Carcinoma da Tireéide (7)

| — IDEIAS ATUAIS

Apesar dos recentes progressos adquiridos
no campo experimental e clinico a respeito
da glandula tire6ide, especialmente a custa
do i6do radioativo (IRA), eletroforese, cro-
matografia, radioimunoensaio, etc, temos
a impressao que nenhuma outra neoplasia
maligna tem motivado tanta discussao,
principalmente no que se refere a conduta
terapéutica. No entretanto, até a presente
data, todos os autores sao concordes em
indicar o tratamento cirGrgico como o de
eleicao, complementado ou nao pelo IRA
ou administracao de horménio tireoidiano
(HT); eventualmente a radioterapia, as-
sociada ou niao a quimioterapia, tem sido
empregada.

No que tange aos aspectos cirdrgicos
devemos considerar a ressecgao glandular
e a retirada de ginglios cervicais através de

esvaziamento ganglionar cervical (EGC). A

tireoidectomia segundo alguns, deve ser
total (24,26, 28,31 34 35 46 47 58 72 &7 109 19
128, 132’ 136’ 140, 144’ 156); outros S‘éo de Opinl'éo
que a ressecgao podera ser parcial (lo-
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bectomia total acrescida ou nao da retirada
do istmo e de grande parte do outro lobo)
(32, 41, 94 1 138) Em relacio ao es-
vaziamento cervical, ha os que o realizam
sistematicamente mesmo nos Casos em
que, durante o ato operatério, nao sejam
encontrados, macroscopicamente, gan-
glios ‘’contaminados’” (esvaziamento ‘“‘de
principio” ou “profilatico”) (33, 56, 77, 8, 93,
103). ha os que apenas o indicam em pre-
senca de ganglios com metastases (es-
vaziamento ““de necessidade’’) (2, 77, 31, 36,
47,58 72 73 142) Neste Gltimo caso, existem
os que realizam o esvaziamento ganglionar

(") Trabalho realizado na Segao de Cirurgia Endécrina do Ser-
vico de Cirurgia Geral do Hospital do Servidor Puablico
Estadual, S. Paulo.

() Prof. Titular da Faculdade de Medicina de Sorocaba da
PUCSP. — Chefe da Secao de Cirurgia Endécrina do Hospital
do Servidor Pablico Estadual, S. Paulo.

@) Livre-Docente da FMUSP. — Médico Encarregado da
Secao de Cirurgia Endécrina do Hospital Servidor Plblico
Estadual, S. Paulo.

(*) Médico Encarregado da Secio de Cirurgia Endécrina do
Hospital do Servidor Pablico Estadual, S. Paulo.

(®) Médico Chefe do Servigo de Radiois6topos do Hospital do
Servidor Pablico Estadual, S. Paulo.
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cervical radical segundo a técnica descrita
entre n6s por FAIRBANKS BARBOSA E
COL. (*), e os que o limitam, nao retirando,
rotineiramente o musculo esternocleido-
mastoideu e a veia jugular interna (2, 3, 34,
119 147 155). h3 também os que o estendem
mais, ultrapassando inferiormente os li-
mites da regiao cervical, retirando os gan-
glios mediastinais superiores (%, 40, 41),

Em relacao ao tratamento complementar,
no que se refere ao IRA, ha os que sis-
tematicamente ‘‘queimam’’ os eventuais
restos de tecido tireoidiano, ad-
ministrando-o apds a tireoidectomia (%7, %8,
46 47 72 132 140). gutros nao o fazem ro-
tineiramente (%°); os adeptos das res-
secgoes parciais, muitas vezes, apenas com-
plementam o tratamento indefinidamente,
com terapéutica supressiva (horménio ti-
reoidiano) (6, 27, 28, 34’ 33/ 72, 132).

Eis, pois, alguns pontos ainda duvidosos re-
ferentes ao tratamento do cancer da
tire6ide (CT). Numa tentativa de justificar
tantas condutas divergentes, vamos realgar
algumas caracteristicas préprias do car-
cinoma da tire6ide. Assim:

1 — em certo nimero de casos, o CT ca-
racteriza-se por uma evolugao lenta, in-
dependentemente do tipo de tratamento
adotado; isto, obviamente, dificulta a in-
terpretagao dos resultados obtidos, bem
como o estabelecimento de uma conduta,
principalmente a curto prazo.

2 — O emprego do IRA com finalidades te-
rapéuticas ainda é relativamente recente,
nao sendo, pois, de uso rotineiro em todos
os centros, o que vem dificultar e limitar a

analise comparativa dos resultados.

3 — O critério de malignidade dos tumores
tireoidianos continua a constituir um pro-
blema dificil quer para o clinico, o ci-
rurgiao ou o patologista. Segundo BEREGI
(), devemos isso ao fato de que na ti-
redide, a malignidade do tumor nao é

apenas dependente de certas estruturas
morfolégicas mas, também, das pro-
priedades das células tumorais. Assim, ha
casos em que o tumor primitivo
permanece, durante muitos anos, sem in-
dicios locais ou sistémicos de malignidade;
stibitamente, porém, aparecem metastases
6sseas ou pulmonares; tais metastases, por
sua vez, comportam-se também di-
ferentemente de outras variedades his-
tolégicas tumorais nesses mesmos ter-
ritérios; assim, poderao crescer muito len-
tamente, captar i6do e serem destruidas
pelo IRA.

Por outro lado, a interpretacao his-
topatolégica de malignidade das neo-
plasias tireoidianas & variavel entre
diversos grupos de patologistas (%6, *1); isso,
provavelmente, justifica a existéncia de
diversas classificagbes anatomopatolégicas

e também, anatomoclinicas do CT. Em

muitos casos, o padrao morfolégico nao
esta de acordo com o comportamento
biol6gico de seu crescimento, e vice-versa.

A revisao da vasta literatura sobre o CT real-
gou esses pontos fundamentais controverti-
dos; por outro lado, pouquissimas sao as
publicagdes nacionais a respeito do assun-
to (5, %, M, 12, 136) E por estas razdes que
apresentamos 92 casos de CT por nés
acompanhados e documentados durante
10 anos consecutivos, desde o diagnéstico,
a terapéutica e o seguimento por varios
anos. Em 76 casos tentamos estabelecer
uma conduta uniforme, planificada, para
que num futuro préximo ou remoto, possa-
mos, também, contribuir modestamente
para a solugao deste problema. Embora, no
nosso meio, esse nimero de casos seja
relativamente grande e tenha um
seguimento razoavel, o mesmo é pequeno
quando comparado as grandes estatisticas

(*) BARBOSA, J.F., ANDRADE SOBRINHO, J. & FACCIO,
C.H. — Os Esvaziamentos Cervicais e seus problemas. Fundo
Ed. Procienx, S. Paulo, 1962.
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mundiais de centenas de casos,
acompanhados durante periodos de 20 a
30 anos (56, 138, 155),

Assim, nessas grandes casuisticas, sao estu-
dados, separadamente, os diversos tipos e
subtipos de CT, classificados principalmen-
te quanto ao seu potencial de
malignidade; em seguida, estudam-se
diversos aspectos de cada tipo, tais como
diagnéstico, tratamento, evolugao, etc.
Ora, esse estudo mais minucioso
proporciona, sem divida, resultados mais
comparaveis, principalmente quanto ao
prognoéstico. Em virtude disto, na primeira
parte deste trabalho, apresentamos dados
em conjunto de todos os casos; na segun-
da parte, a partir da classificagao que segui-
mos, analisamos pequenos grupos dos
diferentes tipos histolégicos de tumor. Em
cada tépico que analisamos, procuramos
confrontar os nossos dados com os da
literatura e fazer um breve comentério
acompanhado das conclusdes.

Limitamos este estudo apenas aos tumores
de origem epitelial, ou seja, aos carcino-
mas, pois os tumores de origem conjuntiva
sao bastante raros na tire6ide ().

Il — NOCOES GERAIS

A) INCIDENCIA

E bastante variavel na literatura, pois os da-
dos apresentados sao muito heterogéneos
e de dificil comparacao. Assim, as incidén-
cias sio baseadas em distintos critérios
seletivos, o que dificulta a comparagao das
mesmas, tornando-se, muitas vezes,
divergentes. Também as estatisticas basea-
das na mortalidade consequiente ao CT sao
falhas, porque, como dissemos anterior-
mente, a evolugao do mesmo & insidiosa e
nem sempre leva o paciente ao éxito letal.
Em servicos oncolégicos encontramos
incidéncias que se situam em torno de
1,6°/o (120)

E melhor, pois, neste topico, analisarmos
diversos itens, como:

1 — INCIDENCIA NAS TIREOIDEC-
TOMIAS — Dentro de certos limites, os
dados podem ser confrontados. Assim,
WILLIAMS E COL. ('%?), em 1.330 tire-
oidectomias encontraram 7,7% de céncer;.
TOLEDO (™¢), num periodo de 16 anos, re-
fere que 3,9% dos ““bécios” operados eram
malignos; WILLIS (*53), em 3.590 tireoidec-
tomias encontrou malignidade em 4,1%
dos casos; BEREGI ("), em 14.122 tireoidec-
tomias encontrou 0,9% de carcinomas.
BEAHRS (8), na ““Mayo Clinic”’, em 3.247 ti-
reoidectomias refere a presenga de malig-
nidade em 7,5% dos casos; KEMINGER (8°),
em 15.700 tireoidectomias menciona a exis-
téncia de 2,5% de carcinomas; HUBER (%),
em 15.065 tireoidectomias encontrou 1,5%
de neoplasias (*). Na nossa casuistica, em
981 tireoidectomias realizadas, encontra-
mos 92 casos de carcinoma de tirebide
(9,4%). Na figura 1 estao contidos alguns
dos dados comparativos que obtivemos
com a revisao da lliteratura.

Embora, como ja mencionamos, estes da-
dos-possam ser cotejados, algumas ressal-
vas devem ser feitas. Assim, os dados mais
recentes, quando comparados aos de algu-
mas décadas atras, poderao deferir, devido
3 introducao do IRA no tratamento do
hipertireoidismo, bem como a cintilografia
dos nédulos o que de certo modo reduziu
o namero de casos encaminhados para a
cirurgia; outro ponto a ser considerado, e
que sera adiante melhor analisado, prende-
se ao fato de que a endemicidade regional
concorre decisivamente para as flutuagdes
da incidéncia do CT.

No nosso material, a grande maioria dos
doentes foi encaminhada por médicos

Aot BRI
(*) Obs.: o termo neoplasia, no presente estudo, & emprega-
do como sin6nimo de neoplasia maligna.
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FIGURA1 — Incidéncia percentual de carcinomas em tireoidectomias, segundo a experiéncia de diversos autores. — OBS: Os valo-
rees contidos nas colunas referem-se ao niimero de casos operados; as referéncias dos autores foi feita no texto.

especialistas  (Endrocrinologistas);  sao,
pois, casos bem estudados e com indubita-
vel indicagao cirdrgica.

Nao podemos explicar, seguramente, esta
alta incidéncia de carcinoma nas nossas 981
tireoidectomias (9,4%), pois, praticamente,
em cada 10 casos ocorreu uma neoplasia, o
que contrasta nitidamente com os dados
da Figura 1, no qual figuram incidéncias
percentuais comparativamente bem mais
baixas.

No entanto, pelo menos trés fatores pode-
riam, eventualmente, ter contribuido para
que esta elevada incidéncia fosse observa-
da: a) pacientes triados . por médicos
especialistas; b) proximidade de 4reas
endémicas, nas quais a incidéncia de
neoplasia & maior (3, ¢); ¢) exame
anatomopatolégico minucioso da peca.

Outro fato que tem chamado a atencao,
nos Gltimos anos, & o aumento da incidén-
cia percentual de CT, mormente‘em casufs-
ticas cirGrgicas, como bem ‘evidenciam os
dados obtidos por WAGNER E COLCHER

('43), DUFFY (*), MULLER E COL. (%), bem

como por TOLEDO E COL ('3¢),

Temos a impressao de que esse aumento é
apenas aparente, devendo, pelo menos em
parte, ser atribuido aos recentes progres-
sos alcancados no diagnéstico das tireoi-
dopatias, condicionando uma mais precisa
indicacao da cirurgia nos bécios. Enquan-
to, ha décadas atras, somente o critério
clinico prevalecia, associou-se atualmente
a este o critério laboratorial e & desse
binémio, intimamente correlacionado,
que se estriba a indicagao terapéutica.

‘Outro fato que necessariamente deve ser

realgado, ja atr4s mencionado, é que, com
a crescente limitacao da cirurgia nos bé-
cios difusos, principalmente os téxicos,
devido ao emprego do IRA, ocorreu um
aumento da prevaléncia de bécios nodula- -
res nas estatisticas cirdrgicas e, em con-
sequiéncia, uma elevagao aparente na inci-
déncia de carcinomas.

Nos nossos casos, nao verificamos
incremento significativo da incidéncia
percentual, como podemos constatar na
Tabela 1. Isto, provavelmente, deve-se aos
métodos diagnésticos empregados que,
nesse periodo caracterizaram-se pela
uniformidade.
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TABELA 1— Incidéncia de neoplasias ma-
lignas em tireoidectomias, em nossos ca-
sos, num periodo de 10 anos sucessivos
(1963-72).

'ANO | N° DE TIREOIDECTOMIAS | %CA
1963 55 9,1
1964 66 11,7
1965 87 13,7
1966 121 7,2
1967 97 9,0
1968 109 83
1969 111 67
1970 106 5,6
1971 112 11,6
1972 115 6,0
Total 981 9,4*

* — Média.

2 — Incidéncia em Relagio ao Sexo — A
analise da incidéncia em relagao ao sexo
nos fornece dados de real interesse, pois,
ap6s a puberdade, as tireoidopatias sao
notoriamente mais freqiientes no sexo
feminino, numa propor¢ao aproximada de
7 mulheres para 1 homem ("°). Nos servigos
cirGrgicos, esta proporgao tem de modo
geral, sido mantida, o que também foi por
nés observado, pois, em 981 tireoidecto-
mias realizadas, a incidéncia no sexo
feminino foi cerca de 75%. Ja a incidéncia
do CT, embora continue mais freqiiente
no sexo feminino, apresentou uma propor-
cao menor, como podemos verificar na
Tabela 2, onde cotejamos a nossa incidén-
cia com as referidas por diversos autores.

Observa-se pois, segundo esses dados, que
a incidéncia percentual do CT & maior no
sexo masculino quando comparada a das
demais tireoidopatias.

3 — Incidéncia em Relagio a Idade — Um
fato clinico importante que deve ser sem-
pre considerado é o da ocorréncia de
incidéncia relativamente mais elevada do

CT em grupos etarios mais baixos; ora,
justamente o contrario ocorre com o can-
cer localizado em outros 6rgaos e sistemas,

'0s quais sao mais comuns em idades
avancadas.

Existe o denominado céancer juvenil, de
ocorréncia mais freqliente antes dos 15
anos de idade (3%, correlacionavel a.
puberdade. Ja no adulto, a maior freqtién-
cia percentual situa-se entre 30 e 40 anos
(7). As estatisticas de RAUDIN ('8), de
CATTEL E COLCOCK (**) mostram que
50% dos casos de CT incidiram em indi-
viduos com idade inferior a 45 anos. Na
infancia, as referéncias sao raras em Servi-
cos de Cirurgia Pediatrica.

TABELA 2 — Propor¢io de carcinoma de
tire6ide em relagdo ao sexo, referida por
diversos autores.

Obs.: As referéncias dos AA estio contidas
no texto.

PROPORCAO
AUTOR MASC/FEM
Burn e Col. 1:2,5
Bradbeer 1:4,0
Aldeheff e Col. 1:1,9
Behars e Col. 1:2,0
Sloan e Col. 1:4,0
Toledo e Col. 1:2,0
Hamburger e Col. 1:4,0
Metropol e Col. 1:3,0
Nossos casos 1:4,0

Essa maior incidéncia, em grupos etarios
mais baixos, tem sido objeto de numerosas
especulacbes. Para  alguns, estaria
relacionada as irradiacdes feitas na infan-
cia, por motivos varios; para outros, estaria
'ligada a problemas hormonais da puberda-
de. Sao ainda especulagdes hipotéticas.

Na nossa casufstica, mais de 50% dos casos
ocorreram em idades abaixo dos 50 anos,
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sendo as idades-limites, respectivamente,
de 14 e 77 anos.

Analisando os grupos etarios, verificamos
uma maior incidéncia entre 31 e 60 anos
(cerca de 70%); os grupos que apresentam
maior nimero de casos sao os compre-
endidos entre 31 e 50 anos (cerca de 50%).

4 — Incidéncia Relacionada a Areas
Endémicas — Sabe-se que nas regides
endémicas a incidéncia de CT é maior, sen-
do o fato geralmente relacionado com o
maior nimero de bécios nodulares nessas
regides. Assim, CATZ (*°) refere 6% BEREGI
e COL.(™), na Hungria, também referem ta-
xas mais altas em zonas endémicas; ja em
zonas nao endémicas as incidéncias se
situam em torno de 2% (48).

Muitos autores tentam justificar essa maior
incidéncia nas zonas endémicas, pelo
aumento do TSH circulante; esta &, por
exemplo, a opiniao de WEGELIN ('4¢); cor-
roborando seu ponto de vista, refere redu-
¢ao desta incidéncia ap6s administracao de
sal iodado a populagao destas areas.

B) ASSOCIACAO COM BOCIO
NODULAR

Sabe-se, ha muito, que a ocorréncia do CT
é rara em casos de bécio tdéxico, pouco
freqliente em bécios difusos, mais en-
contradiga em bécios nodulares e muito
mais freqiiente em nédulos Gnicos (solita-
rios). Assim WILLIAMS e COL. ('52) encon-
traram malignidade em 20% dos nédulos
Gnicos e 10% dos bécios multinodulares;
OSCHNER (") refere 24% nos casos de
nédulo dnico e 3,4-15% nos de bécios
multinodulares. COLCOCK e SALZMAN
(®?) encontraram 10,8/ em nédulo nao téxi-
co e 1,8% em nédulo téxico; REGO (1) re-
fere a existéncia de 10% de neoplasias em
nédulos Gnicos e 4,4% nos bécios multino-
dulares; KEMINGER (®), em 9.675

tireoidectomias por bécio multinodular,
encontrou 1,26% de carcinoma. Por outro
lado, THIMAOKA (33) refere nao ter acha-
do incidéncias diferentes em bécios uni e
multinodulares.

Em nossos casos, em 981 tireoidectomias
realizadas, 89,3% o foram por bécios nodu-
lares; considerando-se o nimero de casos
de neoplasias a incidéncia percentual foi
de 10,7% em bécios nodulares. Como to-
dos os pacientes foram submetidos, pré-
operatoriamente a uma rigorosa semiolo-
gia cervical, pudemos separar tais bécios
nodulares em uni e multinodulares (66,4%
e 33,4%, respectivamente). Dessa maneira,
a incidéncia de carcinoma nos uninodu-
lares foi de 8,6% (46 casos) e de 5,1% (17 ca-
sos) nos multinodulares.

Quando nos referirmos a cintilografia ain-
da voltaremos a abordar os aspectos da as-
sociacao nédulo—cancer. Em relacao a es-
te aspecto, alguns pontos devem ser realca-
dos no momento:

1 — Procedéncia de Areas Endémicas.

A incidéncia de CT em bécios nodulares
(geralmente multi) provenientes de areas
endémicas & maior do que os procedentes
de regides nao endémicas (¥*); uma tenta-
tiva de justificacao desta maior incidéncia
ja foi referida anteriormente.

2 — Correlagio entre Semiologia
Cervical e Achado Cirdrgico

Nos nossos casos, confrontando os dados
semiolégicos pré-operatérios com os
encontrados durante a cirurgia, verifica-
mos uma discordancia bastante apreciavel
entre os mesmos. Assim, em 533 casos
diagnosticados como bécio uninodular
pré-operatoriamente, apenas em 301 foi
encontrado um sé nédulo, enquanto em
232, havia mais de um nédulo. Como, nos
trabalhos apresentados, os autores nao
mencionam se a nodularidade foi
caracterizada clinicamente ou durante a
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cirurgia, torna-se dificil uma comparacao
de dados; isto pode, pelo menos em parte,
explicar as divergéncias verificadas. Em
nossa analise, cingimo-nos a caracterizagiao
clinica, pré-operatéria, por acharmos ser a
Gnica realmente valida, e que nos permite
inferir dados aplicaveis a pratica clinica dia-
ria.

3 — Por outro lado, essas grandes estatis-

ticas (milhares de casos) apresentadas por’

diversos autores, sio revisées provavel-
mente documentadas por muitos médicos,
estudantes, etc, durante sucessivas déca-
das. Nestes altimos anos, as indicacdes
cirGrgicas nao tém sido exatamente as mes-
mas de tempos anteriores; conseqiien-
temente, a relacio difuso-nodular, em
Servigos Ciruargicos, também se alterou.

C) ASSOCIAGAO COM ADENOMAS

Sendo relativamente freqliente a associa-
¢ao do nédulo Gnico com o cancer da
tiredide, e também, a associagao nédulo
Gnico-adenoma, tém-se procurado esta-
belecer uma correlagao entre adenoma e
cancer (*',%) especialmente em seus aspec-
tos evolutivos, ou seja, a ‘“transformacgao’’
de um adenoma em carcinoma. Essa pos-
sivel transformagao nao &, porém, admitida
por todos os AA. Assim, MEISSNER e
McMANUS (%) consideram o carcinoma
como neoplasia desde o inicio.
GOLDMAN (%) também esposa essa idéia.
No6s nao temos experiéncia morfo-evoluti-
va sobre o assunto, porém, podemos
argumentar serem em nosso material, os
adenomas foliculares muito mais frequien-
tes que os papiliferos, enquanto a maior
parte dos autores realga ser o carcinoma
papilifero muito mais freqliente que o
alveolar.

Em trés dos nossos casos, provavelmente,
ocorreu essa associagao:

a) Caso n? 8 — Paciente do sexo feminino,
37 anos de idade, com nédulo cervical ha

10 anos; a imagem cintilografica era de um
nédulo Gnico “frio”. Operada, o exame
anatomopatolégico (AP) revelou tratar-se
de carcinoma folicular originado de adeno-
ma micro-folicular;

b) Caso n° 42 — Paciente com 54 anos de
idade, sexo masculino, com nédulo ha cer-
ca de 23 anos; o mapeamento da tire6ide
revelou tratar-se de um nédulo “morno”’.
Operado, o exame AP revelou tratar-se de
um carcinoma folicular instalado em
adenoma, com fibrose, hemorragia e
transformacao cistica;

c) Caso n® 53 — Paciente com 51 anos, do
sexo feminino e histéria de nédulo cervical
ha 1 ano; ao tireograma, notava-se a pre-
senca de um nédulo “quente”. Submetida
a cirurgia, o exame AP foi de carcinoma
folicular da tiréide, em area microfocal
adjacente a adenoma folicular.

D) RELAGAO COM IRRADIACOES

Tém-se imputado o aparecimento de CT,
principalmente do tipo papilifero, em
jovens, a irradiagoes pregressas feitas na
infancia por indicacoes diversas, tais como:
hiperplasia timica, adenopatias, etc.; ou-
tros negam essa possivel associacao
carcinogenética das irradiacdes em virtude
da dose ser muito pequena. HAYLES e
COL. ("), numa revisao de 59 casos de CT
ocorridos na inféncia, verificaram que em
30 houve o emprego prévio de RX por
causas diversas. WINSHIP e CHASE (%)
revendo a literatura concluiram que havia
evidéncias de irradiagbes pregressas em
80% dos casos de CT em criangas e adultos.
ROONEY e POWELL (") afirmam que a
irradiacao foi empregada em 121 dos 357
casos de cancer tireoidiano juvenil re-
vistos. SIMPSON e COL. ('?7) estudaram
dois grupos de criangas: um de 1.052 casos
que recebeu irradiagao timica; nesse gru-
po, o CT ocorreu em 1 caso. No outro gru-
po de 1.933 criangas que nao receberam ir-
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radiacao, foi verificada a inexisténcia de
qualquer caso de CT.

No adulto, essa correlagao existe mas nao &
significante. (¥3) No entanto, WILLIS (%)
encontrou referéncias a tratamento
pregresso com RX em 104 casos de CT. Em
sua opiniao, esses casos seriam suficientes
para sugerir um papel carcinogenético das
irradiacdes. BEREGI (), em 5 casos de CT
entre 5 e 10 anos de idade e 4 casos entre
10 e 20 anos, nao encontrou referéncias a
irradiagbes cervicais anteriores, enquanto
que em 9 casos de adultos encontrou
referéncias a aplicacées de raios X, alguns
meses antes; no entanto, por ser curto o
tempo de seguimento, nada péde
concluir. NISHIYAMA e COL. ('), refe-
rem, em estudo recente, que a freqiiéncia
dessa associagao é diretamente proporcio-
nal a diligéncia do médico consultante.

Nos nossos casos encontramos apenas um
caso em que pudemos constatar a existén-
cia de irradiagiao prévia (caso n¢ 1); tal
paciente recebeu radioterapia para a cura
de um carcinoma basocelular da asa do na-
riz, cerca de 10 anos antes do aparecimen-
to do bécio. Nos demais, apesar da insistén-
cia nas indagacdes, nao obtivemos
nenhuma referéncia pregressa a actinotera-
pia. Quanto ao CT na infancia, no nosso
meio, ele é raro; em diversos Servigos de
Cirurgia Pediatrica, cujo limite de idade &
de 12 anos, nao ha referéncias a nenhum
caso (%),

E) RELACAO COM AS TIREOIDITES

A correlacao entre tireoidite crénica de
Hashimoto e CT é extensivamente discuti-
da na literatura. BEREGI e COL. (") em 128
casos de CT refere um caso de tireoidite de
Hashimoto.

Em nosso material, encontramos 4 casos
(n°s 50, 61, 69 e 72) de tireoidite de
Hashimoto associados a carcinoma papili-
fero. Num outro caso (caso n? 74), houve a

associacao de estrumite lenhosa (Riedel)
com transformacao carcinomatosa. O
primeiro caso (n° 50) era de uma paciente
do sexo feminino, com 30 anos de idade,
que apresentava, ha 4 meses, crescimento
na face anterior do pescogo, sem sinais
flogisticos locais ou alteragdes da fungao
tireoidiana. Um ' outro caso (n® 61) &
representado por uma paciente do sexo
feminino, com 42 anos de idade, que
apresentava um nédulo no pescogo, ha
cerca de 6 meses, de crescimento progres-
sivo e assintomatico. O caso n® 69 é
representado por uma paciente do sexo
feminino, com 30 anos de idade, que
apresentou um nédulo na face direita do
pescoco, doloroso, ha cerca de 1 ano, sem
fenémenos flogisticos locais. O caso n?72 &
o de uma doente do sexo feminino, de 35
anos de idade, cujo nédulo foi detectado
acidentalmente 3 meses antes, a propedéu-
tica clinica (¥). Como vemos, nao havia,
nos quatro casos, dados anamnésticos que
surgerissem ou .mesmo fizessem apenas
suspeitar da existéncia de tal patologia
concomitantemente.

O derradeiro caso (caso n° 74) é configura-
do por uma paciente do sexo feminino,
com 43 anos de idade, que ja compareceu
ao Servico com o diagnéstico acima
mencionado, resultado do exame AP feito
alhures; nesse caso, apenas complemen-
tamos a tireoidectomia total. Em outros 6
dos nossos casos, o exame histopatolégico
revelou, além da neoplasia, infiltragao
linfocitaria; desses 6 casos 4 eram folicula-
res, 1 anaplasico e 1 papilifero esclerosante
(casos nos. 40, 30, 51,47, 9, 54),

F) RELACAO COM O TAMANHOE
DURAGAO DO BOCIO

No que se refere ao tamanho e duragao do
bécio, apenas os carcinomas indiferencia-

1
(*_) Em todos esses 4 casos, a avaliacao clinica e laboratorial
gao revelou indicios de hipofungao glandular (hipotireoi-
ismo).
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dos é que tém crescimento progressivo e
geralmente rapido, algumas vezes, apenas
de meses. Ja o maior contingente das
neoplasias, ou seja, o dos tumores
diferenciados, apresenta crescimento, na
maioria das vezes, insidioso e pouco
progressivo, sendo o seu comportamento
clinico semelhante ao do adenoma ou
do bécio nodular. Assim, um “bécio” po-
de ter duragao de décadas e, repentina-
mente, apresentar crescimento abrupto e
tornar-se invasivo; nesses casos, suspeita-
se que o mesmo sofreu ““alteragdes histol6-
gicas para malignidade’’ (°¢).

Na Tabela 3 e na Figura 2, observamos, nos

nossos casos, a relagao entre o tempo de
aparecimento ou reconhecimento do tu-
mor e o diagn6stico histol6gico do mesmo.
Assim, verificamos que dos 17 casos de
carcinoma indiferenciado, 11 (64%) tinham
histéria de aparecimento de “boécio”
bastante recente, ou seja, entre 1 e 12 me-
ses; por outro lado, no grupo dos,
diferenciados, em 27 casos (40,9%) a hist6-
ria do crescimento cervical foi maior que 5
anos; esses dados sao concordantes com a
literatura. Em conclusao, a evolugao clinica
do carcinoma indiferenciado da tire6ide é
rapida, o que contrasta com a dos
diferenciados, que é geralmente lenta.

TABELA 3 — Correlacio entre o tipo de carcinoma e o tempo de aparecimento ou reconhecimento do bécio (1963-

1972).
TEMPO DE TIPO DE CARCINOMA
APARECIMENTO OU
RECONHECIMENTO DIFERENCIADO INDIFEREN- NAO
DO BOCIO (ANOS) CIADO OU | DETERM.
Folic. Papil. Hurthle Total ANAPLAS.

0=l 12 10 1 23 ] 1

2—=—.5 13 3 3 19 0 1*

6— .10 6 6 0 12 0 0

115 5 2 1 8 2 0

ACIMA DE 15 10 1 0 i 4 0

Total 46 22 5 73 17 2

(*) associado a estrumite lenhosa (tir.Riedel - caso n? 74).

G) RELACAO COM O HORMONIO
TIREOTROFICO (TSH)

Tanto na patologia experimental como em
diversos aspectos clinicos do CT, tém-se
tentado correlacionar o nivel do TSH
circulante com a neoplasia. Assim, no cam-
po experimental, BIELSCHDWSKY () refe-
re, em animais, a produgao de CT apos a
administragao prolongada de dieta de
REMINGTON (pobre em iodo), a qual
produz aumento crénico do TSH endége-
no. GREEN e Col. (¥) descreveram
crescimento tumoral em camundongos

ap6s a administragao prolongada de tiura-
cil. LAPIS e VEKERDI (34 referem formacao
de adenomas, experimentalmente, em res-
postas a dietas de baixo teor em iodo, ao,
metiltiuracil a acetilaminofluorence (AAF)
e A tiouréia (%, %, 97), Segundo MEANS e
Col. (®», o CT pode ser induzido,
experimentalmente por trés métodos:
deficiéncia i6dica, doses excessivas de TSH
e RX.

Em relacao aos aspectos clinicos, alguns da-
dos podem ser lembrados para realcar essa
possivel associagao: a) Aumento da
incidéncia de CT nos bécios multinodula-
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FIGURA 2 — Correlagio entre o tipo de carcinoma e o tempo de aparecimento ou de reconhecimento do “Bécio”. (1963-1972)

res de individuos pertencentes ou oriun-
dos de zonas endémicas; ja nos referimos a
esse fator anteriormente; b)  Grande
namero de AA. enfatiza a horménio-
dependéncia (TSH) do CT, principalmente
na sua forma papilifera, preconizando com
ou sem outro tratamento, a administragao
de HT, indefinidamente, para bloquear o
TSH e assim “curar’’ ou estacionar a evolu-
¢ao do CT. E o caso, por exemplo, de CRILE
Jr. (38) e THOMAS Jr. ("34).

Sem davida, o melhor conhecimento das
relagdes entre a adenohipéfise e certas
areas da eminéncia mediana do hipotéla-
mo contribuirao para o melhor entendi-
mento da fisiopatologia tireoidiana; o uso,
cada vez mais difundido, do horménio
hipotalamico estimulante da tireotrofina
(TRH ou TSH-RH) ja sintetizado, contribui-
ra para a elucidagao de aspectos da patolo-
gia tireoidiana até agora desconhecidos.
Nos Gltimos meses, também estamos usan-
do o TRH (Lab. Roche) em algumas condi-
¢oes clinicas, a guisa de pesquisa.

11l — ANATOMIA PATOLOGICA,
PATOLOGIA E COMPORTAMENTO
BIOLOGICO

A classificagao e a nomenclatura do CT é
bastante discutida na Literatura e tem sido
objeto de muitos debates. Muitas vezes,
como ja referimos atras, para avaliacao do
grau de malignidade de uma dada neopla-
sia tireoidiana, faz-se mister considerar o
seu comportamento biolégico.

Os indicios histolégicos de malignidade
sao bastante contraditérios entre os diver-
sos autores. Assim, para LANGHANS (83) a
invasao capsular e de areas adjacentes sao
os sinais mais importantes, enquanto para
WEGELIN e Col. (4¢), as metastases cons-
tituiriam o principal sinal de malignidade;
para GRAHAM (%) o fato principal seria a
invasao vascular; MORITZ E BAYLISS (%)
consideravam a presenga de mitoses como
patognoménica para a malignidade.
PEMBERTON (') enfatiza o grau de dife-
renciagao celular e a presenga ou auséncia
de mitoses para avaliar a malignidade.
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CATZ e STARR (%) e COLCOCK e CATTEL
(®3) afirmam que o CT, pelo menos o
diferenciado, nao é puro, sendo o
diagnéstico firmado pela predominéncia
de um ou de outro padrao histolégico.

Como vemos, em sendo os critérios e opi-
nides tao variaveis e discutiveis, nos
esquivaremos de entrar no mérito da ques-
tao.

A classificagao que seguimos é a de
FRANTZ (°%), baseada num critério
anatomoclinico, e nao puramente morfo-
l6gico. Achamos bastante l6gico a adogao
deste critério misto, porque, ja em diversos
pontos deste trabalho, verificamos que o
grau de malignidade do CT deve ser avalia-
do pelo padrao morfolégico associado ao
comportamento biolégico, pois, em mui-
tos casos, os dois pardmetros nao sao
concordes. Assim, algumas vezes, as célu-
las sao imaturas e o comportamento nao é
maligno, e outras vezes, apesar do tumor
ter células imaturas, o mesmo da metasta-
ses precocemente.

Segundo esta classificagao, o CT pode ser
dividido em 3 grupos: 1) tumores bem
diferenciados com pequena malignidade
clinica; 3) tumores bastante indiferencia-
dos dotados de grande malignidade. No
grupo 2, estao os tumores que, apesar de
diferenciados, comportam-se clinicamente
como os de alta malignidade e vice-versa.
O grupo | compreende, morfologicamen-
te, o carcinoma alveolar (ou folicular, ou
trabecular, ou adenoma maligno), o papili-
fero, o misto (areas papiliferas e alveolares
em proporgdes variaveis) e o carcinoma de
células de Hurthle (que é uma variedade

do carcinoma folicular).
O grupo 3 compreende os carcinomas

anaplasicos, tais como os de células gigan-
tes, solidos, etc., muitas vezes tao indi-
ferenciados que nao se reconhece sua ori-
gem tireoidiana, levando mesmo a confu-
$A0 COM sarcomas.

NalLiteratura, ainda ha referéncias aos linfo-

mas originados na tireéide ou comprome-
tendo a glandula; no entanto, isto foge a
nossa finalidade, pois, este estudo se limita
aos carcinomas. Esta classificagao nao faz
referéncia a 2 tipos de carcinoma: o medu-
lar ou sélido (que nao deve ser confundido
com o s6lido anaplasico e por isso também
é chamado sélido com substancia amil6i-
de), e o carcinoma papilifero esclerosante
nao encapsulado (carcinoma de Hazard —
Crile). O primeiro destes tem sido referido
na Literatura (%) com certa frequiéncia; é
considerado indiferenciado, porém, nao
anaplasico, pois, embora sua estrutura seja
indiferenciada, suas células sao regulares.
Atualmente, admite-se que o mesmo nao
se origina das células do epitélio folicular
tireoidiano, porém das células parafolicula-
res secretoras de calcitonina; por isso, tam-
bém é chamado de parafoliculoma (*3).

Na figura 3, bem como na Tabela 4,
observamos a classificagao dos nossos 92
casos, segundo o critério histopatolégico.

A alta incidéncia dos diferenciados (79,3%)
esta concordante com os dados da Literatu-
ra; no entanto, a predominancia acentua-
da dos carcinomas foliculares sobre os
papiliferos, no grupo dos diferenciados,
discorda da maioria dos autores (%7, 41, %,
128 145). Nao encontramos ainda uma ex-
plicagao satisfatéria para essa ocorréncia.
Como ja foi acentuado no inicio, o sexo e
principalmente, a idade sao importantes
para o diagnéstico e também para o
progndstico do CT. '
Assim nos nossos 88 casos classificados (4
nao o foram), verificamos: a) 71,5% dos ca-
sos ocorreram entre as idades de 31-60
anos; b) abaixo dos 50 anos, ocorreram
56,9% dos diferenciados (50 casos), sendo
43 casos do sexo feminino (86,0%) e 67 ca-
sos do sexo masculino (14%); ¢) acima dos
50 anos, ocorreram 73,3% dos indiferencia-
dos (11 casos); d) abaixo dos 50 anos, a inci-
déncia no sexo feminino foi de 64,3% (47
casos); e) acima dos 50 anos, a incidéncia
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no sexo feminino foi de 35,7% (26 casos).
No tocante 3 idade e sexo, 0s nossos dados
estao concordantes com a Literatura (", %,
69, 91) concluindo-se que em idade mais jo-
vem predomina o carcinoma diferenciado
no sexo feminino; ja em grupos etarios
mais avancados, a incidéncia & mais ou me-
nos igual no que se refere ao sexo, predo-
minando o tipo indiferenciado.

INDIF.
16,3%

NAO

ALV. CLASSIF.

50,0%

DIFERENCIADOS

FIGURA 3 — Apresentagio gréifica dos nossos 92 casos de
carcinoma tireoidiano segundo o tipo histopatolégico (1963-
72)

TABELA 4 — Classificagao anatomopatolé-
gica dos nossos 92 casos de CT.

TIPO DE CARCINOMA | Ne %
Alveolar 46 50
Diferenc.
Cél. Hiirthle 5 5,4
73 casos
Papilifero 20 21,7
(79,3%)
_____ | Hazard-Crile 2 2.2
Indiferenciado (16,3%) 15 16,3
(Anaplasico)
Metastases de CA na 2 22
Tiretide b ¥
Nao classificados 2 22
Total 92 100,0

IV — RELACAO ENTRE
PATOLOGIA E EVOLUCAO CLINICA

Uma das caracteristicas do CT é ter evolu-
cao e comportamento clinico variaveis,
conforme o tipo histopatolégico; ja nos ou-
tros érgaos como estémago, célon, etc., a
evolucao e a disseminacao metastatica dos
tumores é geralmente semelhante, inde-
pendentemente de seu padrao morfolégi-
co.

A) TUMORES DO GRUPO |

1. Carcinoma Folicular

Geralmente se apresenta como nédulo
solitario, cintilograficamente “frio” e da
metastases, mais comumente, por via
sangliinea, comprometendo principal-
mente os 0ssos (craneo, bacia, coluna e os-
sos longos) e os pulmoes (). O cresci-
mento intratireoidiano geralmente é lento,
exteriorizando-se por pequeno nédulo
sem  caracteristicas semiolégicas de
malignidade; muitas vezes, apesar desse
comportamento local aparentemente be-
nigno, aparecem, precocemente, metasta-
ses Osseas e pulmonares. Algumas vezes, o
nédulo Gnico é muito pequeno, sem tradu-
¢ao semiolégica evidente e a primeira
manifestacio da moléstia & uma fratura 6s-
sea patolégica (no fémur, tibia, etc.). A
biopsia 6ssea ao nivel da fratura revela
carcinoma alveolar tireoidiano metastati-
co; a atengao é entdo polarizada para a
tire6ide, podendo-se ou nao encontrar
evidéncias semiol6gicas de um nédulo ou
nodulagdes. Mesmo que nadd se encontre,

indica-se a tireoidectomia, porque, geral-

mente trata-se de um microcincer de
diagnoéstico puramente histopatolégico.

Dos nossos 46 casos de carcinoma alveolar,
a idade média dos pacientes foi 46,6 anos,
com limites entre 14 e 74 anos, sendo 34
mulheres e 12 homens; a duragao média
da moléstia antes do diagnéstico e trata-



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JANEIRO/FEVEREIRO, 1975 17

mento foi de cerca de 12 anos; em 29 des-
ses pacientes, encontrou-se, no exame cli-
nico pré-operatério, um Gnico nédulo
(n6dulo solitario), em 12, mais de um nédu-
lo; e 5 casos eram de bocio difuso, sem
nédulo. Em 7 casos (16,2%) ocorreram
rmetastases, sendo em um caso apenas. nos
ganglios cervicais e, em outros 6, as
metastases foram o6sseas, pulmonares e
infiltrativas locais.

Como vemos, houve a deteccio de
metastases em 7 casos Cujo resumo pas-
samos a relatar:

a) Caso n® 10 — Paciente do sexo masculi-
no, com 59 anos de idade. Cerca de 5 anos
antes de comparecer ao nosso Servigo foi
tireoidectomizado; o exame AP diagnosti-
cou adenoma. Foi reoperado no nosso
Servigo porque tinha um tumor na regiao
parotidea. O laudo histopatolégico reve-
lou tratar-se de “uma metastase de carcino-
ma folicular da tire6ide”. Foi, entao,
submetido a tireoidectomia total, apés a
qual as metastases ‘‘ativaram-se’’ e capta-
ram IRA. Apesar de o paciente ter recebi-
do diversas doses terapéuticas de IRA, o
mesmo faleceu.

Comentarios — Tratava-se, pois, de um
adenocarcinoma alveolar da tireéide, no
qual a primeira manifestagao clinica da
moléstia foi um Gnico nédulo, cujo exame
anatomapatolégico revelou adenoma. Cin-
co anos ap6s, surgiram metastases de
adenocarcinoma alveolar de origem
tireoidiana; tais metastases eram IRA-Cap-
tantes (Fig. 4).

b) Caso n¢ 13 — Paciente do sexo femini-
no, com 68 anos de idade, queixando-se de
“crescimento da bochecha e tumor no
couro cabeludo”; uma bibépsia revelou
tratar-se de um adenocarcinoma metastati-
co. O cintilograma mostrou areas captan-
tes nas regides ocipital e ramo ascendente
esquerdo da mandibula. A paciente foi en-

tao submetida a tireoidectomia total, cujo
exame anatomapatolégico revelou adeno-
carcinoma folicular. Recebeu 5 doses tera-
péuticas de IRA para a destruicao das
metastases, e esta evoluindo bem até o mo-
mento (anos ap6s o inicio do tratamento).

P . ™~ e

FIGURA 4 — Paciente do caso n® 10, podendo se notar a
tumoracao na regiao parotidea D. que motivou a consulta.
Comentéarios — A primeira manifestacao
clinica da moléstia foram as metastases.
Realizada a tireoidectomia e “‘queimadas”
as metastases com IRA, a paciente evoluiu
bem durante 10 anos (até o momento
1973).

FIGURA 5 — Metastase radioiodocaptante na regiao ocipital.
(Caso n° 13)

¢) Caso n® 16 — Paciente do sexo masculi-
no, com 67 anos de idade, tireoidectomiza-
do em 1959. Compareceu ao nosso Servigo
com massas radioiodocaptantes e radiolo-
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gicamente detectaveis em ambos os cam-
pos pleuropulmonares. Recebeu uma dose
terapéutica de IRA com finalidade de
destruir tais metastases; porém a evolucao
foi ma, tendo o 6bito ocorrido logo ap6s.
Comentéarios — Desconhecemos o inicio
da moléstia, o tipo de cirurgia feita e a
patologia pregressa. No entanto, tratava-se
de um carcinoma tireoidiano cujas metasta-
ses, apesar de captantes, nao responderam
bem ao tratamento com IRA.

d) Caso n? 38 — Paciente do sexo femini-
no, com 55 anos de idade, submetida a
lobectomia total direita, cujo exame
anatomopatolégico revelou ser um
“adenoma com invasao da capsula”. A
paciente foi reoperada somente 2 anos
apo6s (por motivos de ordem pessoal), oca-
siao em que o exame histopatolégico reve-
lou tratar-se de carcinoma folicular da
tire6ide. Nessa época, verificaram-se
metastases pulmonares disseminadas e
areas osteoliticas na base do créanio. Rece-
beu duas doses terapéuticas de IRA.
Alguns meses ap6s a paciente faleceu (Fig.
6).

Comentarios — Trata-se de um caso em
que a terapéutica aconselhada para o tu-
mor, a tireoidectomia total (TT) s6 foi feita
2 anos ap6s o diagnéstico.

e) Caso n* 15 — Paciente do sexo
feminino, com 40 anos de idade, submeti-
da a biopsia de ganglio cervical, com o
resultado  histopatolégico de  ade-
nocarcinoma metastatico em tecido
conjuntivo denso. Um més apés, o exame
clinico e cintilografico da tireéide revelou-
se normal. Apesar disso, foi submetida a
1T, cuja ““congelagao” revelou
malignidade; juntamente com a TT foi
realizado EGC, constatando-se
comprometimento neoplasico  dos
ganglios de nivel Il, ill, 1V, V. Evoluiu bem
durante 4 anos. Em junho de 1972, numa
reinternagao de controle, em virtude de

quadro radiolégico pulmonar sugestivo de
metastases linfaticas disseminadas, nao
radioiodocaptantes, praticou-se biépsia de
pulmao, encontrando-se adenocarcinoma
infiltrando  parénquima pulmonar. A
paciente encontra-se viva até hoje (1973).

Comentarios — Excepcionalmente esse é
um caso de adenocarcinoma alveolar com
metastases ganglionares cervicais. Sua
evolugao, no entretanto, acha-se de acor-
do com a natureza histolégica do tumor.

Outro ponto a considerar é que realizamos
a tireoidectomia, unicamente, baseados no
exame AP, pois, clinicamente e cintilografi-
camente a glandula era normal.

FIGURA 6 — Mapeamento pulmonar do caso n° 38, eviden-
ciando metéstases disseminadas em ambos os campos pleuro-
pulmonares.

f) Caso n® 59 — Paciente do sexo feminino,
com 65 anos de idade, tireoidectomizada.
Nove anos apds, compareceu ao nosso
Servigo com metastases captantes no tergo
superior do fémur D e 6° e 7° arcos costais
direitos. Uma puncao external revelou ““Ca
em medula 6ssea”. Submetida a TT o exa-
me anatomopatolégico revelou adeno-
carcinoma folicular. Apesar de receber do-
se terapéutica de IRA a mesma faleceu lo-
go ap6s o tratamento.

Comentarios — Trata-se de outro caso cuja
evolugao, ap6s a deteccao das metastases,
foi ma.
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Obs.: E necessario assinalar que o principal
fator que nos motivou a procurar o tumor
primitivo, nesse caso, bem como no ante-
rior (n°® 15), na glandula tire6ide, foi a
orientagio do Servio de Anatomia
Patolégica, que assinalou elementos suges-
tivos, nas metastases, de tecido tireoidiano.

g) Caso n® 79 — Paciente do sexo femini-
no, com 56 anos de idade, com queixas de
algias na coluna lombo-sacra, com prejui-
zo da deambulagao. Internada no Servigo
de Neurologia, e tendo como diagnéstico
“tumoracao intradural extramedular”, a
mesma foi submetida a laminectomia dor-
sal em T° e T", tendc o exame anatomopa-
tolégico  revelado  ““adenocarcinoma
infiltrando tecido conjuntivo e 6sseo”. A
propedéutica cervical, notava-se nédulo
duro, de aparecimento. recente, na
tire6ide. Submetida a TT, o diagnéstico foi
de carcinoma folicular de tire6ide.

Comentérios — Trata-se de mais um caso
em que a sintomatologia metastatica foi
uma vez mais a motivadora da consulta ini-
cial. Infere-se também, que o mecanismo
de “competigao” tissular & uma realidade,
pois, apesar da cintilografia de corpo intei-
ro a que foi submetida a paciente, nao hou-
ve significativa fixagcao do radioiodo na me-
tastase a distancia, na presenga de tecido
tireoidiano topico.

2. Carcinoma Papilifero

O carcinoma papilifero, também deno-
minado “papiloma maligno” geralmente
se apresenta com carater multifocal na
glandula (13,277,313 4158128)  discutindo-se
ainda hoje se essa multicentricidade é atri-
buivel & disseminacao linfatica intraglandu-
lar ou deve-se a diversos focos iniciais.
CRILE Jr. (") por exemplo, tem este Gltimo
ponto de vista, baseado em experiéncia
propria, pois, em casos de agenesia fstmica
(nao havendo, pois, possibilidade de
drenagem linfatica de um lobo para outro),

encontrou focos em ambos os lados. Evi-
dentemente, pelo menos nestes casos, o
carcinoma era multicéntrico em sua
origem.

Dos nosscs 20 casos de carcinoma
papilifero, em 13 reoperagdes, encontra-
mos comprometimento de ambos os lobos
em 5 casos (25,0%).

Do mesmo modo que o carcinoma
alveolar, o papilifero geralmente incide em
jovens, ap6s a puberdade, e tem evolugao
lenta. No entanto, diferentemente do
alveolar, sua propagagao ocorre prin-
cipalmente por via linfatica ('), compro-
metendo precoce ou tardiamente o0s
ganglios das cadeias linfaticas cervicais,
principalmente a da veia jugular interna,
podendo também comprometer os gan-
glios das cadeias espinais e mediastinais al-
tas. Eventualmente da metastases puimona-
res e, mais raramente, 6sseas.

A lesao tireoidiana (tumor primitivo ou
primario) podera ser configurada por um
nédulo Gnico, algumas vezes mesmo nao
evidenciavel semiologicamente e a primei-
ra manifestagio da moléstia é o apareci-
mento de um ou mais ganglios cervicais
laterais (33e'55); a biopsia desse ganglio mos-
tra tratar-se de neoplasia papilitera
tireoidiana metastatica em ganglios linfati-
cos; esse achado tem sido descrito como
“tire6ide lateral aberrante” ou ‘“bécio
benigno metastatizante de CONHEIM”
(2), Atualmente, a tendéncia & considerar
os casos de tirebide lateral aberrante "co-
mo metastases cervicais de carcinoma
papilifero da tire6ide ('*) e, conseqiiente-
mente, procurar cirurgicamente o tumor
primitivo na tire6ide, mesmo sem evidén-
cia semiolégica de formagdo nodular.

Em nossos 20 casos de carcinoma papilife-
ro, a idade média foi aproximadamente de
38,2 anos; 16 eram mulheres e 4 homens; a
histéria em média da moléstia foi de 4,5
anos; em 4 casos, ocorreram metastases em
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ganglios cervicais. Desses 4, em trés (n°s 32,
62 e 75) o diagnostico de carcinoma papili-
fero foi previamente estabelecido por
bi6psia ganglionar cervical. O caso n° 75 te-
ve o diagnostico pré-operatério de cisto
bronquial. O outro caso (n° 44) é
representado por uma paciente que foi
submetida a tireoidectomia total comple-
mentar (pois ja tinha sido operada alhures
ha cerca de 6 meses), quando nao foram
constatados géanglios infartados a inspec-
¢aoc cirdrgica. Submetida a controles
peri6dicos de seguimento, cuja sistematica
vai adiante exposta, foram, cerca de 1 ano
apo6s, semiologicamente identificados gan-
glios cervicais a direita, razao pela qual a
paciente foi reoperada, realizando-se o
EGC.

Nos carcinomas papiliferos sao incluidos os
carcinomas esclerosantes nao encapsula-
dos (ja referidos anteriormente) considera-
dos microcanceres de pouca malignidade
e geralmente encontrados acidentalmente
nas tireoidectomias por bécios difusos ou
nodulares.

Em nossos 20 casos de carcinoma papilife-
ro, encontramos 2 casos de carcinoma
esclerosante nao encapsulado. Um caso (n®
54) é representado por uma paciente do se-
xo feminino com 39 anos de idade referin-
do crescimento do pescoco ha 3 anos.
Operada com diagnostico  de bobcio
nodular, o exame anatomopatolégico
revelou “carcinoma papilifero esclerosan-
te + bocio coléide multinodular”. Submeti-
da a tireoidectomia total nao se encontrou
foco residual de neoplasia. A paciente teve
boa evolugao, encontrando-se bem até o
momento (cerca de 5 anos). O outro caso
(n° 68) corresponde a uma paciente do se-
xo feminino com 42 anos de idade, porta-
dora de um bécio, clinicamente mul-
tinodular simples de duragao de apenas 2
meses; submetida a cirurgia, constatou-se
tratar de mais um caso com este diagnosti-

co. Nao foi reoperada, e estd evoluindo
igualmente bem, ha cerca de 3,5 anos.

3. Carcinona de células de Hiirthle

Em relagao ao carcinoma das células de
Hirthle, em nossa casuistica, encontramos
5 casos de tal carcinoma, representando
5,4% do total. O primeiro caso (n® 1) é
representado por uma paciente do sexo
feminino, de 54 anos de idade, com histé-
ria de crescimento do pescogo ha cerca de
3 anos. Foi feita TT em 2 tempos, en-
contrando-se neoplasia remanescente na
segunda operagao. Vem evoluindo bem. O
segundo caso (n° 3) & o de uma paciente do
sexo feminino, de 49 anos de idade, com
tumoracgao no pescogo ha cerca de um ano
e meio, com queixas de disfagia e dispnéia
progressivas; submetida a istmectomia,
encontrou-se adenocarcinoma de células
de Hirthle; na reoperacao, nao houve
reencontro de neoplasia; vem evoluindo
bem. O terceiro caso (n¢ 15) & o de uma
paciente do sexo feminino, de 30 anos de
idade, com histéria de crescimento do
pescogo ha 5 anos. A TT foi realizada num
s6 tempo operatério, em virtude da
malignidade revelada pelo exame AP na
congelagao. Vem evoluindo bem até o mo-
mento. Outro caso (n® 58) representado
por uma paciente do sexo feminino, de 41
anos de idade, com historia de aumento de
volume do pescoco ha 10 anos. Submetida
a TT em 2 tempos operatérios, encontrou-
se focos de neoplasia em ambas as opera-
¢oes. lgualmente aos anteriores, vem
evoluindo de forma satisfatéria até o
presente momento.

O derradeiro caso (n® 89) acha-se represen-
tado por uma doente com apenas 16 anos
de idade, que refere crescimento em volu-
me do pescogo, progressivo, ha cerca de 2
anos. O diagnéstico pré-operatério foi de
bécio multinodular simples, tendo a mes-
ma sido tireoidectomizada em 3 tempos
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operatorios, pois o exame de congelagao
intra-operatério revelou-se benigno. Na.

complementagao da conduta (2¢ e 3¢ tem-
pos cirargicos), nao foram encontrados fo-
cos residuais de neoplasia. A evolugao p6s-
operatoéria, até o momento, é excelente.

4. Diversidade de comportamento clinico

No entanto, sabe-se que apesar do
comportamento relativamente benigno
desses tumores, quando os mesmos apare-
cem ou evoluem em pessoas idosas o seu
comportamento clinico € mais grave, po-
dendo mesmo comportar-se como 0s
carcinomas do grupo lll, ou seja, anaplasi-
cos. Admite-se, nesses casos, uma
“transformagao” dos tumores do grupo |
para os do grupo I (%),

Em nossa casuistica, em dois casos (n? 38 e
46) comprovamos pelo comportamento
clinico e ou pelo exame histopatolégico
essa ““transformacao’”. O primeiro caso (n?
38) € o de uma paciente do sexo femini-
no, com 55 anos de idade, que apesar de
ser portadora de um carcinoma folicular da
tiredide, teve evolucao de 2,5 anos,
ocorrendo 6bito em virtude de metastases
generalizadas; ora, essa historia nao condiz
com o tipo histolégico do tumor. O outro
caso (n° 46) é representado por paciente
do sexo feminino, com 67 anos de idade,
que foi tireoidectomizada em outro hospi-
tal ha 8 anos; o resultado do exame AP foi
adenocarcinoma da tire6ide; evoluiu bem
durante 7 anos, quando foi por nés
reoperada, sendo o diagnéstico AP de
“’carcinoma indiferenciado da tire6ide’”’; a
paciente faleceu cerca de 2 meses ap6s es-
ta Gltima cirurgia.

B) CARCINOMAS DO GRUPO lli

Sao carcinomas altamente indiferenciados,
anaplasicos, ja referidos anteriormente nes-
te trabalho. Incidem, geralmente, em pes-
soas de idade avancada. Em nossos casos, a
idade média foi de 57,8 anos. Sao alta-

mente invasivos de evolugao rapida (geral-
mente menos de um ano); disseminam-se
a custa de metastases em quase todos os 6r-
gaos e também invadem os 6rgaos vizinhos
da tire6ide (). Geralmente, siao tumores
fixos a palpacao, de consisténcia dura, até
mesmo pétrea, comprimindo as estruturas
nervosas e vasculares do pescoco bem co-
mo das vias aéreas e digestivas. Sao
considerados como neoplasias de alta
malignidade, devendo ser tratados o mais
agressivamente possivel, na cirurgia (%®).
Dos nossos 15 casos, 9 pertenciam ao sexo
feminino e 6 eram masculinos; em 8 casos
havia histéria pregressa de n6dulo duro e
em 6 havia quadro compressivo. A duragao
da moléstia foi, em média, de 7,3 anos an-
tes do tratamento.Obs.: A primeira vista es-
ta duragao “média’’ da moléstia anterior ao
diagnostico podera contradizer o que foi
mencionado sobre estes tipos de tumores.
No entanto, a observacao da tabela 3 nos
mostra que em 11 casos a histéria pregressa
foi de 1 a 12 meses; nos restantes 4 casos é
que tiveram a histéria longa, elevando,
destarte, a média.

Apesar de, na maioria das vezes, sua hist6-
ria ser a acima descrita, a evolugao poés-
cirurgia foi diferente, em 4 casos. Um deles
(caso n° 57) esta com uma sobrevida de 4
anos ap6s o estabelecimento de diagnosti-
co e tratamento; 2 outros (casosn® 5 e 9) es-
tao com 7 anos de evolugao; o Gltimo, em
que também se realizou EGC (caso n° 11)
tem 7,5 anos decorridos desde a interven-
cao radical.

V — DADOS PARA O DIAGNOSTICO

Apesar de o exame anatomopatolégico
constituir o Unico diagnéstico seguro do
CT e mesmo de ser este algumas vezes
passivel de diversas interpretacdes, lembra-
mos, baseados principalmente em expe-
riéncia pessoal, os principais elementos
que nos tém servido de orientacgao.
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A) DIAGNOSTICO CLINICO

E baseado na histéria e no exame fisico.

1) Histéria — Inicialmente, é necessario
realcar que a histéria classica de tumor
maligno: “crescimento rapido, invasivo,
comprometendo as estruturas vizinhas,
disseminacao metastatica em diversos 6r-
gaos, consisténcia dura, freqlientemente
pétrea, etc.”, quadro que sugere impossi-
bilidade de cirurgia radical e a denomina-
¢ao de ““tumor inoperavel”’, nao é a hist6-
ria comum do céncer tireoidiano. Esse qua-
dro acima, cujo diagnéstico clinico é geral-
mente firmado apenas pela histéria e exa-
me fisico e com incidéncia prevalente em
grupos etarios mais avangados, representa
cerca de 20% dos casos de CT; refere-se
aos carcinomas indiferenciados.

Em nossos casos os carcinomas indi-
ferenciados (17 casos), constituiram 16,3%
do total dos canceres (92 casos). O tempo
médio da moléstia foi de 59 anos (essa lon-
ga duracao média, deve-se a 6 casos
cuja histéria de ““bécio” era muito longa;
nos demais ela foi muito curta, na maioria
das vezes, de meses); em relacao ao sexo,
10 eram femininos e 7 pertenciam ao sexo
masculino. Desses casos, 7 apresentam
sintomas e sinais compressivos destacando-
se, principalmente, dispnéia e disfagia; tais
sinais foram fundamentalmente confirma-
dos pela radiologia (5 casos) que revelou
desvios traqueais e compressao extrinseca
do eséfago; num caso houve compressao
circular da traquéia (Fig. 7). Em 8 casos, o
diagnéstico foi feito a custa dos dados clini-
cos (n° 4,7, 20, 29, 31, 17, 34 e 60) baseados
na existéncia de varios sintomas e sinais
dos acima descritos. Em trés casos (n®s 14,
43 e 46) o diagnéstico foi firmado por
bi6psia ganglionar prévia. Em seis casos, o

diagnostico de suspeicao nao foi esta--

belecido porque a histéria associada ao
exame fisico nao revelou nenhum dado
sugestivo de malignidade.

FIGURA 7 — Estudo radiolégico da regiao cervical, eviden-
ciando compressio circular da traquéia.

Ja nos carcinomas do grupo | (diferencia-
dos), o diagnéstico, a custa da histéria, €
bastante dificil. Os principais dados que de-
vem ser lembrados sao:

a) Presenca de n6dulo tnico — No entan-
to, nem sempre quando o doente refere o
aparecimento de noédulo Gnico, existe,
realmente, um ndédulo solitario; em nossos
casos de carcinoma diferenciado, em 37 ca-
sos, o paciente referia a existéncia de um
nédulo Gnico; no entanto, em 5 vezes (ca-
sos n°s 12, 24, 36, 44 e 84), nao se tratava
efetivamente de um nédulo Gnico. Na rea-
lidade, tratava-se de um bé6cio multinodu-
lar conforme verificou-se durante o ato
cirGrgico. METROPOL e MYES (**) em 59
casos de CT, encontrou: em 69% dos ca-
sos, n6dulo Gnico, em 15% dos casos, b6-
cio multinodular, em 11% dos casos, bocio
difuso e em 2 casos de carcinoma anaplasi-
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co nao havia, pregressamente, bécio difu-
so ou nodular.

Naturalmente, ‘o nédulo Gnico de cres-
cimento rapido (meses) & mais sugestivo de
neoplasia do que o de evolugao lenta. Em
nossos 49 casos, a histéria do nédulo foi
bastante longa, conforme podemos obser-
var na Tabela 5.

TABELA 5 — Duragao da moléstia em 49
casos com diagnéstico clinico de Boécio
Uni-nodular.

Duracdo da
Moléstia N¢ casos
(anos)
l===3 27
3— 5 10
5 —10 6
10 — 15 4
+ 15 2
Total 49

b) Incidéncia em individuos jovens — Os
carcinomas do grupo | incidem, geralmen-
te, em individuos jovens, tendo crescimen-
to lento. Na nossa casuistica, a incidéncia
etaria média dos tumores papiliferos si-
tuou-se em 38,2 anos e a do alveolar em
46,6 anos. E, pois, uma incidéncia em idade
diferente do que ocorre com os tumores
do grupo 11, cuja idade média foi de 57,8
anos.

¢) Irradiagées pregressas — (principalmen-
te na infancia) — Ja nos referimos a essa
possivel associagiao que sempre deve ser
lembrada como uma possivel génese dos
carcinomas do grupo I.

2) Exame Fisico — Ap6s uma anamnese
detalhada e orientada, o exame fisico,
acompanhado por acurada semiologia
cervical, completa o diagnoéstico clinico

pa

que, como ja vimos, & muitas vezes,

confirmado pelo exame AP como ocorreu
em muitos dos nossos casos do grupo lll,
principalmente naqueles em que havia
compressao das vias aerodigestivas superio-
res.

Entretanto tal achado nao é patognomoéni-
co de malignidade; no bécio compressivo
(nao maligno), geralmente a histéria tem
longa duragao e a localizagao do bécio &
intratoracica ou retroesternal. No entan-
to, como esses casos sao tributarios da
terapéutica cirGrgica, o diagnéstico podera
ser esclarecido, a posteriori pelo exame AP.

Ja nos carcinomas do grupo I, o achado
mais freqliente € um nédulo Gnico, solita-
rio, sem indicios clinicos de malignidade.
Em nossos 73 casos, de carcinoma do grupo
I, 3 semiologia, encontramos em 47 casos
um nédulo Gnico, em 20 mais de um (mul-
tinodular) e em 6, a glandula era normal.

As caracteristicas fisicas do nédulo ou dos
noédulos (tais como consisténcia dura,
imobilidade a degluticao, etc.), também
auxiliam o diagnéstico clinico. Por outro la-
do, a consisténcia dura, pétrea, pode
ocorrer também nas calcificacdes e tireoi-
dites.

O critério de malignidade em estagios, usa-
do pelos cancerologistas, é dificilmente
seguido pelos tireoidologistas. Ele teria va-
lor, na nossa opinidao, ja nos graus mais
avancados. O sistema T.N.M., proposto
pela Organizacao Mundial da Sadde, em-
bora empregado com éxito a outros
numerosos territérios da economia, ainda
nao estd devidamente equacionado em
relacdo ao Cancer da Tire6ide. JACOBSON
("6) divide o céncer da tire6ide em 4 esta-
gios:

I — Tumor primario mével ou pouco
aderente, sem comprometimento ganglio-
nar.

Il — Tumor primario mével ou pouco
aderente com ganglios cervicais palpaveis.
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1l — Tumor primario fixo: géanglios cervi-
cais palpaveis, algumas vezes, bilateralmen-
te.

IV — Tumor primario fixo com extensas
metastases.

E necessario salientar, também, que o qua-
dro compressivo, por si s6 nao é patogno-
ménico de carcinoma. Como ja afirmamos

anteriormente, o bécio, 8 medida que cres-

ce, principalmente no sexo masculino,
pode levar a um quadro compressivo, de
maneira gradual e progressiva. Assim, ocor-
rem compressao e desvio da traquéia pro-
duzindo distarbios respiratérios e de fona-
¢ao, compressao do esdfago cervical e
eventualmente do hipofaringe, levando a
disfagia e odinofagia; compressao das veias
cervicais levando a estase jugular, e
compressao dos nervos laringicos recorren-
tes ocasicnando paresia ou paralisia da ou
das cordas vocais. O comprometimento do
nervo recorrente com conseqliente pare-
sia ou paralisia da corda vocal, na auséncia
de bécios de grandes dimensdes, é bem
sugestivo de neoplasia, sendo indicativo de
invasio do nervo (e nao compressao.4)

Por outro lado, cumpre salientar ser muito
rara a compressao do nervo, porque seu
diametro pequeno e sua situagao topogra-
fica (") dificilmente permitem uma
compressao com possivel repercussao so-
bre a corda vocal.

Em nossos casos, em 13, houve quadro
clinico progressivo de compressao; dentre
esses casos, 7 eram de neoplasia
indiferenciada e 6 eram de neoplasia
diferenciada. Em relacao ao sexo, 8 eram
masculinos e 5 femininos; em trés casos,
houve paralisia de uma corda vocal pré-
operatoéria; nesses casos o achado cirargi-
co justificou o achado endoscépico.

B) EXAMES COMPLEMENTARES

No que se refere aos exames que avaliam
apenas  quantitativamente a fungao

tireoidiana, devemos acentuar que, na
maioria das vezes, os mesmos se situam
dentro da faixa de variagao da normalida-
de, pois, raras vezes, ocorre associacao en-
tre carcinoma e disfuncao tireoidiana.
Analisemos as seguintes eventualidades:

a) Associacio com hipofungdo: possivel-
mente, s6 nas fases avangadas, em carcino-
mas multicéntricos atingindo ambos os lo-
bos com grande crescimento invasivo. Nao
tivemos nenhum caso em nosso material.
Vale a pena mostrar o mapeamento do ca-
so n° 13 (carcinoma folicular) no qual ape-
sar de o tumor destruir quase todo o
parénquima glandular (Fig. 8), a paciente
apresentava-se clinica e laboratorialmente
eutireoidiana.

FIGURA 8 — Cintilograma do caso n° 13.

b) Nos raros casos da associagdao carcinoma
papilifero com tireoidite crénica de Hashi-
moto de longa duragao podera haver
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hipofungao, nao devida a neoplasia, po-
rém, decorrente da auto-agressao tissular.

¢) Associagio com hipertireoidismo ou
com nédulo hipercaptante é bastante rara
(22/33’42,57,66168,91,94/1068158)'
Nos nossos casos, a Associagao ocorreu em
4 casos (4,3%). Esses 4 pacientes apresenta-
vam quadro clinico e laboratorial de hiper-
tireoidismo; foram preparados com drogas
antitireoidianas e operados por bécio toxi-
co. O exame AP em parafina é que revelou
malignidade. (Fig.9).
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FIGURA 9 — Nédulo “quente” de tireoide; A-2: carcinoma
papilifero + bécio coloide nodular (caso n? 12).

1 — Eletroforese: Em 1956, ROBBINS e
COL. (") demonstraram eletroforetica-
mente, uma proteina especifica no soro de
doentes portadores de CT, diferente dos
compostos iodados tireoidianos habituais;
postulou-se, entao, que a presenca dessa
proteina seria consequiéncia da anorma-
lidade da glandula devido ao carcinoma.
Tem-se referido, também a custa de
pesquisas com IRA, maior quantidade de
iodo-tirosinas no soro de doentes portado-
res de carcinoma (°) bem como um

composto identificado eletroforeticamen-
te.

2 — Cintilografia — (mapeamento) —
Constitui um método auxiliar e atual para o
diagnéstico das neoplasias tireoidianas. E
principalmente indicado nos  bécios
nodulares; a cintilografia, o nédulo
tireoidiano é classificado em: “frio” (nao
captante ou hipocaptante), ‘‘morno”
(normocaptante) e ““quente’ (hipercaptan-
te) sempre em relagao a concentragao
radioisotopica relativa do parénquima
circunjacente. Nas Figuras 10 A, B, C pode-
mos observar os trés tipos cintilograficos
de nédulo.

FIGURAS 10 A, B, C — Nédulos “Frio” “morno” e “quente”,
respectivamente.

A literatura, bem como nossa experiéncia
pessoal, mostram que o CT esta muito mais
freqlientemente associado ao nédulo
“frio”” que aos nédulos “mornos’’ e ““quen-
tes’’ (16,22, 33 44 81 90 92 125 @ 146) nos bocios
uninodulares. No caso dos bé6cios multi-
nodulares, a incidéncia de malignidade é
maior quando existem area ou areas ‘‘frias”’
(®3). No entanto, é necessario salientar que
nem todo nédulo “frio” é igual a carcino-
ma; por outro lado, é possivel o encontro
de carcinoma em nédulo ““morno” ou
““quente’’ (°°).

Em relagao ao primeiro aspecto, em 376
nédulos “frios’”” nos quais estudamos, o
exame AP revelou os resultados relatados
na Tabela 6.

Nos nossos casos, pois, a incidéncia de CT
em noédulo Gnico, “frio”, foi de 8,3%. Estes
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dados sao bem inferiores aos referidos pela

TABELA 7 — Incidéncia de carcinoma em

literatura conforme podemos observar na nédulo “frio”, referida por diversos
Tabela 7. autores.
Ne de casos % de
TABELA 6 — Substrato morfolégice de 376 Autores 'de Nédulo Malignidade
casos de nédulos tnicos ao exame clinico unlee Fiier
s s i
e “frios” a cintilografia tireoidiana. Groesbeck (68) 94 145
Shimaoka e col. (125) 20 15
TipO Hist. “Frio” Dobyns (47) ? 14—24
Meadows e col. (90) 67 23
- Perlmutter e col. (106) ? 24
g Folicular 91 Johnson e col. (79) ? 25
e Papilifero Dingledine (45) ? 17 —28
_g H 'Pthl ; Campos e col. (22) 47 32
< W Bonnard e col. (16) 23 34,8
Total 103 (26,3%) - ! g .
Uma das possiveis explicacdes para a baixa
p plicagoes p
percentagem de malignidade da nossa
casuistica, quando comparada as citadas,
pode ser atribuida a alta incidéncia de bé6-
g cio coléide em nosso meio. Assim, confor-
?g Uninod. 53 me vemos na Tabela 6, em 58,9% dos nédu-
< | Multinod. 176 los “frios” o substrato histopatolégico
O | Difuso 4 encontrado foi bécio coléide.
o . »
S Dos nossos casos de CT, em 87 foi feito o
mapeamento pré-operatério. Desses, em 3
. Total 233 (58,9%) a glandula era semiologicamente normal.
Em outros 3 a imagem sugeria um bécio
difuso e 81 eram nodulares. O achado cinti-
lografico esta condensado na Tabela 8.
g
- _ CIR. END. ( HSPE-FMO)
g | Folicular 21 CA DE TIREGIDE
° Hiirthle 4 (jul 62 a dez 72)
‘S | Papilifero 5 ASPECTO  CINTILOGRAFICO
5 Indiferenc. 3 SEQISOPL ?JEO NGDULO®S)_OU_AREALS) _[OENSIA-| roiaL
FRIO_|MORNO[QUENTE oﬁgﬁﬁlﬁ% NORMAL
Total 33(8,3%) NoDuLo Unico | 40 | 8 3 | -1 -1 -Ts
MULTINODULAR 12 3 0 1 14 — 30
BOCIO DIFUSO — = — = - 3 3
. Ao 0 TIR. NORMAL - - - - = 3 3
l Tir. crénica [ 24 (6,0%) } TOTAL 52 | 1 | 3% 1 | 4] s |er
* nos 3 casos a neoplasia situava-se fora do nédulo.
l Tir: SUbagUda l 1(0,2%) I TABELA 8 — Aspecto cintilogréifico de 87 casos de carcinoma

Adenoma paratir. |

1(0,2%) |

tireoidiano, dos quais, clinicamente, 81 eram nodulares.

Observamos, pois, que dos 81 casos de CT
em que havia um ou mais nédulos, em 52 o
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mapeamento revelou area ou nédulo
“frio’”’; limitando esses resultados para os
casos de nédulo Gnico (51 casos), vemos
que o tireograma revelou nédulo “frio”
em 40 casos. Nao devemos, pois confundir
esses dados em que partimos da neoplasia
e encontramos alta porcentagem de nédu-
lo “frio” com os anteriores nos quais parti-
mos de nédulo “frio” e procuramos a
porcentagem de carcinoma. Segundo da-
dos da literatura (7, #) s6 os carcinomas
alveolares sao captantes; a eventual capta-
cao encontrada no papilifero deve-se a
areas alveolares de permeio com o mesmo
(misto); também, os carcinomas de células
de Hiirthle bem como os medulares e os
anapléasicos nao captam i6do radioativo.
Concluimos afirmando que embora exista
uma correlacio estreita entre nédulo
“frio” e CT, também é verdade que a
maior parte dos nédulos hipofuncionantes
ou “frio” é benigna (""°e®).

Também, pela apreciagao do quadro ve-
mos que em alguns casos de céncer o
nédulo Gnico nao era “frio”’, porém ‘“mor-
no” em 8 vezes e ‘“‘quente’” em 3 casos.
Nao podemos, no entanto, asseverar que o
carcinoma estava localizado no nédulo
hipercaptante; provavelmente o mesmo
estava situado fora do nédulo, ocorrendo,
destarte, uma coexisténcia de 2 processos.
Ha autores como DOBYNS (%), que afir-
mam categoricamente nao existir cancer
em noédulo ou massa hiperfuncionante.
Outros como SCAZZIGA e BERAUD (")
referem o encontro de neoplasia em nédu-
lo““morno”.

z

Concluimos que a cintilografia € um ele-
mento auxiliar diagnéstico de grande valia,
devendo, sempre que possivel ser feita,
principalmente,nos casos de bécio nodular.

Mesmo nos carcinomas diferenciados, o

nédulo carcinomatoso é ‘“frio” (embora
potencialmente funcionante) porque o
tecido normal tem muito maior atividade

funcional, decorrente de sua maior dife-
renciacao histolégica. O mesmo pode
ocorrer com as metastases desses tumores.
Somente ap6s a exérese ou a destruicao
actinica da glandula é que tais metastases
passam a captar i6do radioativo de maneira
significativa.

3 — Exame radiol6gico: Tem pequeno va-
lor diagnéstico. No que se refere a
compressao das vias aéreas e digestivas, po-
demos encontrar esse quadro, com maior
freqiiéncia nos carcinomas indiferencia-
dos. Assim, nos nossos 15 casos de carcino-
mas indiferenciados em 7 encontramos
quadro radiolégico compressivo. (Fig. 11)
Nos diferenciados, em 3 casos encontra-
mos quadro radiolégico de compressao.
(Fig. 12)

FIGURA 11 — R-X de térax, em caso de neoplasia indiferen-
ciada, podendo-se apreciar o desvio traqueal paraa D.

No entanto, encontramos também quadro
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compressivo radiolégico em cerca de 18%
das tireoidectomias cujo diagnéstico nao
era de carcinoma.

Outro ponto citado na literatura & a asso-
ciacao entre carcinoma e calcificacao. Ha
autores (627482122 126e150) que correlacio-
nam os achados de micro-calcificacdes
radiolégicas pré-operatérias coam o encon-
tro do carcinoma, referindo-se principal-
mente aos  COrpos  psammomatosos
encontrados no carcinoma papilifero.

FIGURA 12 — Radiografia de térax em caso de neoplasma
diferenciada, onde se nota desvio traqueal para a E.

Nos nossos casos, em 5 foi feito exame
radiol6gico cervical; encontramos
calcificagdes radiolégicas em 1 caso (caso
n® 34); por outro lado, nesse caso, em que
fizemos radiologia cervical a patologia
cirargica foi de um carcinoma indiferencia-
do da tiredide.

Nao conseguimos, pois, estabelecer esta
associagao, possivelmente porque julga-

mos que a maior parte dos nossos doentes
procede de areas endémicas; ora, nessas
areas, os bécios nodulares de longa evolu-
Gao, sofrem processos regressivos e de-
generativos, hemorréagicos, etc., e fre-
quentemente apresentam, radiolégica,
clinica e anatomopatologicamente, areas
calcificadas.

4 — Arteriografia: BOBBIO e BEZZI (%) dao
énfase a arteriografia (feita através das aa.
subclavias) para o diagnéstico diferencial
do carcinoma com outras tireopatias. Nao
temos experiéncias com este método que
nao € usado em nosso meio.

5 — Cromatografia: Ao lado da eletrofore-
se¢, a cromatografia em camada fina ou
coluna tem sido usada para a identificacao
de compostos organicos iodados diferen-
tes dos habituais, eventualmente encontra-
dos no soro de pacientes portadores de
CT. Nos nossos casos, estamos justamente
iniciando essa nova modalidade de exame,
em camada fina, através de cromatoplacas
recobertas com celulose, com resultados
ainda imaturos.

6 — Biopsia por aspiragio ou com agulha
rotatéria: Ambos os métodos tém sido
descritos com resultados variaveis. Por dois
motivos principais nao empregamos esse
método:

a) perigo de implantacao tumoral nos teci-
dos superficiais (36, 62, 112 g 128)

b) a agulha podera atingir tecido nao
neoplasico apesar de existir area ou areas
neoplasicas na glandula e assim proporcio-
nar um falso resultado. Nao realizamos
esse exame rotineiramente. Ja realizamos
em diversos casos a bi6psia por aspiracao
com resultados nem sempre concordantes
com exame AP por inclusao parafinica.

7 — [Exame anatomopatolégico por
congelagio: Esse exame é feito de rotina
no nosso Servigo e dentro de suas limita-
¢oes tem nos auxiliado. Assim, dos 92 casos
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de CT, em 58 deles foi feito esse exame. Em
21 casos o resultado foi benigno. O con-
fronto desses resultados com os obtidos pe-
lo exame feito em inclusao parafinica esta
resumido na Tabela 9. Como podemos
inferir,. pela atenta analise dessa Tabela,
obtivemos 36,2% de resultados de ‘/falsos
negativos’’ e 0% de ““falsos positivos”.

Fazendo-se agora uma analise critica da
associacao do diagnéstico clinico com o
laboratorial, vemos que o diagnéstico do
CT depende de um conjunto de dados que
devem ser interpretados com bastante
critério pelo médico, lembrando sempre
que o raciocinio clinico deve ser supremo,
auxiliado e nao baseado unicamente em
achados laboratoriais. Encerrando essas
consideragdes sobre o diagnéstico, consta-
tamos que a unica prova de certeza é o
exame AP por inclusao parafinica; no en-
tanto, mesmo essa prova morfolégica, algu-
mas vezes, oferece algumas dificuldades
de interpretagao.
CIR. END (HSPE-FMO)

CA DE TIREOIDE
(jul 62 a dez 72)

. PARAFINA
CONGELACAD : ToAL | %
FOLIC | PAPIL. |cHURTHLE |ANAPLAS.
BENIGNO 15 4 1 1 21 | 362%
INCONCLUSVO || 15 6 3 2 26 | 448
MALIGNO 4 3 0 4 1n | 189

* 36,2% de ““falso negativo”’
0% de "“falso positivo”

TABELA 9 — Confronto entre o exame anatomopatolégico
feito por congelagio e em inclusio parafinica, em 58 casos de
carcinoma da tireéide.

O exame AP por “congelagac’” nao pode
esclarecer todos os casos como vimos nes-
te material, o que também ja tem sido
mencionado na literatura (', ™ e 116),

Outro ponto que deve ser referido é o
encontro de nédulo no exame AP. Muitas
vezes, o diagnéstico clinico é de nédulo
Gnico e o cirlrgico também o confirma.

No entanto, o corte da peca, durante o exa-
me AP, revela a existéncia de mais de um
nodulo; outras vezes, o exame revela a
presenca de um Gnico nédulo; neste
altimo caso, a possibilidade de malignida-
de & maior (33).

VI — TERAPEUTICA

A terapéutica dos tumores tireoidianos
também constitui um ponto bastante dis-
cutido na literatura; julgamos bastante
importante este topico, senao talvez o de
maior significacao, do ponto de vista
pratico, uma vez estabelecido o diagnosti-
co.

Na grande maioria dos casos (73 casos),
adotamos em 19 casos, uma conduta uni-
forme, padronizada, de tratamento; nos
outros, devido principalmente ao estado
avangado da moléstia, o tratamento teve
finalidade diagnéstica e/ou descompres-
siva (Tabela 10).

CIR. END. (HSPE-FMO)
CA DE TIREOIDE
(jul 62 a dez72 )

casos| 7
SUBMETIDOS ‘A TIREOIDECTOMIA TOTAL 73 {15793
NAO SUBMETIDOS 'A TIREOIDECTOMIA TOTAL 19%] 20,7
Nz TOTAL DE CASOS 92 1000

NUMERO DE CASOS SUBMETIDOS ‘A TIREOIDECTOMIA TOTAL

(*) incluem-se aqui os casos que recusaram a reopera-
Gao, e 0s em que a mesma teve apenas finalidade diag-
néstica e/ou descompressiva.

TABELA 10 — Nidmero de casos submetidos 3 tireoidectomia
total.

Dos 19 casos deste grupo, 2 casos eram na
verdade de carcinoma metastatico na
tire6ide cujo tumor primitivo situava-se
em outra parte do organismo.

O primeiro caso (caso n° 17) era de um pa-
ciente com 66 anos de idade, internado
com quadro pulmonar sugestivo de neo-
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plasia; a palpacao da tiredide, individua-
lizavam-se 2 n6duios de consisténcia dura,
situados no lobo D. O paciente faleceu a
seguir. A necrépsia revelou tratar-se de
““carcinoma mucoepiderméide de
brénquio principal esquerdo, com metasta-
ses na tire6ide, além de outros 6rgaos”’.

O segundo caso (caso n¢ 14) é representa-
do por uma paciente de 72 anos, internada
com derrame no hemitérax direitc. Como
apresentasse nédulo no istmo da tireéide,
de consisténcia dura e um ganglio cervical
esquerdo, este foi biopsiado, com o re-
sultado de ‘“adenocarcinoma metastatico
em ganglio linfatico”. Como as condigoes
gerais da doente nao permitissem cirurgia
mais ampla foi feita biépsia de tiredide,
com o diagnéstico anatomopatolégico de
“carcinoma indiferenciado infiltrando teci-
do tireoidiano; nao houve evidéncias histo-
l6gicas que permitissem assegurar a ori-
gem tireoidiana ou metastatica da neopla-
sia”’.

Como em outros 2 casos, a classificagao
histopatolégica nao foi possivel, restam-
nos 15 casos, todos de tumores primarios
da tire6ide. Desses, 4 eram foliculares
(26,6%) e 11 eram indiferenciados ou
anaplasicos (73,4%). Dos 4 pacientes porta-
dores de carcinoma folicular, 3 eram do se-
xo feminino; a idade média foi de 58 anos,
e a média de duracao da moléstia foi cerca
de 7 anos; dos 11 indiferenciados, 6 perten-
ciam ao sexo masculino e 5 eram do sexo
feminino; a idade média foi de cerca de 60
anos e a média da duragao da moléstia foi
de 10,3 anos. Em todos os casos, devido
principalmente as mas condigdes locais e
gerais, foi feita uma tireoidectomia parcial
descompressiva (10 casos) ou unicamente
para bi6psia (5 casos).

Desses 15 casos, 1 esta sem controle
(indiferenciado) (caso n° 60); outro caso
esta com boa evolugao ha 10 anos (caso n®
19) (recusou a reoperacgao); os 13 restantes

faleceram entre 1 dia e 5,5 anos ap6s a
cirurgia; o 6bito péde ser imputado dire-
tamente ao tumor em 11 casos (geralmente
por metastases pulmonares), e em 2 casos,
a causa mortis permaneceu duvidosa.

Desses 15 casos, o diagnéstico pré-ope-
ratério foi feito em 9 casos. Desses 9 casos,
2 tinham diagnéstico prévio de carcinoma
(operacgao pregressa e biopsia ganglionar).
2 eram suspeitos em virtude do quadro
sugestivo de metastases pulmonares e
osseas, e em 5, o diagnoéstico de suspeigao
foi atribuivel 2 anamnese e ao exame fisico.
Em 3 desses casos (nes 7, 39 e 59) cujo
mapeamento revelou alguma captagao,
administramos IRA em dose terapéutica na
tentativa de destruigao da area captante
que concentrava IRA perto da lesao prima-
ria (°?). No entanto, o resultado nao foi
bom, pois, os trés pacientes faleceram num
periodo de 6 meses e 2 anos ap6s.a admi-
nistragao.

Como ja referimos, pudemos submeter um
grupo de 73 casos a um esquema de trata-
mento padronizado; assim, representam a
maioria dos 92 casos apresentados.

Desses 73 casos, dois nao fizeram tireogra-
ma (uma estava gravida) (caso n° 18) e a ou-
tra “contaminada’’ com iodo (caso n° 38);
ambas eram portadoras de nédulo Gnico;
em 3 casos nao navia nddulos palpiveis,
sendo a indicacao cirargica estribada no
laudo AP de bi6psias ou operagdes rea-
lizadas fora deste Hospital (casos ns 28, 51
e 55). Em outros 2 casos (n% 62 e 66), 0s
diagnosticos pré-operatérios foram
respectivamente de metastase cervical
questionavel e de cisto tireoglosso; em am-
bos os casos, a tireide apresentava-se com
caracteristicas normais.

Resta-nos mencionar que, no material ana-
lisado, foram observados 2 casos de asso-
ciacao entre hipertireoidismo e neoplasia;
um era um caso de bécio multinodular
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toxico recidivado (caso n® 44) e o outro de
um adenoma téxico (caso n° 22); nos dois
casos o resultado do exame AP foi de carci-
noma papilifero (um associado com
tireoidite crénica e outro com bécio,coléi-
de nodular).

O esquema de tratamento que temos se-
guido, nos casos que denominamos como
tendo sido submetido a conduta uniforme,
€ o seguinte:

1. Tireoidectomia total em todos os
pacientes (em um ou mais tempos operaté-
rios).

2. Esvaziamento ganglionar cervical radical
nos casos em que existem ganglios cervi-
cais “‘contaminados’’.

3. Destruigdo, pelo IRA, das metastases
6sseas e pulmonares bem como de restos
cervicais de tecidos tireoidianos.

4. Em alguns casos, radioterapia ap6s a
cirurgia.

A fim de expor melhor os resultados,
subdividimos o tratamento em cirdrgico e
complementar.

A) TRATAMENTO CIRURGICO

Esse tratamento é baseado fundamental-
mente na tireoidectomia, complementada

ou nao com o EGC bem como com o IRA.
1 — tireoidectomia total: — Dos 92 pa-

cientes, em 73 (79,3% dos casos) foi
realizada a TT. Em 14 casos, a operacao foi
realizada num sé tempo; em 55, em dois
tempos; e em 4, em trés tempos opera-
térios. Vé-se por esses dados que o
denominador comum do tratamento do
carcinoma da tiredide foi a TT. S6 nao foi
realizada em dois dos nossos casos (n% 68 e
69), por tratar-se, o primeiro, do denomina-
do carcinoma papilifero esclerosante, tam-
bém denominado de Hazard-Crile, e o se-
gundo, porque o paciente recusou a
reoperagao. Em relagao ao primeiro caso,
dado o carater bastante benigno do mes-

mo, a conduta foi nao reopera-lo,
aguardando seu seguimento evolutivo.

A tireoidectomia total, principalmente no
carcinoma papilifero, nao é aceita por
todos (32, 41, %4, 111, 138)_ Jystificamo-la apoia-
dos em grande nimero de autores (27,28, 31,
34, 35[ 46’ 47’ 58’ 109[ 119, 128’ 132, 136’ 140, 144, 156)
principalmente por dois fatores: a) possi-
bilidade ulterior de tratamento das even-
tuais metastases com IRA (66, 70 86 109 130) o
que ocorreu nos casos n° 10, 13, 38 e 59,
cuja documentagao foi exposta ja neste
trabalho em péaginas anteriores; b) pela
multicentricidade do carcinoma na glandu-
la, quer por disseminacao metastatica intra-
tireoidiana, ou quiga, por maltiplos focos
de origem. RUSSEL e COLS. ('2°) num estu-
do anatomoclinico sistematizado verifica-
ram que, em 87% dos casos, o carcinoma
ultrapassava o lobo que continha o tumor
primitivo.

Assim em 48 casos de CT reoperados, em
20 (41,6% dos casos), encontramos focos
neoplasicos “‘residuais” no outro lobo.

Esta percentagem reflete um dado médio,
pois, pela observacao da Tabela 11, vere-

CIR. END. (HSPE-FMO)
CA DE TIREOIDE

(jul 62 a dez 72)

. |casos [ENCONTRO DE CARC,
TIPO HISTOLOGICO |otopen EDET o
FOLICULAR 29 13 | 44,8
PAPILIFERO 13 5 |384
CEL. HURTHLE 5 2 10
INDIFERENCIADO 1 0 00
TOTAL 48 20 | 416

TABELA 11 — Casos reoperados, nos quais encontrou-se
neoplasia “residual’’ do outro lado.
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mos que tal fato foi constatado em 44,8%
dos foliculares, em 38,4% dos papiliferos e
em 40,0% dos carcinomas de células de
Hurthle.

Tal fato, em nosso entender, por si so, ja
justifica a adogao da tireoidectomia total
como a conduta terapéutica minima a ser
adotada frente a um carcinoma de tiredi-
de, pelo menos em nosso meio.

No que se refere a realizacao da TT, dos 73
casos, apenas em 14 casos executamo-la
num sé tempo operatério. Em 55, realiza-
mos em 2 tempos e em 4, a mesma foi feita
em 3 tempos cirrgicos porque nos basea-
mos, principalmente, no resultado do exa-
me anatomopatolégico por congelagao
intra-operatéria, o que foi feito em 58 ca-
S0S.

Nos restantes, tal procedimento nao foi
adotado, por tratar-se de bécio toéxico,
nédulo quente, por ja ter sido feito o
diagnéstico alhures em operagao prévia,
ou pela sua inexequibilidade. Nesses 58
casos, o resultado do exame anatomopato-
l6gico por congelagao foi: maligno em 11
casos; benigno em 21 e inconclusivos em
26 casos. Tais resultados, bem como sua tra-
ducao percentual, acham-se consignados
na Tabela 9.

E 6bvio que somente no caso em que o
resultado foi maligno é que completamos,
num primeiro tempo, a tireoidectomia to-
tal. Nos casos em que o resultado do
exame anatomopatolégico nao revelou
malignidade, (benignos e inconclusivos),
bem como nos que nio havia suspeita pré-
operatéria de neoplasia (nao tendo sido,
consequlientemente realizada a biépsia por
congelacao), a TT foi realizada em dois
tempos, num total de 55 casos, como. foi
assinalado. Em 4 casos, no entanto, ap6s es-
sa segunda cirurgia a cintilografia revelou
restos significativos de tecido tireoidiano.
Assim sendo, realizamos uma terceira inter-

vencao cirGrgica completando-se, pois, a
TT em trés tempos operatorios.

O esvaziamento ganglionar radical foi
empregado unicamente nos casos em que,
intra ou poés-operatoriamente, foram
encontrados ganglios ‘“contaminados’’ ou
seja, sede de metastases, diagnosticados
pela biopsia de congelagao ou pelo exame
histopatolégico em inclusao parafinica.
Em nenhum caso fizemos o esvaziamento
““de principio”’, preconizado por muitos
Az (33,5677 88 97 103) Ta| procedimento foi por
nés empregado em 6 casos; em 5, durante
o ato cirargico, encontramos ganglios
“contaminados’” e as bibpsias por
congelagao da glandula e do ganglio reve-
laram malignidade. Nesses casos, realiza-
mos a tireoidectomia total acrescida do
EGC ou vice-versa, isto €&, EGC e
tireoidectomia total em  monobloco
dirigindo-se para o tumor.

Em 1 caso (caso n® 44), 9 meses apés a
cirurgia, apareceram ganglios cervicais e a
bi6psia revelou metastases de CT. Nesse ca-
so, foi realizado somente o EGC, pois a
tiredide ja tinha sido retirada totalmente
numa sessao operatoria anterior.

Como ja acentuamos anteriormente, apos
a retirada total da glandula (tireoidectomia
total), temos a possibilidade de identificar,
isotopicamente, e também de “queimar”
com IRA, eventuais metastases funcionan-
tes de carcinomas diferenciados, principal-
mente o folicular, na nossa experiéncia.

Assim em 4 casos detectamos metastases
Osseas; em 2 desses casos (n°s 10, 13) as
metéstases eram 6sseas e pulmonares. Em 1
caso (caso n° 38), as metastases eram
exclusivamente pulmonares.

Ap6bs a retirada completa da tiredide tenta-
mos destruir as metastases com IRA. Em 2
desses casos (casos n¢ 38, 10) os 6bitos
ocorreram, respectivamente aos 6 meses
e 1 ano ap6s a realizagao da TT. O outro
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caso (caso n° 13), vem evoluindo bem, ha
cerca de 10 anos.

Conceito de tireoidectomia total

A realizacao de uma tireoidectomia total
por carcinoma implica em alguns pro-
blemas de ordem técnica, pois, para ser
total, ou seja, nao deixar nenhum resto de
tecido tireoidiano, ela deve ser extra capsu-
lar, nessa situacao, devem ser identificados
os nervos laringicos e as glandulas
paratire6ides, o que nem sempre & possi-
vel; por outro lado, em algumas vezes, a
extensao do tumor e sua infiltragao local
nos obriga ao sacrificio dessas estruturas
nobres, a fim de nao perdermos a radica-
lidade da operagao.

O controle da exérese de todo o tecido
tireoidiano é realizado, em nosso Servigo,
com auxilio de dados clinicos. Dentre estes
altimos, evidencia-se a importancia da
cintilografia com IRA, feita cerca de 6
semanas apos a cirurgia, como preconizam
HAMBURGER (53) e CATZ (?). Nao deve
ser feita em tempo inferior porque antes
desse tempo, devido a diversos fatores (")
o tireograma, bem como os niveis de capta-
cao do radioisé6topo nao se revestem de
fidelidade suficiente (7).

Nos nossos 73 casos em que foi realizada a
TT, o exame cintilografico feito ap6s a ci-
rurgia revelou os seguintes resultados:

a) Auséncia completa de tecido tireoidia-
no em 26 casos (38,8%). Um exemplo po-
dera ser observado na Figura 13.

b) Presenca de tecido tireoidiano quanti-
tativamente signficante em 41 casos. Por-
tanto, de 67 TT, em 41 (61,2%), neces-
sitamos complementa-las com IRA; CATZ
e COLS. (?®) complementaram-nas em 96%
dos casos.

Nesses ultimos casos, dependendo da
massa do tecido restante (calculada em fun-
¢ao da captacao de IRA em 24h) podemos

reintervir cirurgicamente ou administrar
uma dose elevada de IRA para ““queimar”’
esses restos. Em nossos casos, apesar de
planificarmos uma tireoidectomia total, em
41 casos, a cintilografia pobs-operatéria
revelou tecido residual funcionante. (Fig.
14). Esses restos foram retirados cirurgica-
mente sendo o ato cirGrgico orientado
pelo contador de IRA intra-operatério.
Quarenta e um foram ‘““queimados’” com
IRA A custa de 1 ou mais doses, sem
necessidade de mais um tempo cirargico.

: R
L1 i

i

FIGURA 13 — Tireogramas pré e p6s-operatério, evidencian-
do a realizagcio de uma tireoidectomia total, em um sé tempo
operatério.
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FIGURA 14 — Cintilografia tireoidiana, evidenciando pirami-
de residual, apés a realizagao da tireoidectomia total.
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Esse controle cintilografico aprimorou
consideravelmente o  conceito  de
tireoidectomia total. Ha alguns anos atras,
quando inexistia esse tipo de exame,
muitos casos considerados cirurgicamente,
como tireoidectomias totais eram, na
verdade, tireoidectomias subtotais.

Seria preciso, pois, para um adequado
confronto de resultados que os diferentes
autores mencionassem se a TT foi ou nao
“controlada” pelo mapeamento, pois, co-
mo vimos em nossos cases, a TT nem sem-
pre & anatomicamente completa; SILVER
(%) afirma que raramente a mesma é
completa. Um método pratico e indireto
de controle para os que nao dispdem desse
exame é a propria evolucao clinica desses
pacientes, pois, ap6s a realizagao de uma
TT “completa” os mesmos entram em
mixedema num periodo variavel entre 30-
40 dias. (Fig. 15).

S

FIGURA 15 — Facies mixedematoso.

Para incrementar a captagao desse even-
tual tecido glandular residual localizado na
loja tireoidiana, bem como para “ativar”
eventuais metastases utilizam-se, na prati-
ca, diversos métodos, todos visando um
aumento da taxa de TSH circulante;
destarte, temos:

a) Ap6s a TT, durante as 6 semanas
necessarias para a cintilografia nao adminis-
tramos terapéutica supletiva (horménio
tireoidiano) (1%, 1°); como esse periodo
ultrapassa a vida média dos horménios
tireoidianos, o paciente entra em mixe-
dema, caso a tireoidectomia tenha sido
realmente total.

Ora a sensivel queda ou desaparecimento
dos horménios tireoidianos periféricos
acarretam um aumento endégeno de TSH
circulante que estimula os eventuais restos
de tecido na loja tireoidiana bem como
eventuais metastases funcionantes.

b) Associadamente ou nao ao item a po-
de-se administrar 3 ou 5 ampolas de TSH
ex6geno com a mesma finalidade; em se-
guida, ap6s uma dose de IRA, procede-se a
cintilografia (?°,%) (teste de estimulo).

¢) Administracao de propil-tiuracil para
aumentar a captacao de iRA. Pelo eventual
tecido tireoidiano residual, quer na loja

tireoidiana, quer em localizagoes metastati-
cas (1‘10’118’123,126,139).

d) Recentemente, tem-se preconizado a
deplecao de iodetos plasmaticos (7, 7°, 102,
126 129) 3 custa de dieta carente em iodo,
manitol, etc, para aumentar ainda mais o
TSH endoégeno circulante. Ainda nao te-
mos todavia, experiéncia com esse método.

Em nossos casos, em 26 pacientes ocorreu
mixedema ap6s a TT, num periodo médio
de 48 dias.

A meédia dos resultados de alguns dos
parametros laboratoriais, utilizados para
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caracterizar a funcao tireoidiana nesses ca-
sos, esta consignada na Tabela 12.

CIR. END (HSPE-FMO)
CA DE TIREGIDE
(jul 62 a dez?72)

1 — Em Seguimento — Permanecem vivos
até o momento, 70 casos, o que representa
uma incidéncia percentual de 76,1%;
entretanto permanecem em controle
sistematizado em nosso Ambulatério 66 ca-
sos, representando 71,7% dos casos.

CIR. END. ( HSPE-FMO)
CA DE TIREGIDE
(jul 62 a dez 72)

NECESSIDADE DE DOSE N DE [ o
TERAPEUTICA DE 131] casos| 7°

SEM NECESS. DOSE TERAPEUTICA, 26 38,8

NATUREZA DO EXAME MEDIA [UNIDADE

COLEST TOTAL 328 |MG/00ml
PBI 16 [Mco/i0omt
ILPT 26 MCG/00ml
CAPTACAD COM TSH (2H) 19 | % DOSE

CAPTACAD COM TSH (24 H) 17 | % DOSE

REFLEXOGRAMA 380 | mS

TABELA 12 — Média dos valores dos principais parametros
de fungao tireoidiana dos pacientes que entraram em mixe-
dema clinico. Num tempo médio de 48 dias, ap6s a realizacio
da tireoidectomia total.

Em 41 casos (61,2% do total), houve
necessidade de ““completar” a radicalidade
da tireoidectomia com administracao de
IRA, sendo que em 38 casos uma Unica
dose foi suficiente; em 3, houve necessida-
de do fornecimento de duas doses
terapéuticas. O valor médio das doses
administradas foi de 100mCi, aproximando-
se dos dados fornecidos por SILVER (72¢),
(Tabela 13).

A primeira dose deve ser maxima porque a
irradiagao eventualmente oriunda do IRA,
obviamente, altera a estrutura do tecido
neoplasico e sua capacidade funcional (");
nestas condicdes, as células nao captarao
ou captarao muito pouco na segunda dose.

B) RESULTADOS

Dos 73 casos submetidos a tireoidectomia
total, em épocas diversas, tivemos os
seguintes resultados:

TOMARAM DOSE TERAPEUTICA 41 | 61,2

UMA SO DOSE.....38 CASOS
DUAS DOSES...... 3 CASOS

TOTAL 67 | 100,0

OBS: a média das doses administradas foi de 100mCi.

TABELA 13 — Classificagdo de 67 casos de cincer da tiredide
submetidos a tireoidectomia total, quanto A administracio de
dose terapéutica de "' para a ‘“destruicio de restos”
tireoidianos. :

Os periodos de seguimento apés a
tireoidectomia total, segundo os diversos
padroes histolégicos, estao representados
na Tabela 14.

CIR. END. (HSPE-FMO )

CA DE TIREGIDE
(jul 62 a dez 72)

TIPO. HISTOLGGICO N
TEMPO DE o = NAD | TOTAL
SEGUIMENTO FOLIC. | PAPILIF. |C HURTHLE [ANAPLASIO|nerPs | 'OE
( ANOS ) Ne [% [Ne]%% | Ne [ | N2 [ o% | N2 CASOSY
0 =4 3 77| 2 |18 1 {200] O | 00 0 6
] = 2 8 1205 1 58| 0 00 0 |00 1% | 10
2 =3 2 |52 5.12951 0 00 0|00 0 7
3.=4 6 [1541 3 [176] 1 [200f 1 |250| O 11
4 =1k 7307281 58| 0 |00f 0[O0 O 8
5 =18 13 1333] 5 J295] 3 |600 | 3 |780 0 24
TOTAL ¢ 39 [1000| 17 [1000| 5 [1000| 4 {1000 1 66

0BS: 1) o caso mais antigo foi operado ha 10 anos
2) % assoc. a tireoidite de riedel .

TABELA 14 — Periodo de seguimento apés a tireoidectomia
total, segundo os diversos padrées histolégicos.
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O periodo de seguimento apbs a
tireoidectomia total, em 6 casos de carcino-
mas diferenciados, poder4 ser observado
na Figura 16.

s CIR. END. ( HSPE-FMO)
154 CA DE TIREOIDE

(8] .

w147 (jul 62 a dez 72)

B3

2124
1 LEGENDA

FOLICULAR®
B e
[ PapILiFERD

INDIFERENCIADO

04 1-2 23 34 45 5-10 Tempo {anos)

FIGURA 16 — Periodo de seguimento, ap6s a tireoidectomia
total, segundo os diveros padrées histolégicos.

2 — Obitos — Trés pacientes faleceram,
todos portadores de carcinoma folicular da
tirebide.

O primeiro ocorreu 6 meses ap6s a realiza-
gao da TT. A paciente havia sido operada
(lobectomia) e somente retornou ao nosso
controle 2 anos depois, época em que foi
reoperada, ja portadora de intensa
sintomatologia pulmonar causada pela pre-
senca de inGmeras metastases dissemina-
das em ambos os campos pleuro-pulmona-
res.

3 — Morbilidade — As complicagoes
cirGrgicas que tivemos estao reunidas na
Tabela 15.

No que se refere ao IRA, embora diversos
AA (64,123 78 85 .10 83) mencionem distdr-
bios na hematopoiese, caracterizados por
reducao da taxa de glébulos vermelhos,
brancos ou plaquetas, aplasia medular,
leucemias, etc, bem como, pneumonites,
aumente do volume da glandula parétida,
xerostomia, sialoadenite, etc, nao tivemos
a oportunidade de observar nenhuma
complicagao das referidas acima, atribui-
veis ao IRA, embora, em todos os pa-
cientes, tenhamos feito  controles

hematolégicos seriados. Isso talvez possa
ser atribuido ao fato de empregarmos do-
ses relativamente menores que as dos au-
tores supracitados.

CIR. END. (HSPE-FMO)
CA DE TIREOIDE
(jul 62 a dez 72)

TIPO DE COMPLICACAD gz_\s%i %
HIPOPARAT. DEFINITIVO 3 43
HIPOPARAT.  TRANSITORIO 1 1,4
PARALISIA DE UMA CORDA VOCAL 2 2.8
FISTULA DE ESOFAGO CERVICAL 1 1.4
SUPURALAO 2 28

TABELA 15 — Complicagées cirurgicas de 69 casos de
tireoidectomia total.

As doses do IRA administradas para
destruir restos de tecido captante na loja
tireoidiana foram, em média, de 100mCi.

Estas foram administradas a 41 pacientes, 38
dos quais tomaram uma s6 dose, enquanto
que os 3 restantes receberam 2 doses
terapéuticas de IRA.

Essas doses foram sempre administradas
estando os pacientes internados, isolados
durante um perifodo de 5 dias e com toda a
vigilancia, pela possibilidade de edema da
regiao cervical ocasionando quadro obstru-
tivo das vias aéreas superiores, podendo
mesmo necessitar de uma traqueostomia;
outro motivo que nos levou a proceder
dessa forma foi o de reduzir ao maximo o
contacto dos pacientes irradiados com ou-
tras pessoas, especialmente com indivi-
duos jovens. Nao tivemos também a
oportunidade de observar, em nenhum ca-
so, edema local semiologicamente
caracterizavel.

Um outro aspecto que, pela sua relevéancia,
merece ser abordado, é o que se refere ao
emprego de dose terapéutica de iRA e
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eventuais problemas obstétricos, uma vez
que, nesses pacientes, a gravidez & por nés
sistematicamente contra-indicada.

Como tal objetivo nao é sempre atingido,
pudemos relacionar 2 casos em que a
prenhez sobreveio apés tal administragao.
Num dos casos ( n? 8) a paciente teve 2 ges-
tagoes que culminaram com o aparecimen-
to de crianga aparentemente sem anorma-
lidades. No outro caso (n® 26), a paciente
teve 4 abortos espontidneos e deu a luz a
um  prematuro com  malformagao
(6nfalocele).

C) TRATAMENTO DAS METASTASES COM
IRA

Em '3 casos de metastases de carcinoma
folicular, administramos IRA em doses
terapéuticas, com uma dose média de
134mCi. A idade média desses pacientes foi
de 60 anos e as metastases eram pulmona-
res, num caso, parotidiana no outro e 6ssea
no terceiro.

Desses casos, dois faleceram como ja foi
referido anteriormente. O outro caso (n®
13) € o de uma paciente que recebeu 4
doses de IRA, respectivamente de 133, 150,
100 e 99 milicuries para tratamento de
metastases Osseas (mandibula e occipital);
a mesma vem evoluindo satisfatoriamente
ha 8 anos.

D) TRATAMENTO HORMONAL

A base fundamental desse tratamento é a
suposicao da existéncia de alguns tumores
TSH-dependentes. Ja em 1937 DUNHILL
(57) afirmava que certas neoplasias diferen-
ciadas tireoidianas estavam sob controle da
ADENOHIPOFISE e que o HT poderia de-
ter o crescimento desses tumores;
posteriormente inGmeros autores tém
administrado o HT no tratamento do CT
ap6s a cirurgia complementada ou nao
com IRA ou mesmo nos casos considera-

dOS inoperévels (131, 42’ 126, 6, 134’ 135, 39).
Crile (*) administrou HT em 19 pacientes
com CT e metastases; em 12 casos, a
sobrevida foi de 5 a 16 anos e, em 7, o trata-
mento foi considerado ineficaz. Porém, co-
mo ja acentuamos diversas vezes neste
trabalho, como o comportamento clinico
do CT é duvidoso, torna-se dificil a
interpretagao desses resultados.

Administramos, rotineiramente, hor-
moénios tireoidianos (triiodotironina ou
tri + tetraiodotironina) apés a realizagao da
tireoidectomia total, com um duplo objeti-
vo, quais sejam: o de manter o paciente
em eutireoidismo, evitando-se assim o
mixedema e, mercé da inibigao hipotalami-
co — hipofisaria, impedir o crescimento de
metastases ou mesmo o aparecimento de
novos focos de disseminagao.

Ja nos carcinomas indiferenciados, os
resultados nao sao animadores. No
entretanto, mesmo nesses casos, desde
que se pratique uma TT, impde-se a
administracao de HT, o que por nés foi
realizado em 4 casos.

E) RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA

A irradiacdo, no tratamento do CT, pode
ser feita antes da cirurgia ou ap6s a mesma.
Em relagao ao primeiro aspecto, nao temos
experiéncia. No que se refere a radiotera-
pia ap6s a cirurgia, devemos considerar
dois aspectos. A mesma é indicada nos
tumores avancados, anaplasicos, sem possi-
bilidades de cirurgia radical embora os
resultados nao sejam animadores ('), e os
tumores geralmente sejam radio-resis-
tentes (%8). Em 8 dos nossos casos de tu-
mores  indiferenciados,  considerados
irressecaveis, foi instituido esse tratamento
com uma dose média de 4.000 rads.

Por vezes, a radioterapia € empregada ap6s
a realizacao da TT, nos casos em que hou-
ver infiltragao local (traquéia, es6fago, etc
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11), ou em alguns submetidos ao EGC em
que nao foi possivel a irradiacao total da
massa ganglionar.

No que tange a quimioterapia, a mesma foi
empregada em seis casos, sendo todos de
carcinoma anaplasico. As substancias usa-
das foram: oncotiotepa, enduxan e
dicloren.

Nas Tabelas 16 e 17 esta sintetizada a
ocorréncia de metasteses nos casos em
seguimento (14,3%) e nos 22 casos de 6bti-
tos verificados no material (59,0% de
metastases), bem como os tratamentos
instituidos, usando-se o tipo histolégico
como fator discriminativo.
CIR. END. { HSPE-FMO )

CA DE TIREGIDE
(jul 62 a dez 72 )

NE LOCALIZAGAD
TIPO DE 7
GANGL. | TRATAMENTOS
HISTOLOGICO | cAS0s | OSSEA |PULMON{ERvic:
CIRURGICO
FOLICULAR 4 3 0 . | COBALTOTERAPIA
DOSE_TERAP B3]
—
= CIRURGICO
PAPILIFERO 5 0 0 5 | COBALTOTERAPIA
CIRURGICO
INDIFERENCIADO | 1 0 0 1 COBALTOTERAPIA
TOTAL 10 3 0 7 el

TABELA 16 — Ocorréncia de metastases (14,3%). Localizagio
e tratamentos feitos, em 70 casos de carcinoma de tire6ide em
seguimento segundo o tipo histolégico.

CIR. END. (HSPE-FMO)
CA DE TIREOIDE

(jul 62 a dez 72)

- LOCALIZACAD
TIPO g =
E GANGL [ INFILTR
HISTOL6oICO |5 |OssEA [PuLMON]Cervic Local. | TRATAMENTOS
CIRURGICO
FoLIcuL, 4 3 3 o 2 | COBALTOTERAP)
AR DOSE TERAP BG
:
i CIRURGICO
PAPILIFERO 1 B 1 o JCRROLE
) CIRURGICO (DESCOMPR
INDIFERENCIADO 8 5 6 0 5 COBALTERAPIA
QUIMIGTERAPIA
TOTAL 3 8 9 1 7 —

TABELA 17 — Ocorréncia de metastases (59,0%), localizagio
e tratamentos empregados em 22 casos de 6bitos ocorridos
nos portadores de carcinoma da tire6ide, segundo o tipo
histolégico.

VIl — RESUMO DO TRATAMENTO

Em sintese, a orientagao que seguimos foi a
seguinte:

1 — Ablagao completa da glandula em
um ou mais tempos cirGrgicos.

2 — Permanéncia, durante seis semanas,
(ap6s a ou as operagdes) — sem administra-
¢ao de hormoénio tireoidiano. Nao haven-
do restos de tecido tireoidiano ativo, o pa-
ciente entra em mixedema. Nos nossos ca-
sos, os valores médios dos parametros la-
boratoriais foram: PBI: 1,6mcg/100 ml;
IPT: 2,6mcg/100ml; colesterolemia total:
328mg/100ml. Nesses casos, o mapea-
mento nao revelou nenhum resto de teci-
do tireoidiano ativo na loja da tireéide, ou
o resto era tao pequeno que tornou-se
desprezivel, mesmo feito com ‘“‘tape” 2
que é o de maior capacidade resolutiva.
Nesses casos, a captacao de IRA em 24h foi
em média 1,7%. Em todos esses casos
tentou-se ativar eventual tecido ‘“‘apaga-
do” a custa da administracao de TSH ex6-
geno, na dose de 3 a 5 ampolas (30 a 50 Ui},
dadas por via intramuscular nos 3 ou 5 dias
imediatamente anteriores ao inicio do no-
VO mapeamento.

A média dos valores principais parametros
de funcao tireoidiana dos pacientes que
entraram em mixedema clinico, o que
aconteceu num tempo médio de 48 dias,
acha-se representada na Tabela 12.

Por outro lado, existindo restos tireoidia-
nos, o paciente nao entra em franco
hipotireoidismo ap6s seis semanas. Os
valores médios de tais casos acham-se con-
figurados na Tabela 18.

Esses restos tém dupla interpretagao.
Podera ser tecido normal que sob a agao
do TSH aumenta a captacao ou podera ser
tecido neoplasico, também, TSH depen-
dente em franco crescimento. E por isso
que, rotineiramente, destruimos esse teci-
do com IRA com doses médias de 100mCi,
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apbés 6 semanas de controle, como foi
referido anteriormente.

CIR. END. ( HSPE-FMO)
CA DE TIREGIDE
(jul 62 a dez 72)

NATUREZA DO EXAME MEDIA | UNIDADE
COLEST. TOTAL 310 | MG/100ml
PBIT 32 | MCG/100mL
1P 49 |Mce/100ml
CAPTACAD COM TSH { 2h) 66 | 9 DOSE
CAPTACAD COM TSH (24 h) 126 | % DOSE

REFLEXOGRAMA 353 m seg

TABELA 18 — Médias dos valores dos principais pardmetros
de funcao tireoidiana dos pacientes que nio entraram em
mixedema (clinico), apés a realizagio da tireoidectomia total.

3 — Controle tardio: Ap6s a retirada total
da glandula com ou sem dose ““destruido-
ra” de IRA, o paciente tem sido seguido
permanentemente no ambulatério com
uma dose adequada de horménio tireoi-
diano, de preferéncia o T3 (tri-iodotironi-
na, cuja meia vida € menor que a do T4).
Nos nossos casos, a dose média de T3 foi de
110mcg por dia. Essa dose & aproximada-
mente a dose fisiolégica necessaria para
inibir o TSH endégeno (*°) e também para
manter o paciente eutireoidiano, embora
autores como THOMAS (134) usem doses
diarias de 200 a 300mcg de T3 para deprimir
o TSH endégeno.

pa

Esse controle permanente € necessario
quer para detectar recidivas locais e
metéastases, bem como para manter os
pacientes em eutireoidismo, pois, nao sao
raros os desajustes para o lado de hiper ou
hipotireoidismo. Semestralmente, suspen-
demos o T3 por duas semanas e submete-
mos o paciente a controle com IRA apés
administracao do TSH. O mapeamento de
todo o corpo é feito e a dose de IRA
administrada é conferida na urina. Nos

i
nossos casos, a média de eliminacao urina-
ria de IRA foi de 90,1% em 48h o que
corresponde, praticamente, a eliminagao
de todo o IRA administrado, mostrando,
pois, nao haver tecido tireoidiano captante
no paciente. Esse esquema de tratamento é
também seguido por CATZ e cols (?); a
custa dessa rotina evitamos o mixedema
crénico e, também, semestraimente,
podemos confirmar ou nao, com IRA, a
presenca de tecido tireoidiano ativo.

4 — Tratamento das metastases de apare-
cimento tardio:

a) Cervicais: (ganglionares). Essas
metastases geralmente caracteristicas dos
carcinonas papiliferos ocorrem nas cadeias
ganglionares cervicais, principalmente na
parte alta da cadeia da veia jugular interna.
Elas ocorreram em um dos nossos casos (n?
44), Tratava-se de um paciente com 39 anos
de idade, portador de carcinoma papilifero
que foi submetido a TT. Nesse caso, nao
houve captacao de IRA apds a TT; foi
submetido a EGC. (Fig. 17).

b) Outras metastases: Na maioria das
vezes, sao Osseas e pulmonares. Sao trata-
das com doses terapéuticas de IRA, sendo
o is6topo empregado, o . No nosso
material, isto ocorreu em dois casos (n° 38
e 55); em ambos, o tipo histolégico era
folicular e as metastases ocorreram nos pul-
mées e ossos do cranio. As doses
administradas de IRA, terapeuticamente
foram de 155 mCi; nos dois casos ocorreu
0 6bito apds 6 meses.

Vill — CONCLUSOES

1 -—— O cancer tireoidiano ocorreu em 9%
das nossas tireoidectomias; essa incidéncia

é bastante elevada quando comparada
com a da literatura.

2 — Naio observamos aumento da incidén-
cia do carcinoma da tire6ide nos Gltimos
anos, como tem sido mencionado por
diversos autores.
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FIGURA 17 — Pés-operatério evidenciando a cicatriz utiliza-
da em caso de tireoidectomia total com esvaziamento cervical
direito.

3 — O cancer tireoidiano € mais freqlien-
te no sexo feminino, ocorre, muitas vezes,
em idades jovens; € muito mais frequente
no nédulo Gnico, porém, também & encon-
trado nos bécios multinodulares.

4 — Em dois casos, possivelmente, ocor-
reu transformacao de adenoma em ‘carci-
noma.

5 —Em apenas um de nossos casos houve
referéncias a irradiagdes prévias.

6 — Cerca de 75% dos tumores malignos
eram diferenciados o que concorda com a
literatura. Dos diferenciados, o mais
comum foi o alveolar o que discorda da
literatura.

7 — A incidéncia dos carcinomas diferen-
ciados, abaixo dos 50 anos de idade foi de

cerca de 70%, enquanto a dos indiferencia-
dos, acima dos 50 anos, foi de 75%.

8 — Em 4 casos ocorreu associacao do
cancer com nédulo “quente’” e ou hiperti-
reoidismo, fato esse que nao é freqliente.

9 — Correlacionando o ndédulo (nico
“frio” com o carcinoma, a incidéncia deste
altimo foi de 9,2% em 271 nédulos “frios”
estudados.

10 — Correlacionando o carcinoma com
nédulo “frio” verificamos que de 39 casos
de carcinoma cuja semiologia revelou a
presenca de noédulo Gnico (solitario) 31
eram portadores de nédulo “frio”’.

11 — Em 41 casos foi realizado o exame
AP por congelacao o qual em 7, revelou
malignidade; nos demais, o resultado foi
inconclusivo ou benigno.

12 — A ocorréncia de metastases foi mais
freqliente nos carcinomas alveolares e
indiferenciados e menos freqliente nos
papiliferos.

13 — Dos 50 casos que foram submetidos
a uma conduta padronizada, num perfodo
compreendido entre alguns meses e 9
anos, trés faleceram, 12 tém um periodo de
evolucao maior que 5 anos e os demais
estao vivos num periodo menor que cinco
anos. Dos casos de tumores indiferencia-
dos, existem quatro pacientes vivos, sendo
que a sobrevida de um deles ultrapassa 5
anos, de dois ultrapassa 4 anos e de 1,
ultrapassa 1 ano.

14 — Nesses 50 casos, ocorreram 3
hipoparatireoidismo crénico (6%), um
transitorio (2%), um caso de paralisia unila-
teral de corda vocal (2%) e uma paresia de
corda vocal (2%).

15 — O iodo radiativo constituiu um
excelente elemento para controle da
tireoidectomia total, auxiliou o estabeleci-
mento do diagnéstico e em alguns casos
“queimou’’ tecido metastatico captante.
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16 — Atualmente, o melhor tratamento
para o carcinoma da tire6ide é o cirGrgico
(preferentemente a tireoidectomia total)
complementada ou nao pelo iodo radioati-
vo. Foi o que realizamos em 50 dos nossos
casos.

IX — RESUMO

Os autores apresentam um estudo pré,
intra e poés-operatério precoce e tardio
sobre 69 casos de carcinoma da glandula
tire6ide, acompanhados e ocorridos num
periodo de 9 anos. Tais tumores ocorreram
em 745 tireoidectomias realizadas nesse
periodo.

Numa primeira parte, € estudada a incidén-
cia em miltiplos aspectos; a seguir, os
autores comentam a patologia, comporta-
mento clinico e diagnéstico. Na segunda
parte, analisam diversos aspectos do
tratamento, dividindo os casos em dois
grupos; um que nao teve planificagao
sistematizada (17 casos) por motivos varios.
Outro grupo (52 casos) teve orientagao
terapéutica planificada e sistematizada.
Neste Gltimo grupo, os autores analisam o
tratamento cirargico, o actinico, o hormo-
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