma de Hodgkin e dois carcinomas de
mama), constituindo 3,12% da amostragem,
todos tratados com sucesso e associados ao
Ca papilifero. O bécio nodular autdnomo
esteve presente em sete casos (7,30%), sen-
do quatro (4,16%) de b6cio multinodular
(dos quais dois téxicos) e trés (3,12%) de
bdcio uninodular (um dos quais t6xico).

Nao foi possivel curva estatistica de regres-
sdo global pelos tempos varidveis de acom-
panhamento dos pacientes. Portanto, tomou-
se em consideragdo o tempo médio de acom-
panhamento de 5,3 anos (Tabela 5), mostran-
do sobrevida livre da doenga em 82 (85,4%),
com metdstases em progressdo oito (8,33%)
e mortalidade global de seis casos (6,25%).
Os 6bitos e sete casos de metéstases em pro-
gressdo estdo relacionados ao carcinoma
folicular.



Tabela 3 - Tempo em anos de acompanhamento dos 96 casos

Tempo (anos) <5 5-10 11-15 >15
Cancer -
Numero de casos 53 32 9 2
Ne % Ne % Ne % N %

Papilifero 30* 56,6 16 50,0 3 33,3 1 50,0
Boa ' 27 90,0 15 93,7 3 100,0 1 100,0
Metdstase cervical controlada 2 6,6 - - - 100,0
Metiéstases pulmonar + 0ssea

progressivas 1 3,3 - - -
Obito . 1% 33 - -
Folicular 17 32,0 16 50,0 6 66,6 1 50,0
Boa 11 64,7 9 56,2 5 83,3 -
Metast. pulmonares controlada 1 5,9 - - 1 100,0
Metdstases pulmonar + Ossea .

progressivas 2 11,7 4 25,0 1 16,3 -
Obito 3 17,6 3 187 . -
Hiirthle 6 - - -
Boa 5 83,3 - - =
Metiéstase cervical controlada 1 16,3 - - -

(-)indica auséncia de casos; *p < 0,05 papilifero < 5 anos x > 5 anos; **6bito por acidente vascular cerebral + hemorragia
digestiva alta

Tabela 4 - Doengas associadas ou decorrentes do tratamento dos 96 casos

A. Seqiielas cirdrgicas hipoparatireoidismo

paralisia de cordas vocais

aplasia de medula (dose > 1Ci)

linfoma de Hodgkin (Ca papilifero)
carcinoma de mama (Ca papilifero)
caso (Ca papilifero)

multinodular téxico (Ca folicular)
multinodular eutiredideo (Ca papilifero)

B. Seqiielas do radioiodo
C. Tumores

D. Ulcera péptica géstrica
E. Bécio nodular autdnomo

uninodular téxico (Ca folicular)
uninodular eutireéideo (Ca folicular e papilifero)

N = NN =D = = NN

Tabela 5 - Resultados finais em 5,2 anos de acompanhamento dos 96 casos

Boa evolugdo 82 casos (85,4%)
Metastases em progressao 8 casos (8,33%)
Obitos 6 casos (6,25%)

Total 96 casos (100,0%)




Discussao

E dificil estabelecer comparagdes com ou-
tros estudos efetuados porque sua maior
parte € de natureza retrospectiva; e aqueles
de natureza prospectiva, baseados em pro-
tocolos, foram desenvolvidos geralmente
para uma determinada institui¢do. Assim
sendo, estes resultados devem ser tomados
com devida cautela quando comparados
com outros para efeitos de andlise.

Cady® desenvolveu um sistema prognosti-
co designado AMES (Age, Metdstases,
Extent, Size - do inglés) pelo qual, indepen-
dente do tipo histolégico, podem-se classi-
ficar os tumores tireoideanos diferenciados
em de baixo e alto risco, correspondendo o
primeiro a cerca de 89% dos casos com mor-
talidade em torno de 2%, e o segundoa 11%
dos casos com mortalidade de 46%. O gru-
po de baixo risco inclui homens até 40 anos
e mulheres até 50 anos, auséncia de metds-
tases distantes, sem invasdo de cdpsula ou
vascular, com tamanho até 5 cm de didme-
tro. Nesta perspectiva podemos considerar
as Tabelas 1 e 2 que enfocam a presenca de
metdstases e idade respectivamente, colo-
cando como de baixo risco o Grupo A da
Tabela 1 e os casos abaixo de 50 anos da
Tabela 2, e como de alto risco o Grupo B da
Tabela 1 e os casos acima de 50 anos da Ta-
bela 2. Isto resulta em indices de mortali-
dade de 1,21% na Tabela 1 e 4,16% na Ta-
bela 2 para o grupo de baixo risco; 33,3%
na Tabela 1 e 12,5% na Tabela 2 para o de
alto risco, considerando o tempo de acom-
panhamento = 5,3 anos contra o de 13 anos
de Cady. Podem ser, portanto, tomados co-
mo tendéncias concordantes se lembramos
que as diferencas devem ser atribuidas a
varios fatores: menor tempo de acompanha-
mento destes dados; ndo contemplar todos
fatores de risco propostos; supressdo hor-
monal inadequada em parte dos casos desta
amostragem. A propdsito da supressao hor-
monal, todos autores sdo uninimes em con-
siderd-la um aspecto relevante ndo sé para
obtenc¢do de melhores resultados no decor-
rer dos anos, como proporcionar melhor
qualidade de sobrevida pela reposi¢do fun-
cional do tecido tireoideano extirpado. Par-
cela significante dos pacientes tratados em
Brasilia procede de outras regides geogra-
ficas e é de baixo poder aquisitivo, resul-

tando em tratamento hormonal freqiiente-
mente irregular.

O grupo A da Tabela 1 € ilustrativo da con-
duta que adotamos: totalizagdo da tireoidec-
tomia cirirgica e, em todos 81 casos, esteri-
lizagdo do tecido remanescente no leito
tireoideano com 80-100 mCi de radioiodo.
Ela visou eliminar a multifocalidade do Ca
papilifero e, em menor escala do folicular;
permitir o uso da tireoglobulina como mar-
cador tumoral, proporcionar maior sensibi-
lidade na detec¢@o de metdstases com I-131
e tratamento mais efetivo das mesmas com
radioiodo. Sabe-se que o tecido remanescen-
te compete com o metastético, comprome-
tendo o resultado terapéutico; considera-
mos, portanto, sua ablacdo definitiva de
suma importancia. Para evitar o desconfor-
to que os pacientes acusam com a retirada
do tratamento hormonal supressivo nas pes-
quisas de corpo inteiro com I-131 tem se
preconizado o uso do tdlio-201 ouisonitrilas
marcadas com Tc-99 m, que podem ser re-
alizadas mantendo o tratamento hormonal;
entretanto, os resultados estdo aquém do I-
131 por ndo disporem da especificidade!'?,

O tempo de sobrevida (discriminado na Ta-
bela 3) permite verificar que a maior inci-
déncia de metdstases e 6bitos situa-se até 10
anos apos tratamento da doenga. Também
evidencia a maior agressividade do Ca
folicular, responsavel por todos 6bitos rela-
cionados ao tumor e concorrendo com a
maior parte das metistases em progressio.
Contraria a opinido formulada por Cady®
de que o tipo histolégico ndo deva ser fator
progndstico de risco. Nossa tendéncia é
tom4-lo como fator de risco aprecidvel, con-
soante com publica¢des mais recentes!-!3
e os presentes resultados.

A totalizagdo da tireoidectomia resultou em
2,08% de hipoparatireoidismo e paralisia de
cordas vocais para cada uma, concordante
com os registros de literatura quando con-
duzida por cirurgido experiente®™ %9, A fi-
brose pulmonar ocorre com doses elevadas
do radioiodo, repetidas a curtos intervalos
de tempo - menos de trés meses™; nesta sé-
rie ndo o foi por se utilizar intervalo minimo
de seis meses, habitualmente um ano. Por
outro lado houve um caso de aplasia medu-




lar em paciente com multiplas metdstases
6sseas e pulmonares, submetido a pouco
mais de 1Ci de atividade cumulativa em 3,5
anos; sabe-se que, além de 800 mCi, esta
possibilidade de seqiiela é real"®. Conside-
ramos meras constatacdes os registros de
dois casos de carcinoma mamadrio e um
linfoma de Hodgkin; é oportuno lembrar,
todavia, a ocorréncia mais elevada de Ca
tireoideano em pacientes irradiados visan-
do o linfoma de Hodgkin"®.

A associagdo de hipertireoidismo com can-
cer da tiredide parece ser mais freqiiente do
que se registrava antes'” e ndo parece in-
fluir no curso da doenca com se supunha'®;
tem sido relacionada mais freqiientemente
a doenga de Graves. Nesta série encontra-
mos trés casos (3,06%) de bécio nodular
téxico, isto é, maior associacdo com hi-
pertireoidismo da doenca de Plumer. E sete
casos (7,3%) de bécio nodular autbnomo
(quatro multinodular e trés uninodular)
quando habitualmente se suspeita de neo-
plasiatireoideana na presenca de nédulo frio
(ndo captante) a cintilografia. Esta cons-
tatacdo ja tem sido assinalada em séries ci-
rirgicas com indices de 6%, 11,3% e
17,9%"°-?Y e, mais recentemente, em ca-
suistica clinica com indice de 25% levanta-
da por Mazzaferri®. Este aspecto muda o
conceito anterior dabaixa associagdo de car-
cinoma com nédulo quente da cintilografia
tireoideana.

A sobrevida livre de doenga encontrada é
de 85,4% e a mortalidade de 6,25%, que
deverd aumentar por parcela significante
de metdstases em progressdo (8,25%),
com tempo de acompanhamento médio de
5,3 anos. Para situé-la, visto que diferen-
tes casuisticas ndo podem ser efetivamen-
te comparadas, Samaan registra mortali-
dade de 11% em 11 anosV e Akslen 11,2
em quatro anos‘'".

A discussdo ora conduzida permite estabe-
lecer algumas conclusdes:

1. sdo fatores de pior progndstico a idade
acima de 50 anos, a presenca de metdstases
distantes e a natureza folicular do tumor;

2. atotalizag@o da tireoidectomia é ablag¢do
do tecido remanescente com radioiodo pa-
rece ser conduta bastante segura porque re-
sultou em baixa mortalidade (1,21%) nos
tumores mais iniciais;

3. o tratamento hormonal supressivo mais
efetivo possivelmente permitiria melhores
resultados;

4. a associa¢do com bdécio nodular autdono-
mo parece ser mais freqiiente do que se con-
siderava.
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