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“Com pouco tempo e muito esforço, fiz o possível para parar meus turbilhões de 

pensamentos, e em meio a eles, de alguma forma fazer o que era necessário.” 



RESUMO 

As neoplasias em glândula tireoide são raras em cães, tendo uma incidência de 1 a 4% dentre 

estas afecções. Entretando constitui a neoplasia que mais acomete o sistema endócrino sendo 

observada geralmente em pacientes idosos, sem predisposição sexual. A glândula da tireoide 

encontra-se em topografia de cervical, dividida em dois lobos. A neoplasia de tireoide tem uma 

ocorrência maior em acometer unilateralmente do que em ambos os lobos tireoidianos. O 

tratamento de escolha para cães de neoplasias em tireoide é a ressecção da glândula, a 

tireoidectomia. Assim, esta monografia objetiva relatar um caso de carcinoma folicular 

tireoidiano em um cão idoso. 
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ABSTRACT 

Neoplasms in the thyroid gland are rare in dogs, with an incidence of 1 to 4% among these 

conditions. However, it is the neoplasm that most affects the endocrine system and is generally 

observed in elderly patients, without sexual predisposition. The thyroid gland is located in 

cervical topography, divided into two lobes. Thyroid neoplasia is more likely to affect 

unilaterally than both thyroid lobes. The treatment of choice for dogs with thyroid neoplasms 

is resection of the gland, thyroidectomy. Therefore, this monograph aims to report a case of 

thyroid follicular carcinoma in an elderly dog.  

 

Keywords: thyroidectomy; thyroid neoplasm; thyroid carcinoma.
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INTRODUÇÃO 

Neoplasias em glândula tireoide são raros em cães, tendo uma incidência de 1 a 4% 

dentre estas afecções nestes animais (FOSSUM, 2021; GARCIA et al, 2023). Por outro lado, 

constitui a neoplasia que mais acomete o sistema endócrino (ENACHE et al, 2023; 

TOCHETTO et al, 2017), sendo observada geralmente em pacientes idosos e tendo maior 

predisposição nas raças Beagle, Boxer e Golden Retriever e Husky Siberiano (ENACHE et al, 

2023; GARCIA et al, 2023; WUCHERER; WILKE, 2010). 

A glândula da tireoide encontra-se em topografia de cervical, posicionada lateralmente 

à traqueia entre o quinto e oitavo anel traqueal, dividida em dois lobos, o esquerdo e direito, 

conectados pelo istmo ventral (FOSSUM, 2021; FERREIRA et al, 2022). A neoplasia de 

tireoide tem uma ocorrência maior em acometer unilateralmente do que em ambos os lobos 

(FOSSUM, 2021). Os principais sinais clínicos observados em pacientes são o aumento de 

volume cervical, devido ao aumento do crescimento da neoformação, resultando em uma 

compressão das estruturas adjacentes, podendo causar a dificuldade na deglutição, tosse, 

dispneia, rouquidão, perda de peso e letargia (GARCIA et al, 2023). As neoplasias tireoidianas 

raramente apresentam alguma síndrome paraneoplásica, contudo, ocorrendo o hipotiroidismo 

ou hipertiroidismo, os pacientes com a neoformação são eutireoideos em 50 a 60% dos casos 

(FOSSUM, 2021; FERREIRA et al, 2022).  

O diagnóstico presuntivo para esta afecção se inicia pela anamnese, exame físico e 

exames complementares, como ultrassonografia para avaliar a massa tireoidiana, e para 

pesquisa de possíveis metástases, a radiografia torácica (GARCIA et al, 2023). A citologia por 

punção aspirativa por agulha fina (CAAF), auxilia para uma sugestibilidade da origem da 

massa, auxiliando no planejamento do tratamento. Exames laboratoriais como a mensuração do 

hormônio tireoestimulante (TSH) e T4 livre auxiliam na verificação de uma disfunção hormonal 

(FOSSUM, 2021; GARCIA et al, 2023).  O diagnóstico definitivo se dá pelo exame 

histopatológico, o qual identifica o tipo de neoplasia (TOCHETTO et al, 2017; FERREIRA et 

al, 2022), que podem ser classificados como adenomas (benignos) os mais raros, e em 

carcinomas (malignos) que representam entre 90% dos casos (WUCHERER; WILKE, 2010). 

A exérese da glândula, a tireoidectomia, é uma das possibilidades de tratamento, tendo 

muitas técnicas a qual pode ser executada. Ainda, o planejamento cirúrgico, e a decisão do 

mesmo ser aplicável, a necessidade de tratamento quimioterápico, como coadjuvantes ou 

primário, se dá por vários fatores como: tamanho, a invasão de estrutura adjacentes, e quão 
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profunda, e a detecção de metástase (FOSSUM, 2021; ENACHE et al, 2023; GARCIA et al, 

2023). 

Esta monografia explora o manejo clínico e cirúrgico do caso de um carcinoma 

tireoidiano em um cão idoso, analisando comparativamente as abordagens utilizadas com as 

apresentadas na literatura, fazendo a reflexão crítica sobre a condução do caso. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Anatomia Cirúrgica da Glândula Tireoide 

A glândula tireoide, no canino, é dividida em dois lobos, o esquerdo e direito, sendo 

conectados pelo istmo ventral, estando localizada lateral e discretamente ventral entre o quinto 

a oitavo anéis cartilaginosos da traqueia no espaço visceral cervical, onde o lobo esquerdo 

encontra-se, geralmente, posicionado de 1 a 3 anéis traqueais caudalmente ao lobo direito 

(Figura 1) (DYCE, SACK, WENSING, 2010). Em cães de porte médio apresenta cerca de 5 × 

1,5 × 0,5 cm, podendo ser maior em animais imaturos, assim como em braquicefálicos, com 

peso relativo que pode variar em até seis vezes, embora a alimentação comercial tenda a reduzir 

seu peso, devido sua composição uniformizada. O suprimento sanguíneo provém da artéria 

tireóidea cranial, ramo da artéria carótida comum, que se anastomosa à artéria tireóidea caudal 

ao longo da margem dorsal da glândula, e outros ramos para a margem ventral e para o polo 

cranial, este chegando até a glândula parótida, fazendo com que a glândula seja suprida em 

pontos dispersos ao redor da maior parte de sua periferia. As veias tireóideas craniais drenam 

para as veias jugulares internas, enquanto a veia tireóidea caudal, ímpar e localizada 

ventralmente a traqueia, drena para as grandes veias da entrada torácica. A drenagem linfática 

é direcionada aos linfonodos cervicais profundos craniais. A inervação ocorre por fibras 

simpáticas (gânglio cervical cranial) e parassimpáticas (ramos laríngeos do nervo vago), sendo 

as fibras majoritariamente vasomotoras, sem grandes implicações sobre a secreção da glândula 

caso ocorre denervação (DYCE, SACK, WENSING, 2010; EVANS; De LAHUNTA, 2012; 

KONING; LIEBICH, 2016) 

 

Figura 1. Representação de topografia da glândula tireoide e ademais estruturas adjacentes. 

 
Fonte: Adaptada de Fossum, 2021. 
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A topografia da glândula tireoide possui importância cirúrgica, por estar envolta em uma 

lâmina da fáscia muscular do espaço visceral cervical, acompanhada pelo esôfago, traqueia, 

bainhas carotídeas, nervos laríngeos recorrentes e linfonodos traqueais bilateralmente. 

Contudo, seu acesso cirúrgico é facilitado quando afastados os músculos esternocefálico, 

esternotireoideo e esterno hióideo, os quais o esternotireoideo recobre as glândulas tireoideas 

ventralmente, e o esterno hióideo e o esternocefálico passando lateralmente a fáscia lateral. 

(DYCE, SACK, WENSING, 2010).  

Seus lobos estão intimamente associados às duas glândulas paratireoides (descontando-

se a possível existência de tecido paratireoideo acessório), a glândula paratireoide externa 

geralmente se localiza próxima a região dorsolateral cranial, estando externa a cápsula 

tireoidiana, e a glândula paratireoide interna se localiza dentro da cápsula da tireoide em meio 

ao parênquima, normalmente em seu polo caudomedial, se diferenciando por sua coloração 

pálida em contraste com o vermelho-amarronzado do da glândula tireoide. Sendo esta uma 

relação de grande relevância nas tireoidectomias, principalmente nas extracapsulares, na qual 

não se tem o interesse na preservação das glândulas paratireoides, contudo esta perda tende a 

ser tolerada pelos cães, excetuando-se quando o procedimento for bilateral. (DYCE, SACK, 

WENSING, 2010; EVANS; De LAHUNTA, 2012; FOSSUM, 2021; KONING; LIEBICH, 

2016) 

 

2.2 Neoplasias em Glândulas de Tireoide 

As neoplasias que acometem as glândulas tireoides apresentam variedade em relação a 

sua origem e comportamento. Podem ser de origem epiteliais, manifestando-se de forma 

benigna, como os adenomas, e maligna, como os carcinomas que são os mais comuns em cães, 

podem ser originárias das células C, ou mesenquimais, sendo osteossarcomas, fibrossarcomas 

e condrossarcomas, que apesar de serem extremamente raras, já foram diagnosticadas em cães. 

Demonstrando a diversidade de possíveis manifestações neoplásicas que podem ocorrer na 

glândula tireoide (SÉGUIN; BROWNLEE, 2017). 

 

2.2.1 Carcinoma de Tireoide 

Em cães, os carcinomas de tireoide são mais frequentes que os adenomas. Dos tumores 

tireoidianas que afetam os cães, 90% são carcinomas e adenocarcinomas, enquanto 9,3% são 

adenomas. Nota-se uma prevalência dessas neoplasias em cães de médio e grande porte, 

observando uma predisposição das raças Boxer, Beagle, Golden Retriever e Husky Siberiano. 

Embora não se tenha observado uma predisposição sexual, a idade média de diagnóstico é entre 
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10 a 15 anos em cães, afetando, portanto, cães idosos e geriátricos (LUNN; BOSTON, 2022; 

WUCHERER; WILKE, 2010). Entretanto se observa a ocorrência maior das neoplasias 

unilateralmente do que em ambos os lobos tireoidianos (FOSSUM, 2021).  

A maioria das neoplasias tireoidianas clinicamente detectadas nos cães, são carcinomas 

tireoidianos formando grande massas na região cervical ventral, de crescimento rápido e de 

caráter invasivo, afetando estruturas adjacentes, como musculaturas, esôfago, traqueia, nervos 

e vasos, associados à metástase de linfonodos (retrofaríngeo, mandibular e cervical superficial), 

e pulmões, estando presentes no momento do diagnóstico em ao menos metade dos casos, 

(FOSSUM, 2021; SCOTT-MONCRIEFF, 2015), se apresentam comumente como afuncionais, 

raramente causando síndromes paraneoplásicas, como hipertireoidismo, ou o hipotirioidismo, 

ocorrendo somente em 6 a 10% dos casos (NARDI; BONFADA, 2016; MOORIS; DOBSON, 

2002). Os adenomas de tireoide geralmente apresentam nódulos pequenos, móveis, e 

dificilmente metastatizam (MOORIS; DOBSON, 2002), geralmente pouco invasivos e não 

apresentam sinais de síndrome paraneoplásica (NARDI; BONFADA, 2016).  

O tecido tireoidiano ectópico ou acessório, pode ser encontrado principalmente na 

região cervical ventral, ao longo da traqueia, podendo se estender desde a base da língua, pelo 

pericárdico, mediastino cranial e na aorta descendente na porção torácica, desse tecido surgindo 

neoplasias tireoidianas ectópicas tanto carcinomas quanto adenomas, geralmente se encontram 

essas neoformações na região de entrada do tórax. (FOSSUM, 2021; NARDI; BONFADA, 

2016) 

Os principais sinais clínicos apresentados incluem alterações decorrentes da compressão 

e invasão das estruturas adjacentes, devido ao crescimento da neoformação, como alterações 

respiratórias, como dispneia, tosse, disfagia, casos de disfonia, e intolerância a exercícios, 

podendo apresentar outros sinais como perda de peso, letargia, anorexia, paralisia laríngea, 

síndrome de Horner, edema facial, linfonodomegalia e algia em região cervical (FOSSUM, 

2021; MOORIS; DOBSON, 2002). Os pacientes com neoplasias tireoidianas raramente 

apresentam sinais de hipertireoidismo, quando presentes podem apresentar sinais de poliúria, 

perda de peso com polifagia, polidipsia, fraqueza muscular, fadiga e a intolerância ao calor 

(NARDI; BONFADA, 2016). Por muitas vezes quando o único achado, sendo o aumento de 

volume na região cervical, ocorre sua detecção de forma acidental, como na realização de outros 

exames, reforçando a importância de um exame físico bem detalhado (LUNN; BOSTON, 

2022). 
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2.2.2 Carcinoma folicular 

Os carcinomas são caracterizados pela proliferação das células foliculares, contendo 

uma extensa celularidade com diversos graus de pleomorfismo (SÉGUIN; BROWNLEE, 

2017), sendo classificados nos subtipos: carcinomas foliculares, compactos, papilares e 

indiferenciados (NARDI; BONFADA, 2016; SÉGUIN; BROWNLEE, 2017). 

O carcinoma folicular é composto de células cúbicas e colunares altas formando 

folículos de diversos tamanhos, formas, tamanhos e quantidades variadas de conteúdo coloidal 

em seu lúmen. Com baixo número de mitoses. O padrão folicular por vezes apresenta mesclado 

por áreas papilares, variando a quantidade de estroma. Apesar de ser considerado o tipo menos 

maligno, pode invadir localmente na cápsula e em vasos sanguíneos, assim como pode sofrer 

metástases pulmonares e em linfonodos regionais, particularmente em cães. As células deste 

tipo histológico produzem tiroxina (SÉGUIN, BROWNLEE, 2017). 

 

2.3 Investigação 

Na análise de hemograma e bioquímico, não se espera nenhuma alteração em específico 

(MOORIS; DOBSON, 2002). Por se tratar de neoplasias em glândulas endócrinas, apesar da 

baixa incidência da presença de síndrome paraneoplásica em cães, ainda é uma possibilidade o 

hipotireoidismo e hipertireoidismo, sendo válida a investigação (FOSSUM,2021). quando se 

tem a suspeita clínica, realizando os testes, de mensuração sérica de T4 e do TSH (NARDI, 

BONFADA, 2016). 

 Os diagnósticos diferenciais de neoplasia de tireoide, podem incluir cistos tireoidianos 

ou das paratireoides, cistoadenomas tireoidianos e das paratireoides, abscessos, sialodenite, 

sialocele, metástase de carcinoma de células escamosas, linfoma, paraganglioma de carótida e 

o hemangiossarcoma (FOSSUM, 2021; NARDI; BONFADA, 2016). Desta forma, pode-se 

realizar de exames de imagem, como a ultrassonografia para observar estruturas afetadas e 

através da CAAF guiada por ultrassom, possibilitando um diagnóstico presuntivo descartando 

os diagnósticos diferenciais (FOSSUM, 2021; NARDI; BONFADA, 2016). Ainda, a CAAF 

guiada por ultrassom, geralmente é eficaz para uma sugestão da origem da massa a ser 

investigada, entretanto sempre há a possibilidade de inconclusão da amostra. Em relação às 

biópsias, devido ao alto risco de hemorragia pela alta vascularização, potencialmente fatal, não 

são recomendadas, mas se necessário, é preferível realizar a biópsia em cunha (EHRHART, 

2003). A citologia não é confiável para a diferenciação entre adenoma e carcinoma. O exame 

histológico do tecido tumoral é a única maneira de fazer um diagnóstico definitivo e distinguir 

adenomas de carcinomas (MOORIS; DOBSON, 2002). 
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A ultrassonografia cervical, pode ajudar a determinar se há alterações em ambos os 

lobos da tireoide, assim como determinar a extensão da neoplasia, fornecendo informações 

importantes sobre a invasividade da massa, e com o Doppler pulsado ou de fluxo colorido, 

possibilita para verificar a vascularização, além que o US permite diferenciar as massas sólidas 

e císticas (SÉGUIN; BROWNLEE, 2017). A ultrassonografia abdominal permite a busca de 

metástases de vísceras abdominais, como as hepáticas (NARDI; BONFADA, 2016). Exames 

de imagem como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM), também 

nos trazem informações das massas cervicais investigadas quanto a origem, invasibilidade, 

vascularização e a presença de metástases. Para a avaliação da invasibilidade da neoplasia, o 

exame de TC é excelente devido a sua especificidade, enquanto o exame de RM demonstra 

mais sensibilidade nos resultados (TAEYMANS; PENNINCK; PETERS, 2013). A tomografia 

computadorizada e a ressonância magnética possibilitam uma avaliação mais detalhada nas 

neoplasias de tireoide, e com os resultados desses exames é possível um planejamento de 

tratamento melhor, tanto cirúrgico quanto de terapia coadjuvantes (BONDAFA et al., 2021). A 

radiografia de tórax é um exame de importância na pesquisa de presença de metástase, como as 

metástases pulmonares, comum em carcinomas de tireoide, sendo realizadas para o 

estadiamento dos pacientes, atrás deste exame também é possível observar quando presente 

neoformação de tecido tireoidiano ectópico (TAEYMANS; PENNINCK; PETERS, 2013). 

 

2.4 Estadiamento 

Para o estadiamento, se propôs o sistema de TNM (Tabela 1), avaliando pela extensão 

do tumor primário (T), a condição dos linfonodos regionais (N) e a ausência e presença de 

metástases à distância (M) de grupo para tumores da tireoide. (OWEN, 1980). 

 

Tabela 1. Estadiamento proposto por Owen, 1980, pelo sistema TNM. 

Categoria Classificação Descrição 

Tumor 

Primário* 

T0 Sem evidência de neoplasia 

T1 Tumor de <2 cm de diâmetro, superficial e exofítico 

T2 
Tumor de 2-5 cm de diâmetro ou com invasão mínima independentemente do 

tamanho 

T3 
Tumor > 5 cm de diâmetro ou com invasão do tecido subcutâneo 

independentemente do tamanho 

Linfonodo 

N0 Nenhuma evidência de linfonodo regional envolvimento 

N1 Envolvimento de linfonodos regionais ipsilaterais 

N2 Envolvimento de linfonodos regionais bilaterais 

Metástase 
M0 Sem evidência de metástase 

M1 Evidência de metástase à distância com local especificado 

*(T) é subclassificado como “a” para tumores móveis e “b” para tumores fixos. 

Fonte: Adaptada de OWEN, 1980. 
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2.5 Tratamento e Prognóstico 

Os tratamentos para neoplasias de tireoide em cães nem sempre são curativos, devido 

principalmente a natureza maligna do carcinoma. A cirurgia é a principal escolha, mas às vezes 

tendo que optar por outros métodos ou o conjunto deles, como a quimioterapia e a radioterapia 

(MOORIS; DOBSON, 2002). Contudo, a eficácia da exérese depende de fatores como 

tamanho, invasão, comprometimento de estruturas adjacentes, o diagnóstico precoce, e se há 

presença de metástases (NARDI; BONFADA, 2016).  

Os adenomas benignos são geralmente bem encapsulados, móveis, delimitados, e não 

invasivos, facilitando a sua ressecção,  no entanto os  carcinomas em sua maioria, se apresentam 

em grandes massas invasivas e aderidas às estruturas adjacentes e por suas vezes se apresentam 

bilateralmente, dificultando margens cirúrgicas adequadas (MOORIS; DOBSON, 2002), 

entretanto mesmo quando a recessão é dificultada em virtude da alta vascularização e presença 

de uma massa invasiva, e a proximidade de importantes estruturas adjacentes como os nervos 

laríngeos recorrentes, vasos sanguíneos, glândulas paratireoides, deve ser considerada sua 

ressecção quando não foram diagnosticados metástases, ou invasões muito extensas. 

Em alguns casos, mesmo quando a excisão cirúrgica não for curativa, pela 

impossibilidade da ressecção completa, sua redução pode ser favorável como medida paliativa 

em muitos casos, ou quando não possui indicação de um procedimento cirúrgico, pode-se 

utilizar outras terapias de forma coadjuvantes ou isoladas, como radioterapia ou quimioterapia, 

com o propósito de controle da progressão da doença e aumentar a sobrevida dos pacientes 

(FOSSUM, 2021, MOORIS, DOBSON, 2002). Assim, a quimioterapia é recomendada para 

carcinomas de tireoide, tendo protocolos baseados no uso da doxorrubicina, ciclofosfamida e 

vincristina, entretanto sua resposta varia de paciente para paciente (NARDI; BONFADA, 

2016). Já a radioterapia com iodo radioativo (I131), é uma possibilidade para as neoplasias 

hiperfuncionais, pois ela seletivamente destrói o tecido tireoidiano anômalo, preservando o 

tecido normal e as glândulas paratireoides, entretanto, nos cães em comparação aos gatos 

necessitam de uma dose muito maior (FOSSUM, 2021). A radioterapia externa pode ser 

utilizada para o uso adjuvante, especialmente após ressecção cirúrgica de carcinoma invasivo 

de tireoide, ou irressecáveis, reduzindo o volume tumoral e fornecendo controle local (NARDI; 

BONFADA, 2016; MOORIS; DOBSON, 2002) 

 Uma possibilidade, quando se tem uma massa exacerbada, é realizar uma terapia 

citorredutora semanas antes do procedimento cirúrgico, uma das possibilidades é o uso de 

fosfato de toceranib (GARCIA, 2023; SHEPPARD-OLIVARES et al, 2020; LONDON et al, 

2013). Quando se tem distúrbio hormonal, como o hipertireoidismo ou hipotirioidismo, antes 
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do procedimento cirúrgico, deve-se estabilizar clinicamente o paciente com o uso de 

antitireoidianos (metimazol), ou suplementação hormonal (levotiroxinas), respectivamente a 

fim de minimizar os riscos do procedimento (FOSSUM, 2021; MOORIS; DOBSON, 2002; 

NARDI; BONFADA, 2016). Devido à grande vascularização, uma das complicações 

cirúrgicas, são os quadros de hemorragias extensas e coagulopatias locais, por isso é 

recomendado para o planejamento cirúrgico bolsa de sangue caso haja necessidade de 

transfusão sanguínea transoperatória, e a lesão do nervo laríngeo recorrente, e das glândulas 

paratireoide (FOSSUM, 2021). 

A glândula paratireoide, quando possível deve ser preservada, entretanto nem sempre é 

possível ao se ressecar um carcinoma invasivo de tireoide, quando unilateral, complicações de 

hipocalcemia e ou hipotireoidismos são raras. Entretanto, quando se tem a ressecção bilateral 

tanto das glândulas tireoideas quanto das paratireoides, deve-se iniciar o tratamento do 

hipoparartireoidismo quanto o hipotireoidismo com a suplementação de Cálcio, vitamina D e 

tiroxina. Outras complicações pós-operatórias da tireoidectomia podem incluir síndrome de 

Horner e paralisia laríngea (MOORIS; DOBSON, 2002, NARDI; BONFADA, 2016; 

NELSON, 2015) 

Desta forma dependendo do estadiamento do paciente e as dimensões da neoplasia, o 

tratamento de escolha é a ressecção, sendo feita terapia adjuvante ou não, dependendo na 

necessidade de cada paciente 

 

2.5.1 Tireoidectomia 

A tireoidectomia é a ressecção cirúrgica da glândula tireoide, tendo por sua vez algumas 

técnicas envolvidas em sua remoção, em cães é empregada a tireoidectomia extracapsular, a 

qual não se tem a intenção da preservação das glândulas paratireoides (FOSSUM,2021). 

É uma técnica amplamente utilizada, para sua execução requer um planejamento 

cuidadoso, devido sua localização próxima a estrutura importantes, a fim de evitar 

complicações, como hemorragias significativas e lesões destas estruturas adjacentes, como 

nervo laríngeo recorrente, veia jugular interna, esôfago, traqueia e artéria carótida, assim como 

tentar preservar essas estruturas (FOSSUM,2021). 

Além da tireoidectomia, é recomendado fazer a linfadenectomia, identificando e 

removendo os linfonodos cervicais anormais, ou os regionais, devido a possibilidade de 

comprometimento metastático, sendo recomendada para a avaliação histopatológica para o 

estadiamento do paciente (BONFADA et al., 2021; SKINNER; SOUZA; KIM, 2021). 



22 
 

Uma das técnicas utilizadas é a tireoidectomia extracapsular. Para o procedimento, o 

paciente fica em decúbito dorsal, com o pescoço hiperestendido, com seus membros torácicos 

posicionados caudalmente. Inicia-se pela incisão na linha média ventral, entre as glândulas 

tireóideas, podendo ser da extensão mais apropriada para a exposição das estruturas, expondo 

desde a laringe até um ponto cranial ao manúbrio. Ao localizar os músculos esterno-hióideo e 

esternotireoideo fazendo sua dissecação entre seus pares, utilizando um afastador autoestático, 

como Weitlaner ou Gelpi, a fim de manter o campo exposto (Figura 2) (FOSSUM, 2021). 

 
Figura 2. Técnica extracapsular para tireoidectomia. A. Identificação e exposição das glândulas tireoide. B. 

Divulgação e dissecação da glândula tireoide de todo tecido adjacente 

 

Fonte: Adaptado de Fossum, 2021. 

 

Com a região exposta, se faz a identificação da massa neoplásica e das estruturas 

adjacentes, quando possível realizando a ligadura dos vasos e artérias, cessando o suprimento 

sanguíneo da neoplasia. Seguindo com a ressecção da massa, retirando a glândula tireoide e 

paratireoide sem romper com a cápsula, fazendo-se uma excisão marginal, por meio de 

dissecção e divulsão, utilizando de ligaduras, e ou outras técnicas para a hemostasia. Deve-se 

realizar a inspeção da tireoide contralateral, para averiguar a presença de alterações 

macroscópicas. Encerrando com a síntese do tecido subcutâneo com um padrão de sutura 

simples contínua, podendo ser utilizados fio absorvível 3-0 a 4-0, e para a síntese da pele, 

utilizando uma sutura-padrão interrompida simples, ou contínua, com fio não absorvível 3-0 

(FOSSUM, 2021). 

O prognóstico para cães com carcinoma de tireoide está relacionado ao estadiamento 

clínico da neoplasia. Em neoplasias extensas e ou com presença de metástase, apresentam um 

prognóstico reservado, com sobrevida limitada a poucos meses. Em pacientes com carcinomas 

não invasivos e móveis que fizeram a ressecção cirúrgica, apresentaram uma sobrevida maior 

chegando a 36 meses (NARDI e BONFADA, 2016). 
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3 RELATO DE CASO  

Paciente canina, fêmea, 13 anos de idade, castrada, da raça Lhasa Apso de 4,8kg, veio 

encaminhada de médico veterinário para o setor de clínica médica do Hospital Veterinário de 

Universidade Federal de Santa Maria (HV-UFSM), no dia 24 de julho de 2024. Em consulta, a 

tutora informa que havia procurado atendimento para a realização de uma profilaxia dentária e 

que durante o exame físico foi observado um aumento de volume na região cervical ventral. 

Como informação adicional, foi informado que, relação ao histórico médico, possui dermatite 

atópica e otite crônica, e há 4 anos teve um episódio de colite. 

Em exames pré-anestésicos (hemograma, bioquímico, ecocardiograma, ultrassonografia 

em região cervical e CAAF do nódulo da região cervical ventral – ANEXOS A, B, C e D) para 

o procedimento, foram verificadas alterações cardíacas (degeneração mixomatosa da valva 

mitral com repercussão hemodinâmica, degeneração mixomatosa da valva tricúspide e 

insuficiência da valva pulmonar sem repercussão hemodinâmica (escape valvar) e uma 

disfunção diastólica de grau I, que está sendo tratada com espironolactona 2mg/kg, SID, VO e 

pimobendan 0,25mg/kg, BID, VO. Já no hemograma, não foram observadas alterações 

significativas, somente um leve aumento de proteína plasmática total com 8,4g/dL (valores de 

referência: 6,0g/dL a 8,0g/dL proteínas totais), no bioquímico apresentou aumento de albumina 

4,32g/dL (valores de referência:  2,6g/dL a 3,3g/dL), de ALT/TGP 164,0 U/L (valores de 

referência:  2U/L1 a 102U/L) e de fosfatase alcalina 483,0U/L (valores de referência: 10U/L a 

96U/L), e a diminuição de bilirrubina total 0,096mg/dL (valores de referência: 0,1mg/dL a 

0,5mg/dL), de bilirrubina indireta 0,005 mg/dL (valores de referência: 0,04mg/dL a 

0,38mg/dL), de creatinina 0,40mg (valores de referência: 0,5mg a 1,5mg) e de potássio 3,870 

mEq/L (valores de referência:  3,90mEq/L a 5,65mEq/L). Ainda, no laudo ultrassonográfico da 

região cervical foi descrito a presença de massa isolada da estrutura da glândula tireoide, no 

entanto o resultado da CAAF realizada foi sugestiva de neoplasia de tireoide. A tutora relatou 

que a paciente realizou o procedimento de profilaxia dentária uma semana antes da consulta, e 

não apresentou complicações anestésicas, contudo observa que o paciente está mais apático, 

mas sem alterações no apetite. 

Durante a consulta no setor de clínica médica, no exame físico geral a paciente 

apresentou FC de 124 bpm, FR de 50 rpm, T 38,7ºC, TPC ≦2”, mucosas normocoradas, 

hidratada, ECC ideal, linfonodos não reativos e ausculta pulmonar limpa. Contudo, na ausculta 

cardíaca verificou-se a presença de um leve sopro, enquanto na palpação cervical foi observado 

a presença de um nódulo em região de tireoide aparentemente não aderido. A médica veterinária 
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avaliou o quadro geral da paciente e os exames realizados anteriormente, solicitando nova US 

da região cervical para confirmação do envolvimento da tireoide, US abdominal total e 

radiografia de tórax para pesquisa de metástase, além da mensuração de TSH e T4 livre, para 

averiguar se havia alguma alteração na regulação dos hormônios tireoidianos. A paciente foi 

encaminhada para o setor de cirurgia do HVU-UFSM. 

Nas duas semanas seguintes, dia 07 de agosto de 2024, a paciente foi atendida pelo setor 

de cirurgia do HV-UFSM. No exame físico a paciente apresentou hipertensão (220mmHg) e o 

nódulo se apresentava móvel em região cervical caudal, estando em topografia não esperada de 

tireoide. Devido a hipertensão foi prescrito cloridrato de benazepril, 0,5 mg/kg, SID, VO. Os 

exames de mensuração de T4 livre 0,93 ng/dL (valores de referência: 0,60 a 3,00 ng/dL) e TSH 

0,27 ng/mL (valores de referência: 0,10 a 0,60 ng/mL), solicitados em consulta anterior, não 

apresentaram divergências em relação aos parâmetros fisiológicos esperados, descartando o 

acometimento da funcionalidade hormonal da tireoide e do feedback da adeno-hipófise. Foram 

solicitados novos hemograma e perfil bioquímico (albumina, ALT, creatinina, FA, PT, ureia e 

mais colesterol, glicose e triglicérides). Contudo, a tutora acabou não realizando os exames de 

imagens solicitados em consulta anterior, assim, para tempo hábil da realização dos exames e 

laudos, foi marcado retorno em duas semanas. 

No dia 22 de agosto de 2024 foram avaliados os resultados dos exames solicitados, na 

qual o exame radiográfico de tórax não apresentou sinais de metástase visível, contudo apontou 

a presença de cardiomegalia. A US de abdome total revelou a presença de algumas alterações 

no fígado (sugestivas de hepatopatia esteroidal, esteatose ou hepatopatia crônica), bem como 

um nódulo (hiperplásico/neoplásico), na vesícula biliar (achados sugestivos de lama biliar 

associada a colélitos e ou agregados de lama biliar), na adrenal esquerda (sugestiva de  

hiperplasia adrenal, podendo estar associada a endocrinopatia ou processo neoplásico), no baço 

(sugestivas de hiperplasia linfóide, hematopoiese extramedular ou processo inflamatório e/ou 

infeccioso), e nos rins achados ultrassonográficos que poderiam estar relacionados a nefropatia 

crônica, associado à mineralização de divertículos renais, não descartando microcálculos.  

No exame ultrassonográfico da região cervical, foi observado no lobo direito da tireoide 

em sua porção cranial aspecto heterogêneo e hipoecogênico, enquanto no aspecto caudal foram 

evidenciadas a presença de estrutura nodular heterogênea, entremeadas por áreas 

hipoecogênicas e hiperecogênicas, vascularizada ao modo Doppler colorido, em íntimo contato 

com artéria carótida comum e veia jugular interna direitas, medindo aproximadamente 2,19 cm 

de comprimento por 1,60 cm de altura, sendo sugestiva de neoformação em lobo direito em 

íntimo contato com vascularização adjacente, não sendo possível afirmar sua integridade. Já o 
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lobo esquerdo apresentou dimensões preservadas, medindo 1,41 cm de comprimento por 0,40 

cm de altura, contornos discretamente irregulares, parênquima heterogêneo pela presença de 

área nodular hiperecogênica, medindo cerca de 0,5 cm de diâmetro, sugestivo de nódulo em 

tireoide esquerda. A observação dos linfonodos retrofaríngeos mediais demonstrou que o 

esquerdo apresentava dimensões preservadas, contornos regulares e parênquima homogêneo de 

ecogenicidade preservada, medindo 0,50 cm por 0,29 cm, enquanto o direito mostrou-se 

aumentado, com contornos discretamente abaulados, parênquima heterogêneo, hipoecogênico 

e centro hiperecogênico, medindo 0,92 cm por 0,39 cm, sendo sugestivo de reatividade 

inflamatória, não descartando reatividade neoplásica. Devido ao íntimo contato da neoplasia da 

tireoide com a vascularização adjacente (veia jugular interna e artéria carótida comum), e não 

sendo possível avaliar a integridade destas estruturas através do US, foi solicitada tomografia 

computadorizada com contraste da região, para uma melhor dimensão e planejamento cirúrgico, 

e a mensuração de cálcio para se realizar um comparativo.  

O hemograma revelou plaquetas no limite superior da normalidade com 572.000 /mm3 

(valores de referência: 166.000 a 575.000 /mm3), presença de moderados agregados 

plaquetários, enquanto o bioquímico revelou albuminemia (4,3 g/dL, valores de referência: 2,6 

- 3,3 g/dL), aumento de ALT (179,2 U/I; valores de referência: 10 - 88 U/I), FA (498,0 U/I, 

valores de referência: 20 - 156 U/I),  colesterol (299,0 mg/dL, valores de referência: 135 - 270 

mg/dL), triglicérides (131,0 mg/dL, valores de referência: 20 - 112 mg/dL), e glicose (124,0 

mg/dL, valores de referência: 70 - 110 mg/dL). 

Duas semanas após o último retorno, dia 28 de agosto de 2024, foi avaliada a tomografia 

(ANEXO E), que revelou a presença de neoformação tendendo à ovalada, de contornos 

definidos e regulares, apresentando atenuação e realce heterogêneos, majoritariamente com 

densidade de tecidos moles e hipercaptante ao meio de contraste venoso, com áreas levemente 

hiperdensas e hipodensas e áreas hipocaptantes entremeadas no lobo direito da glândula 

tireoide, medindo 2,20 x 2,01 x 3,19 cm (Figura 3). Nas imagens fora confirmado o íntimo 

contato com a musculatura adjacente, traqueia e veia jugular interna direita, não podendo 

descartar acometimento destas estruturas. No lobo esquerdo foi constatado o aumento de 

volume com contornos normais, atenuação e realce levemente heterogêneos, já as demais 

estruturas (linfonodos retrofaríngeos e cervicais superficiais e profundos, estruturas laríngeas, 

segmento cervical da traqueia, esôfago e musculatura, artéria carótida comum, veias jugulares 

internas e externas) se apresentavam sem alterações ou evidência de alterações detectáveis ao 

método. 
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Figura 3. Região cervical da paciente em exame de tomografia computadorizada constratada. Seta verde, 

indicando a presença da neoformação tendendo à ovalada, de contornos definidos e regulares. 

 

Fonte: STEPHANI, R. M (2024) 

 

Após a avaliação e conversa com a tutora optou-se pela tireoidectomia unilateral direita, 

e linfadenectomia de mandibulares e retrofaríngeo medial direito. Informado dos riscos 

cirúrgicos, como de lesão de nervos próximos (nervo laríngeo recorrente), bem como de 

hemorragia, foi solicitado um cão doador para a disponibilidade de uma bolsa de sangue para o 

momento do procedimento, em caso de intercorrência durante o trans-cirúrgico. Devido a 

indisponibilidade imediata de doadores, a cirurgia foi remarcada do dia 29 de agosto para o dia 

05 de setembro. Foi realizada a triagem anestésica, pela equipe de anestesistas, onde a paciente 

foi declarada apta para procedimento anestésico. Paciente retornou entre a última consulta e a 

cirurgia para um novo hemograma e realizar o teste de compatibilidade com o doador. 

No dia 05 de setembro a paciente foi admitida no setor de internação, onde aguardou 

para a realização do procedimento cirúrgico. A equipe anestésica, aplicou a medicação pré-

anestésica, acepran (0,015mg/kg) e morfina (0,3mg/kg), por via intramuscular, sendo 

aguardado 15 min para realizar a tricotomia ampla da região na sala do pré-operatória, após a 

realização da tricotomia a paciente foi transferida para o centro cirúrgico, dando início a 

indução anestésica, com o uso de fentanil (2 µ/kg), lidocaína (2 mg/kg), diazepam (0,5mg/kg) 

e etomidato (1,5mg/kg), por via intravenosa. Utilizando infusão contínua de fentanil (5µ/kg/h) 

e lidocaína (2mg/kg/h). A manutenção anestésica foi mantida com o isoflurano administrado 

por via inalatória. Para a terapia de apoio foram utilizados meloxicam (0,1mg/kg), dipirona 

sódica (25mg/kg) e cefalotina sódica (30mg/kg), por via intravenosa. 

 Após o posicionamento da paciente, em decúbito dorsal com apoio na cervical e 

discretamente hiperestendido (Figura 4), procedeu-se a antissepsia prévia com clorexidina 4%, 
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seguido de clorexidina alcoólica 0,5%, seguindo-se da injeção intradérmica de 0,5 ml de azul 

de metileno 0,5% em quatro pontos na região de mandíbula direita, visando a coloração de 

linfonodos regionais, sendo realizada a antissepsia definitiva com clorexidina 4%, seguido de 

clorexidina alcoólica 0,5%. 

 O primeiro procedimento realizado foi a linfadenectomia dos linfonodos mandibulares 

e retrofaríngeo medial direito, iniciado por meio de incisão cutânea e subcutânea na região 

ventral direita sobre os linfonodos mandibulares, desviando dos pontos onde fora aplicado o 

azul de metileno, permitindo a localização dos três linfonodos mandibulares. Realizada a 

dissecção de cada um deles, seguiu-se a ligadura circular dos vasos com fio polidioxanona 4-0, 

individualmente. Na sequência, foi localizado o linfonodo retrofaríngeo medial direito dorsal à 

glândula salivar mandibular, prosseguindo-se com sua dissecção e ligadura circular dos vasos 

com fio polidioxanona 4-0. Para a síntese, foi realizada sutura contínua simples do músculo 

cutâneo do pescoço, seguido de ponto cushing modificado no subcutâneo com polidioxanona 

3-0 e dermorrafia com fio polidioxanona 4-0 em padrão intradérmico.  

 

Figura 4. Procedimento de linfadenectomia em canino. A. paciente posicionado, em decúbito dorsal com apoio 

na cervical e pescoço discretamente hiperestendido. B. Visualização dos linfonodos mandibulares e indicado pela 

seta azul o linfonodo retrofaringeo caudal a glândula salivar, linfonodos corados com azul de metileno. 

 

Fonte: STEPHANI, R. M (2024) 

 

Encerrado o primeiro procedimento, seguiu-se para o procedimento de tireoidectomia 

unilateral direta, sendo utilizada a técnica extracapsular. Foi realizada uma incisão de pele e 

subcutâneo de 10 cm na linha média da região cervical ventral. Os músculos esternocefálico e 

esterno-hióideo foram localizados na região central, na união com seus pares, sendo 
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divulsionados e afastados lateralmente com o afastador de Gelpi. Com esse acesso foi possível 

visualizar a traqueia, e o lobo direito da glândula tireoide, que estava com aspecto avermelhado 

e com aumento de suas dimensões (Figura 5A). Para sua divulsão dos tecidos adjacentes foi 

utilizado swab, prosseguindo-se com a divulsão total do lobo da glândula da tireoide (Figura 

5B), divulsionando, afastando e isolando o nervo laríngeo recorrente com o afastador de 

Farabeuf, evitando sua lesão, o qual se manteve íntegro durante todo o procedimento. A artéria 

e veia tireoidea caudal foram localizadas, divulsionadas e aplicadas duas pinças hemostáticas 

Halsted, seguindo-se da sua secção com tesoura íris (Figura 5C), prosseguindo-se com ligadura 

circular com fio polidioxanona 4-0, realizando o mesmo procedimento para a artéria e veia 

tireoidea cranial. Após constatada a homeostasia dos vasos (Figura 5D) foi realizada a síntese 

com sutura contínua simples do músculo esterno-hióideo e do esternocefálico (Figura 5E), e 

padrão de cushing modificado em subcutâneo, utilizando polidioxanona 3-0 em ambas as 

suturas, na pele utilizou-se o padrão intradérmico, com fio polidioxanona 4-0 (Figura 5F), e 

aplicada uma bandagem de leve compressão, buscando evitar edema na região. 
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Figura 5: Procedimento de tireiodectomia extracapsular em canino. A. Visualização da traqueia, e o lobo direito 

da glândula tireoide. B. Divulsão dos tecidos adjacentes com swab. C. Secção da a. e v. tireoidea caudal. D. 

Visualização da região após exérese da neoplasia com v. e a. tireoidiana craniais e caudais ligadas. E. Visualização 

da aproximação do m. esterno-hióideo, e os pares do m. esternocefálico ainda separados. F. Visualização da ferida 

cirúrgica do paciente no pós-operatório imediato. 

Fonte: STEPHANI, R. M (2024) 

 

A paciente foi encaminhada para internação sendo prescrito cloridrato de cetamina 10% 

(0,7 mg/kg, 0,03 ml, SC, TID, por 3 dias), dipirona monoidratada 500 mg/ml (25 mg/Kg, 0,25 

ml, IV, TID, por 2 dias), meloxicam 0,2% (0,2 mg/kg, SC, SID, por 1 dia), metadona 10 mg/ml 

(0,2 mg/Kg, 0,1 ml, SC, QID, por 1 dia); rutina 50mg (1 cápsula, VO, TID, por 3 dias), 

fluidoterapia com ringer lactato (microgotas, 9 ml/h, 215 ml, IV, quando necessário); e limpeza 

de ferida com solução fisiológica 0,9%, a cada 1 dia, por 3 dias, e o uso de suas medicações de 

uso contínuo devido sua cardiopatia. 

A paciente recebeu alta da internação no dia seguinte, 06 de setembro de 2024. Sendo 

prescrito: cloridrato de tramadol 40 mg (20mg, VO, TID, 4 dias); dipirona monoidratada gotas 

500 mg/ml (25 mg/Kg, 4 gotas, VO, TID, 4 dias); meloxicam 0,5 mg (um comprimido VO, 
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SID, 2 dias). Como recomendações referentes ao período pós-cirúrgico foi indicado repouso da 

paciente, em ambiente tranquilo e confortável, oferta de ração de boa qualidade e limpeza da 

ferida cirúrgica com solução fisiológica 0,9%, com auxílio de gaze, removendo as escaras que 

se formam na superfície, duas vezes por dia, devendo secar a ferida com gaze e em seguida 

aplicar a bandagem de leve compressão com a atadura. Ainda, antes da liberação foi coletado 

sangue para realizar a dosagem de cálcio ionizado, e marcando o retorno da paciente para uma 

semana após o procedimento cirúrgico. Porém, a tutora não compareceu, sendo reagendada para 

o dia subsequente.  

No retorno pós-operatório, a tutora refere que paciente está bem, disposta e voltou ao 

comportamento normal, declarando que não a via tão bem a muito tempo. As feridas cirúrgicas 

estavam sem alteração e com um bom aspecto cicatricial, o resultado da mensuração do cálcio 

iodado foi de 1,43 mmol/L (valores de referência 1,3 a 1,5 mmol/L), estando no intervalo da 

normalidade. Com essa última consulta foi dada alta da paciente pelo setor de cirurgia, sendo 

encaminhada para acompanhamento pelo setor de clínica médica que fará uma avaliação do 

quadro após a liberação do laudo histopatológico.  

Na mesma semana foi confirmado pelo exame histopatológico (Anexo F) o diagnóstico 

de carcinoma folicular de tireoide, apresentando margens exígua e tanto os linfonodos 

mandibulares e linfonodos retrofaríngeos avaliados apresentaram ausência de células 

neoplásicas. 
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4 DISCUSSÃO  

O carcinoma de tireoide acomete principalmente cães, sendo a neoplasia mais comum 

representando 90% dos casos em cães, afetando em sua maioria pacientes idosos, com a faixa 

etária entre 10 e 15 anos, não sendo observada uma prevalência referente ao sexo. Se 

diferenciando da paciente em questão, da raça Lhasa Apso, foi observado a predisposição das 

raças de médio e grande porte, como Boxer, Beagle, Golden Retriever e Husky Siberiano 

(WUCHERER; WILKE, 2010). Ainda, os sinais clínicos, quando se apresentam, encontram-se 

associados a compressão realizada pela neoplasia nas estruturas adjacentes ou mais dificilmente 

pelos sinais desenvolvidos pela síndrome paraneoplásica, entretanto, o paciente do presente 

relato, não apresentou sinais clínicos, ocorrendo uma detecção incidental de um aumento de 

volume em região cervical ventral durante uma triagem anestésica para a realização de uma 

profilaxia dentária. Este achado incidental reflete a importância da palpação cuidadosa da 

região cervical durante um exame físico, principalmente de pacientes idosos (LUNN; 

BOSTON, 2022). 

Desta forma, quando se tem a identificação de uma possível alteração das glândulas 

tireoides, deve-se realizar uma investigação do caso. A US da região cervical fornece 

informações sobre a morfologia da glândula tireoide, permite determinar a presença de uma 

massa, assim como sua extensão e invasibilidade, e a vascularização, e com sua utilização é 

possível realizar uma citologia aspirativa de agulha fina guiada (FOSSUM, 2021; NARDI; 

BONFADA, 2016). De fato, a US cervical revelou a presença de massa no lobo direito. Assim 

como o descrito por estes autores, a CAAF guiada por US geralmente é eficaz para uma 

sugestão da origem da massa a ser investigada, entretanto sempre há a possibilidade de 

inconclusão da amostra, situação observada no presente relato em que este exame foi apenas 

sugestivo de neoplasia de tireoide, tal qual Séguin e Brownlee (2017). Por outro lado, com a 

realização da TC de região cervical foi possível evidenciar que a neoformação possuía íntimo 

contato com a musculatura adjacente, traqueia e veia jugular interna direita, o qual não foi 

possível descartar o acometimento destas estruturas. Em contrapartida, a glândula tireoide 

contralateral esquerda, apresentava-se dentro da normalidade, não apresentando alterações, 

corroborando com a literatura que descreve o acometimento unilateral é mais presente 

(BERTOLINI, 2020; FOSSUM, 2021). Neste sentido, assim como o descrito por (Taeymans, 

Penninck e Peters (2013), a TC mostrou-se mais eficaz, permitindo um planejamento cirúrgico 

mais detalhado, trazendo informações com maior especificidade que a US, permitindo 
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determinar a viabilidade da cirurgia, possibilitando delimitar a extensão da massa, a presença e 

extensão de invasões, a vascularização e se há presença de metástase. Ainda, com a suspeita de 

neoplasia em tireoide, apesar da baixa probabilidade, é de importância investigar a presença de 

síndromes paraneoplásicas, e caso presentes, devem ser estabilizadas (NARDI; BONFADA, 

2016). Assim, corroborando com a literatura, onde geralmente não está presente a disfunção 

tireoidea, as concentrações séricas de T4 livre (tiroxina) e de TSH (hormônio estimulador da 

tireoide) estavam dentro do padrão esperado. Por fim, o conjunto de exames complementares 

solicitados (hemograma, bioquímico sérico, citologia, mensuração de T4 livre, TSH e cálcio, 

radiografia de tórax, US cervical e de abdome total, ecocardiograma e a TC cervical), tiveram 

como objetivo a avaliação clínica completa da paciente, possibilitando a detecção de 

comorbidades concomitantes, e o estadiamento, possibilitando, desta forma, o planejamento 

para o tratamento de forma mais assertiva (MOORIS; DOBSON, 2002). 

A escolha de tratamento para carcinoma de tireoide, baseia-se em um planejamento 

individualizado, com uma abordagem multidisciplinar, baseado principalmente no 

estadiamento da neoplasia, como tamanho, grau de invasão de estruturas adjacentes, presença 

de metástase, doenças concomitantes, a disponibilidade do tratamento e à disponibilidade de 

recurso financeiro do tutor, sendo estes tratamentos a cirurgia, quimioterapia e radioterapia 

(NARDI; BONFADA, 2016), etapas avaliadas durante o acompanhamento da paciente e caso.  

A tireoidectomia foi o tratamento de escolha, devido à paciente do relato possuir uma 

neoformação móvel, ovalada a redonda com margens regulares e aparentemente não apresentar 

invasividade, possibilitando a excisão marginal e resultando em menos complicações 

cirúrgicas, fato corroborado por Fossum (2021). Por outro lado, ao se realizar a exérese da 

tireoide neoplásica, as glândulas paratireoides são reseccionadas em conjunto, entretanto, a 

retirada unilateral, como no caso relatado, dificilmente resulta em complicações como 

hipocalcemia ou de hipotirioidismo (MOORIS; DOBSON, 2002; NARDI; BONFADA, 2016; 

NELSON, 2015), o que também fora constatado na paciente. Neste sentido, vale ressaltar a 

importância da investigação, sendo feita as mensurações de T4, TSH e cálcio antes e depois do 

procedimento, para uma investigação de disfunção anterior e posterior à exérese da glândula 

neoplásica. Como metástases são comuns nestas neoplasias, principalmente no parênquima 

pulmonar e linfonodos regionais, recomenda-se a ressecção dos linfonodos para avaliação 

histopatológica e estadiamento do paciente (BONFADA et al., 2021; SKINNER; SOUZA; 

KIM, 2021), desta forma a paciente em questão foi submetida a linfadenectomia. Ainda como 

tratamento adjuvante, recomenda-se quimioterapia, independente do sucesso da intervenção 

cirúrgica a fim de evitar recidivas, eliminando as micrometástases e promovendo uma maior 
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sobrevida dos pacientes (NARDI; BONFADA, 2016), apesar de estudos recentes 

demonstrarem pouca eficácia, sem aumentar a sobrevida dos pacientes (ENACHE et al, 2023; 

NADEAU; KITCHELL, 2010). 

O resultado da análise histopatológica da glândula tireoide revelou que a neoplasia se 

tratava de um carcinoma folicular de tireoide, a qual a literatura descreve sendo de menor 

malignidade, contudo a literatura também nos traz que ocorrem casos de invasividade vascular 

e mestastização pulmonar e de linfonodos (SÉGUIN, BROWNLEE, 2017), embora a exérese 

tenha resultado em margens exíguas, apresenta uma taxa baixa de recidiva, apresentando um 

bom prognóstico (NARDI et al., 2018). Ainda, como as células deste tipo histológico produzem 

tiroxina (T4), é possível inferir que os níveis inalterados deste hormônio, apresentados pela 

paciente, estejam relacionados a esta característica. Por outro lado, os linfonodos mandibulares 

e retrofaríngeos não apresentaram evidência de células neoplásicas, que quando associado aos 

exames de radiografia torácica e US abdominal permitiram descartar a presença de 

mestastização. 
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5 CONCLUSÃO 

O carcinoma de tireoide é a neoplasia desta glândula mais comum em cães, geralmente 

é diagnosticada quando a massa passa a comprimir estruturas adjacentes, causando os sinais 

clínicos como tosse, dispneia, disfagia, casos de disfonia, e intolerância a exercícios. Neste 

caso, ocorreu a identificação precoce do aumento de volume na região cervical ventral, 

realizada incidentalmente durante a triagem anestésica para uma profilaxia dentária.  

Desta forma, sendo feita a investigação e o estadiamento, através de exames de imagem, 

citologia e laboratoriais. Permitindo a intervenção cirúrgica com margens seguras e sem 

comprometimento de estruturas adjacentes. No exame histopatológico, confirmou carcinoma 

folicular de tireoide, e a ausência de metástases nos linfonodos regionais, resultando em um 

prognóstico favorável. 

No entanto, o prognóstico dos pacientes depende de diversos fatores, como o 

envolvimento de estruturas adjacentes e a presença de metástases. Este achado, reforça a 

importância de um exame físico minucioso, mesmo na ausência de sinais clínicos aparentes.
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ANEXO A - Hemograma completo e Bioquímico
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ANEXO B - Ecocardiograma/Ecocardiográfico
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ANEXO C - Ultrassonografia da região cervical
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ANEXO D - CAAF 
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ANEXO E – Relatório de Tomografia Coomputadorizada
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ANEXO F – Exame Histopatológico 
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