|CC 064

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO BIOMEDICO

| O T q
TUMORES MALIGNOS DE TIREOID%B& &_&K‘/ q -
® | _

Oﬁs}w& a4 <! B

Autores: -Maria Aparecida de O Steil

-Marliane Mlller de Barba

Curso de Medicina

Clinica Cirurgica



IT

INDICE

INTRODUGCAO. . v ¢ 4 « &+ « « o o o o « « o « « +P9

DESENVOLVIMENTO . o « ¢ &+ ¢« o« ¢ o ¢« o &« o« o« « PG

1

o]}

Etiologi@ « « « v o « v 4 e e 4 e« o . .PY

Classificagao . + « « « « « « o « o « « « P9
- Classificagao por estadios clinicos . . .pg

- Classificacgao por tipos histopatoldgicos.pg
Incidéncia. .« « ¢« + « ¢« ¢ e ¢ « « < « + . PG

Elementos para diagndstico diferencial entre

ndédulos benignos e malignos . . . . . . . .pg
Meios de Diagndstico. . . . . . . . . . . .Pg
Tratamento. . . . . « +« ¢ ¢« ¢ ¢« « « « « . DP9
Complicagoes das Tereoidectomias. . . . . .pg

ProgndstiCo « « « ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ o o o o o .p9

III - CONCLUSGES . . . . . . . . . . . » . - . . . . opg

IV - RESUMO — SUMMARY. . « + &+ « « « « o« « « « « « PG

V - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. . . . . « « « « « P9

10
11
14
15

17

18

19

20

Fls 1



Fls 2

I - INTRODUCAO

Apesar dos recentes progressos adquiridos no campo expe
rimental e clinico da glandula tiredide, especialmente a
custa do iodo radioativo, eletroforese, cromatografia, ra-
dioimunoensaio, etc, temos a impressao que nenhuma outra
neoplasia maligna tem motivado tanta discussao, principal-
mente no que se refere a conduta terapéutica. No entanto,
até a presente data, todos os autores sao concordes em indi
car o tratamento cirlrgico como o de eleigao, complementa-
do ou nao pelo iodo radioativo ou administracao de hormonio
tireoidiano;_eventualmente a radioterapia, associada ou nao

. I
a quimioterapia, tem sido empregada.: _~
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IT - DESENVOLVIMENTO

1 - ETIOLOGIA

Pouco se conhece sobre a origem destes tumores. Admite-

se as seguintes possibilidades:

a - A irradiacao ionizante, particularmente de cabecga e
pesco¢o, predisponha ao desenvolvimento do carcinoma de ti-
reSide. Esta hipdtese surgiu através da constatacdao de que
estes tumores sao mais frequentes nos pacientes que recebe
ram quantidade significante de radiagao na cabega ou no pes

cogo.durante a infancia ou na lactancia. (2, 3, 6,8, 11, 13). .~

b - A estimulagao prolongada pelo TSH segundo Williams,
as c€lulas hiperplasicas da tiredide, expostas ao TSH duran
te longo periodo, podem transformar-se em células tumorais,
autonomas capazes de produzirem neoplasia benigna ou mali-
gna. (11). _ “

¢ - Admite-se também gque nos seres humanos, o carcinoma

de tiredide, raramente se origina de glandulas normais, assim

sendo € razoavel presumir-se que derive de células hiperpla

sicas antecedentes, isto €, de um bOcio pré-existente, se-
gundo alguns em mais de 90% dos casos.

Assim em uma tiredide normal, podemos quase excluir

a sua presenga e, quando tal se verifica, & que provavelmen

te existia um pequeno adenoma imperceptivel ao exame clini

co. (11, 17)./ v
L. & .

b Hay

= Yl

[

-

2 - CLASSIFICACAO

A classificagao, segundo Denoise,’baseia—se em dois con
ceitos, aliando os conhecimentos clinicos aos histopatoldgi
cos:

a - Classificagao por estadios clinicos

b - Classificagao por tipos ou variedades histopatologi
cas.

E adotado o sistema TNM, correspondendo ao tumor princi

pal e as suas propagagoes. As letras indicam:

T = tumor inicial
N = invasao dos nddulos- ou ganglios satélites
M = metastases a distancia.

2.a - Classificacao por estadios clinicos.
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Esta classificagao corresponde ao exame clinico do tu-
mor, sua menor ou maior proliferacao, sua fixagao ou nao
aos planos profundos, sua propagagao aos 6rgaos vizinhos ou
sua manifestacgao a distancia através das metastases.

T = tumor primitivo

TO
T1S

ma "in situ")

quando nao existe tumor clinicamente evidenciado

quando o carcinoma acha-se circunscrito (carcino

Tl = quando o tumor é {inico, isto &, limitado a um lo
bo e sem alteragao da mobilidade glandular-/

T2 = quando existem tumores multiplos, porém sem limi
tagoes da mobilidade glandular (tumor mbével)

T3 = tumor idéntico ao anterior, porém com fixacgao da
massa tumoral, isto &, com limitagao da mobilidade glandu-
lar 5 |

T4 = tumor invade todas as estruturas vizinhas (tra-

quéia, esofago ou mediastino),/

N = adenopatias cervicais
NO = tumor tireoidiano sem adenopatias cervicaié
N1 = adenopatia cervical homolateral e mével
N2 = adenopatia cervical contralateral e movel
N3 = adenopatia cervical bilateral e movel
N4 = invasao de toda a cadeia ganglionar, em ambos oOs

lados, com fixagao do tumor em todos os planos.

M = metastases carcinomatosas
MO
M+

1) M1, M2, M3, M4 = graus ascendentes de invasao:metasta

quando nao ha evidéncias de metastases

presenc¢a positiva de metastases

"\tica no organismo.

/

No que diz respeito aos tumores malignos .tireoidianos,
diremos que suas metastases mais frequentes se localizam:

19 - nos campos pulmonares, onde a invasao se dé‘preco—
cemente, sendo esta infiltracao do pafghquima um indfcio de
inoperabilidade do tumor primitivo; sao as mais frequente-
mente detectadas.

29 - na coluna vertebral, em qualguer ponto ou regiao
da mesma. A imagem radiogrdfica encontrada & a chamada "ver

tebra em marfim'. }L &V D
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32 - no cérebro, onde também podem ser encontradas embo
ra mais raramente, estas metastases clinicamente, se mani-
festam por convulsoes ou paralisias, estas geralmente bila
terais, havendo casos em que a prdpria massa cerebral se mos
trou crescida e assimétrica.

49 - na face e nos bracgos, onde os edemas sao observa-
dos frequentemente e sua explicagao facilmente relatada pe-
lo comprometimento circulatdrio de retorno; a estes edemas
se juntam, guase sempre, complicagSeS‘respiratérias e diges
tivas, devidas & situagao metastatica no mediastino.

A possibilidade clinica de detecgao precoce destas me-
tastases dependera, independentemente de examé§‘66mptement§fjvﬁ
res, sobretudo de RX de torax, coluna, bacia, rinsoude lin

fografias. : IT(GCY - Vnten soecent < PN cuajgiﬁapggu;g

2.b - Classificagao por tipos histopatoldogicos
Esta se baseia nos critérios histologicos destes tumo-

res ou melhor, na sua distribuicao histoldgica.

- Carcinomas:

a) Diferenciados:
- Papiliferos

Foliculares ou vesiculares

Trabeculares ou alveolares
- Tu de células de Hlirthle
b) Indiferenciados ou Anaplasicos

- Carcinomas so6lidos

Carcinomas de pequenas células

Carcinomas de grandes células
- Carcinomas epidermdides
- Sarcomas:
- Linfossarcomas _
- Hemangioendoteliossarcomas

- Fibrossarcomas

- Carcinomas: «7

a) Carcinomas "giferenciados: sao considerados como
tumores menos malignos™e reagem bem a terapéutica. Tem ini-
cialmente a mesma estrutura histoldogica dos adenomas beni-
gnos ‘ou cistoadenomas papiliferos, de onde geralmente se ori

ginam. Compreendem os seguintes tipos:
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- Carcinomas papiliferos: sao os mais frequentes e
menos malignos, correspondemny’a 80% dos carcinomas de tiredi
de. (2, 5, 6, 9, 11, 13).

E mais frequente no sexo feminino, na segundaeater
ceira década da vida.~

S30 geralmente lesdes solitdrias, variando desde
focos microscépicgs até nodulos que podem atingir 10 cm de
diametro. (11).

Tendem produzir metastases precoces aos ganglios
cervicais linfaticos, quase semp/g do lado do tumor, o que
facilita sua terapéutica. - 77/L
Esta invasao cervical ganglionar é frequent#ﬁmais raramente
invadem os vasos sanguineos venosos sobretudo a veia jugu-
lar interna, porém, as metastases pulmonares e Osseas podem
ser precoces. (9, 17).

E menos agressivo nos individuos com menos de 40 anos, a so
brevivéncia € de mais ou menos 10 anos. (5, 17).

As vezes a primeira manifestacao da doenca &€ o aparecimento
de um ou mais ganglios cervicais, que na bidOpsia revela neo
plasia papilifera tireoidiana. (13).

Os carcinomas esclerosantes nao encapsulados sao
incluidos nos carcinomas papiliferos, considerados como mi-
crocanceres de pouca malignidade. Geralmente achados aciden
talmente nas tireoidectomias por bdécios difusos ou nodula-
res. (13).r
Histologicamente sao verificadq§ modificagoes em toda arqui
tetura do tecido tireoidiano, os tumores apresentam um cara
ter papilifero, em zonas papilares multilaceradas e frequen
temente mostram variacgoes no tamanho e nos cortes, existin-
do areas com pequenas esferas dentro das zonas papilares. (9).

- Carcinomas foliculares: em geral apresenta—se co
mo nddulo solitario, cintilograficamente frio.e da metasta-
ses comumente por via sanguinea, compromentendo sobretudo os
ossos (cranio, bacia, coluna, ossos longos) e os pulmoes.

9, 11, 13, 17). '
(ME e czP501mento lento, exteriorizando-se por pequeno nodu-

1o sem caracteristicas de malignidade, pelas aderéncias as

estruturas vizinhas, causa sintomas de compressao como dis-

fagia e quando invadido os nervos recorrentes, rouqguidao e

-
~

Tg\\\
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tosse. (11).

Em alguns casos, o nbddulo Gnico € muito pequeno, sem eviden
cias semioldgicas e a primeira manifestacao da doenca € uma
fratura Ossea patoldgica (femur, tibia, etc). #

Sao menos frequente que os papiliferos. (9, 17)..

Sao tumores‘TSH'reativos, tendem a captar e a metabolizar o
iodo e a formar hormonio tireoidiano, (5, 9).

Sobrevivéncia de 10 anos em dos casos. (5).
Microscopicamente encontramos dentro do tumor, o aspécto ti
reoidiano normal, porém pobremente diferenciado, notando-se
a presenca de acinos em algumas areas enquanto noutras exis
tem acimulo de coloide no centro dos acinos. Nos cortes mi-
croscdpicos vamos observar pequenas células, indiferencia-
das, do tipo fetal, e dispostas desordenadamente ou forﬁag
do cordoes irregulares, com formagao de acino apenas esbo-
cada. (9).

- Carcinomas alveolares: & um tumor bem endurecidok“
invade precocemente as regioes vizinhas, assim como os'vasos
sanguineos e os ganglios satélites, sao de mais intenso grau
de malignidade que os tumores foliculares. Estes tumores ain
da reproduzem a estrutura glandular, porém mostram a tumora
cao envolvida por capsula conjuntiva que, em alguns pontos
é invadida pelas células neoplasicas; as células apresentam
nicleos vesiculares em contato com os capilares e alguns &
cinos esbocados. (9).

Observagao: alguns autores consideramos tumores fo
liculares e alveolares como fazendo parte de um mesmo tipo
histoldgico. |

- Tumor de células de Hlrthle: sao tumores raros,
bem capsulados e de béigg,malignidadé. E de evolugao clini-
ca lenta, nao apreseﬁfa metastases inicialmente. Apesar de
baixa malignidade deve ser retirado na sua "fase inicial,
quando ainda se mostra capsulado. (9).

Provem dos adenomas de células de Hlirthle, por transforma-
cao de suas células.

~ Microscopicamente suas células tem citoplasma abundante, cla
ro apresentando pequenos niicleos, picnéticos, enquanto os
dcinos, esbogados nao contém coldide; frequentemente, junto

as paredes dos vasos podem observar-se as hemacias mistura-
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das as células de estruturas pouco definidas, mas que lem-~
bram as malignas. (9).

b) Carcinomas indiferenciados ou anapléasicos:

Incidem em geral na 7a e 8a década da vida. Sao tumo
res mais comum no homem. “ (11).
Sao altamente malignos, invadindo precocemente toda a estru
tura glandular, sendo um dos mais raros. (6, 9, 11, 17).
Sao tumores fixos a palpacao, de consisténcia dura, até mes
mo pétrea, com alto grau compressivo das estruturas nervo-
sas e vasculares doﬁggscogo bem como das vias aéreas e diges
tivas. (8, 13, 17). |
Geralmente leva a Obito num prazo de 1 ano. (11).”

-
e

P
Sao considerados como neoplasia de alta malignidade, deven-~
do ser tratadas o mais agressivamente possivel, na cirur-
gia. (8).°

- Carcinoma s6lido: tumor difuso, muito endurecido,
com desaparecimento quase total do estroma glandular. O grau
de malignidade & muito elevado; invade com rapidez todos os
planos vizinhos e da metastases locais precoces, ao mesmo
tempo em que infiltra rapidamente as veias da regiao. (9).
As células neoplasicas se apresentam com disposigao tubular
separadas por capilares; apresentam nicleos vesiculares ou
hipercromaticos, com disposigao aproximadamente acinosae os
nicleos blastomatosos nao se .encontram encapsulados, haven-~
do desaparecimento quase total das vesiculas :tireOidiaﬁas,
que ficam substituidas por células indiferenciadas. (9).

- Carcinoma de peguenas células: tumor que invade
rapidamente largas areas da glandula e frequentemente atin-
ge o misculo da vizinhanca. Por ser altamente invasivo,.pode
~ser confundido com o linfossarcoma. (9, 17).
Histologicamente & evidenciado aglomerados de pequenas célu
las com citoplasma muito pequeno e com nicleos homogéheos e
muito brilhantes. (9).

- Carcinomas de grandes células: sao tumores que
normalmente se infiltram nas estruturas vizinhas, sobretudo
nos musculos, esofago e traquéia, para logo depois produzir
metastases em Ossos longos e coluna vertebral. Estas se ins

talam precocemente e sao frequentes, fazendo com que o pro-
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gndstico seja extremamente grave e sua evolugao letal seja
muito rapida. (9).
Sao extremamente indiferenciados, existindo abundantes célu

las gigantes.

Nota: carcinoma medular ou sb6lido, € considerado indiferen-
ciado, porém, nao anapldsico, pois embora sua estrutura se-
ja indiferenciada, suas células sao regulares e ndao anapla
sicas. Admite-se que se origine nao das células do epitélio
comum tireoidiano, mas das células "C" ou :parafoliculares
secretoras de tireocalcitonina. Por isso também .é chamado
Parafoliculoma. (5, 16).

Da metastases para pescogo, pulmoes e tecidos moles. Evolu-
cao semelhante & do carcinoma folicular. Esses tumores es-
tao associados a feocromocitomas e a uma variedade de outros
sintomas enddcrinos.

Produzem tireocalcitonina e que podem produzir hipocalcemia
em resposta a qual podem provocar adenomas de paratiredide,
podem também secretar polipeptideos e por esse mecanismo,

desencadear a Sindrome de Cushing. (5).

- Sarcomas:

Sao mais raros que os carcinomas, cerca de um para ca
da 10 casos (segundo Crotti) e 1:800 casos segundo estatis-
tica de Aloisio Moraes Rego. Alguns autores duvidam da sua
presenca. (9). A
Desenvolve~-se quase sempre de um bécio nodular, em gue o te
cido conjuntivo pode encontrar-se mais ou menos anormalmen-
te, desenvolvendo, alteragoes degenerativas e metaplasicas.
(9, 17). E de crescimento extremamente rapido, podendo al-
cancar grandes proporgoes; pode ser movel e bem  limitado,
para depois se fixar aos planos vizinhos, invadindo tudo e
perdendo, entao, a sua friabilidade e mobilidade. (9, 17).
Dos sarcomas, os fibrossarcomas sao os mais frequentes, hig

tologicamente apresentam células em forma de "velas". (9).
3 - INCIDENCIA

Os tumores malignos de tiredide tem uma incidéncia de
0,5 - 8,8% dentre as afecgOes da tiredide. (10).

E mais comum no sexo feminino do que no masculino e em indi
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viduos jovens, porém pode ocorrer em qualquer idade. Todo nd
dulo solitario em criancas deve ser considerado maligno até
que se prove O contrario.

k//SE\O mais acometidos os portadores de bdcio nodular e normal

/ mente quando o nddulo & solitdrio e nao tbéxico. (3,10,13).
A'incidéncia do carcinoma de tiredide aumenta em &dreas endé
micas, sendo o fato relacionado ao maior nimero de bocios no
dulares nessas regioes. (13)}
Admite-se a maior incidéncia do carcinoma de tiredide, prin
cipalmente o papilifero, em individuos jovens, que durante
a infancia receberam irradiagoes por indicagoes diversas, ta
is como hiperplasia timica, adenopatias, etc. (3, 6, 13)s
Alguns autores nao admitem esta possibilidade, em virtude
da dose de irradiacdo ser muito pequena.

E relativamente frequente a associagao de ndédulo dnico
adenoma com o carcinoma de tiredide, tem-se procurado esta-
belecer uma correlagao especialmente em seus aspéctos evolg
tivos, ouseja, a transformagao de um adenoma em carcinoma.
Esta possivel transformagao nao € admitida por todos os au-
tores.

Assim, Meissner, Goldman e Mesnanus, consideram Carcinoma
como neoplasia desde o inicio. (18).
A incidéncia maior do carcinoma em casos com tireoidite crd

nica de Hashimoto € muito discutida na literatura. (8).

4 - ELEMENTOS PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE NODULOS BE
NIGNOS E MALIGNOS

a - Idade:

50% dos ndédulos tireoidianos isolados, em criangas, sao
malignos (nddulos tireoidianos sao raros em criangas). »
Quanto mais jovem o paciente portador de ndédulo tireoidiano
maior a possibilidade de malignidade. (2, 6).

Em geral os carcinomas de tiredide ocorrem antes dos 40 anos.

b - Sexo: / 4

Os nddulos malignos sao mais frequentes no sexo femini
no.

¢ - Crescimento do ndédulo:

Os ndodulos benignos tendem a crescer pouco . lentamente,

engquanto que os malignos apresentam, geralmente, crescimen-
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to rapido. (2, 6, 13).*1/

d - Consisténcia do ndédulo: -~
N6dulo com consisténcia endurecida, pétrea,; aumenta a

possibilidade de malignidade. (3, 6).

e - Nimero de ndédulos:
Os tumores malignos de tiredide ocorrem com maior fre-
quéncia em nddulos clinicamente solitdrios do que em glandu

las multi-nodulares. (3, 8, 13). "

f - Aderéncias aos planos vizinhos, presenca de gangli-
os linfaticos cervicais e paralisia de cordas vocais sao ca

racteristicas de nddulo maligno..(3). g~

g - Captacao de iodoradioativo:

Nédulos‘que nao captam iodo (frios) cancerizam-se mais
frequentemente do que os ndodulos captantes (quentes). (6).
Devemos lembrar que outraé entidades mérbidas como: tireoi-
dites, hemorragias, fibroses, etc, também podem se apresen

tar frios ao tireograma.

h - Presenca de calcificagbes nos ndédulos ao RX:
/ A presenca de calcificagoes nos néduloi/éo exame radio-
j - . - s . -
;loglco € comum nos carcinomas papiliferos. (6)./
{ i - Histdria pregressa:
Histdria pregressa de irradiagoes em pescogo, mediasti-
no, cabeca em pacientes com nddulo Gnico & muito significa-

tivo de tumor maligno.

& j - Supressao por meio de hormonio tireoidiano:
\3)1 “ Noédulos que desaparecem ou se reduzem significativamen-

te de tamanho, sob influéncia de tratamento com hormonio ti

reoidiano, particularmente a tri-iodotironina .dificilmente

sao de origem maligna. (6).

5 - MEIOS DE DIAGNOSTICO

a - Clinica: - Anamnese
- Exame fisico

b - Exames complementares

a - Diagndstico Clinico:

l.a - Anamnese:
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Pouco auxilia no diagndstico dos carcinomas, porque a
historia comum de evelucao dos tumores malignos (crescimen-
to rapido, invasivo, comprometendo as estruturas vizinhas,
disseminagao metastatica em diversos Orgaos, :: consisténcia
dura, frequentemente pétrea, etc), nao & aplicada no caso
dos carcinomas de tiredide. (8, 13).

Apenas 20% dos carcinomas indiferenciados de tiredide apre-
sentam um quadro semelhante ao que foi citado.

Nos carcinomas diferenciados, o diagndstico, a :custa
'da histdria, & muito dificil. Os principais dados que devem
ser lembrados sao:

- Presenga de nddulo Gnico: nédulo #inico de crescimen
to rapido (meses) & mais sugestivo de neoplasia do que o de
evolugao lenta.

- Incidéncia em individuos jovens: os carcinomas dife
renciados predominam em individuos jovens.

- IrradiagoOes pregressas.

O carcinoma de tiredide pode levar a compressao e des
vio da traquéia, produzindo distlrbios respiratdrios e de
fonagao, compressa do esofago cerviéal e eventualmente da hi
pofaringe, levando a disfagia e a odinofagia; compressaodas
veias cervicais levando a estase jugular e compressao dos
nervos laringeos recorrentes, ocasionando paresia ou para-
lisia das cordas vocais. Este quadro pode ser observado nos
casos de bb6cios intratoracicos principalmente no sexo mascu
lino porém, o comprometimento do nervo recorrente, com con-
sequente paresialou paralisia da.corda vocal, € bem sugesti
vo de neoplasia, pois, quando isto ocorre, € porgue houve

invasao do nervo e nao compressao. (2, 13).

2.a - Exame Fisico:
Deve ser feito uma boa semiologia cervical, através:
- Inspecgao:

Observa-se aumento de volume do pescog¢o, assimetri
as, coloracado de pele, presenca ou nao de jugulares tiargi-
das. |

- Palpacgao:

Verifica-se as caracteristicas fisicas do ndodulo ou

dos nodulos (como consisténcia dura, invasao, etc). No .en-

tanto, a consisténcia dura pode ser observada nas tireoidi-
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tes e nas calcificagoes. (13).

b - Exames Complementares: _

Na maioria das vezes, as provas que avaliam a fungao ti
reoidiana revelam valores normais, pois raramente ocorre as
sociagao de carcinoma e disfungao tireoidiana.-

- Eletroforese:

Foi detectada uma proteina especifica no soro de doen

tes portadores de carcinoma de tiredide, diferenteAdos com-~
postos iodados tireoidianos habituais. Postulou-se, éntao,
que a ocorréncia desta proteina seria consequencia da anor-
malidade da glandula devido ao carcinoma.
Tem sido referido, também, maior quantidade de iodotirosina
(as custas do iodo radioativo) no soro de portador de carci
noma, bem como um composto "X" na fragao albumina do plas-
ma. (13).

- Cintilografia:

Tem grande importancia na avaliagao da atividade fun
cional da area nodular. \
A literatura mostra que carcinoma de tiredide estd mais fre
quentemente associado ao nddulo frio que aos ndédulos mornos
e quentes nos bdcios uninodulares.
No caso de bdcios multinodulares, a incidéncia de malignida
de & maior quando existe area ou areas frias. No entanto, &
necessario salientar que nem todo ndédulo frio corresponde a
carcinoma. -
E possivel, ainda, o encontro de carcinoma em nédulo morno
ou quente. (3, 13).

Segundo dados da literatura s6 os carcinomas alveola-

res sao captantgs..
A eventual enponttrada no papilifero deve-se a areas alveola
res no mesmo. Também os carcinomas de células de Hlirthle,
bem como os medulares e anaplasicos nao captam iodoradioati
vo. (13).
Concluimos qué a cintilografia & um elemento auxiliar dia-
gndstico. Sempre que possivel deve ser feito, em especial
nos casos de bécio nodular.
- = Exame radioldgico:
Tem pequeno valor diagndostico. No que se refere a com

pressao das vias aéreas e digestivas podemos encontrar este
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quadro, com maior frequencia nos carcinomas indiferencia-
dos. (13).
A radiografia de pescogo pode sugerir carcinoma papilar se
se detecta a calcificagao dos corpos "psamona", mas nao ser
've para confirmacao. (2, 13).

- Arteriografia:

Nao € usada como rotina em nosso meio.

Bobbio e Bezze, realizam a arteriografia através da artéria
subclavia, para o diagndstico diferencial do carcinoma com
outras tireopatias. (1, 8).

- Cromatografia:

E usada para identificar compostos organicos iodados,
diferentes dos habituais, eventualmente encontrado no soro
de Si;ientes portadores de carcinoma de tiredide. (8, 13).

~ Bidpsia por aspiragao ou com agulha rotatdria:

Comumente este método nao € usado pelo risco de implan
tagdo de tumoracgbes nos tecidos superficiais e também a agu
lha podera atingir tecido n3o neoplasico apesar de existir
irea ou Areas neopldsicas na glandula e assim proporcionar
um falso resultado. (8, 13).

- Dosagem de calcitonina e histaminase no sangue pode
denunciar o carcinoma medular. (3).
- Exame anatomopatolégico por congelagao:

Este exame € o que nos da& o diagnoOstico de certeza do

carcinoma de tiredide, embora algumas vezes, oferece difi-

culdade de interpretagao. (3, 8, 13, 17).

6 - TRATAMENTO

E muito discutido na literatura o tratamento dos tumo-
res malignos de tiredide, hd muita controvérsia neste senti
do. _

sendo tratamento cirQrgico &€ o mais empregado

pela maioria dos autores.

1 - Tratamento Cirlrgico: ‘
Segue-se os varios tipos de intervengoes cirdrgicas
empregadas no tratamento do carcinoma de tiredide. (10):
- Tireoidectomia subtotal ~
- Lobectomia ‘

-Tireoidectomia total com dissecgao unilateral do pes
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cogo.
~ Tireoidectomia total com dissecgao bilateral do
pescogo em dois‘tempos |
- Térofidectomia total com dissecgcao bilateral do
pescogo em um tempo.
Porém, o tratamento cirirgico de eleicao empregado
pela maioria dos autores € a tireoidectomia total (em um ou
mais tempos operatdrios), seguida do esvaziamento ganglio-

nar cervical radical nog casos que existem ganglios cervi-
Qe

cais contaminados. Y
A tireoidectomia total, principalmente no carcinoma

papilifero nao € aceita por todos. (4). MA ;“44¢£2' -
. ‘ _L{A43£ijfgauz‘¥;¥;e
2 - Tratamento com iodoradioativo: (VS el %:X;qpé;:;

A destruicdo pelo iodoradioativo das metastases Os-—
seas e pulmonares bem como de restos cervicais de tecido ti
reoidiano. (2, 8, 13, 17)

3 - Tratamento hormonal:
Sao administrados, hormanios tireoidianos (tri-iodo
tironina ou tri mais tetra-iodotironina) apds a realijzagao
da tireoidectomia total com um duplo objetivo, gquais sejam:
o de manter o paciente em eutireoidismo, evitando-se assim
o mixedema e, mercé da inibicao hipotalamo-hipofisaria impe
dir o crescimento de metastases ou mesmo o aparecimento de
novos focos de disseminagao. (8).
A base fundamental deste tratamento € a suposigao da exis-
tencia de alguns tumores TSH dependentes. o

Nos carcinomas indiferenciados, os resultados nao sao anima

dores.. (8, 13). cﬁmﬂmﬁqxiu@ '

4 - Radioterapia.j/guiﬁiaterapia:

A.irrgdiagéo, no tratamento do carcinoma de tiredi-
de, pode ser feita antes ou depois da cirurgia.
No que se refere a radioterapia, antes da cirurgia, devemos
considerar dois aspéctos: & indicada nos tumores avanga-
dos, anaplasicos, sem possibilidade de cirurgia radical, em
bora os resultados nao sejam animadores e os tumores, em ge
ral, sejam radioresisfentes.

A guimioterapia & usada nos carcinomas anaplasicos. (8, 13,17).

7 - COMPLICACOES DAS TIREOIDECTOMIAS
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a - Hemorragia: embora em pequena quantidade ha um san-
gramento inevitavel da glandula tiredbide.
Grave & a hemorragia decorrente da nao ligadura de um vaso
ou de uma ligadura que soltou. Esta Hemorragia, em geral &
abundante, se manifesta por um aumento rapido do volume do

pescoco. (10, 12).

b - Lesao dos nervos laringeos: além das perturbacgoes da
sensibilidade, trads também perturbagoes motoras sobre a fo
nagao. A lesao do recorrente &€ muito mais grave pois aginge
em cheio a motriciddde da laringe, trazendo distirbios gra-
ves sobre a fonagao, respiracao e deglutigao. A -gravidade
varia com a extensao da lesao, que pdde ser uni ou bilate-
ral, parcial ou total, permanente ou transitbria e associa-
da ou nao a lesao do laringeo superior. Para isto ser evita
do o nervo recorrente deve ser exposto durante o ato cirdr-
gico. (2, 10, 12, 13).

c - Hipoparatireoidismo: pode ser imediato ou tardio, le

ve, grave ou frusto. Decorre da retirada de uma oumais glan
dulas paratiredide ‘ou de uma nutricao deficiente das glandu
las, em consequencia da ligadura das artérias tireoidianas
inferiores.
A ligadura destas artérias da, em geral, uma insuficiencia
frusta ou tardia. Ha baixa de c3lcio, dores musculares ao
exercicio ou ausencia de contragao uterina durante os par-
tos. As formas leves se apresentam imediatamente apds a ope
ragéo e se caracterizam por caimbras, formigamento,  .dores
nmusculares. As formas graves se caracterizam por contragGes
musculares fortes e frequentes, acompanhadas de dores, espas
mos e formigamento. Os casos mais graves se acompanham fre
quentemente de catarata. (2, 13, 10, 12, 15).

amento: gluconato de calcio IM ou EV, vitamina D e pa-

\

quicdardia, agitacdo, nduseas, vOomitos, delirios. Decorre de

-é} pré-operatdrio mal conduzido. Hoje & rara esta complica
% _ do. (10, 15).

e - Hipotireoidismo: as vezes desenvolve-se apds tireoi
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dectomia total ou subtotal, com carater temporario ou defi-
nitivo. A insuficiencia tireoidiana se caracteriza por pél
pebras empapucadas, maos entorpecidas, pele e cabelos secos,
maior sensibilidade ao frio, desanimo, sonoléncia, ativida-

de fisica e mental diminuidas. (10).

f - Lesoes de traquéia: ocorrem, sobretudo quando sao
operados canceres muito aderidos. (7,110, 15).

g - Pneumomediastino: € uma complicagao rara. Ocorre a-
pOs a abertura da aponevrose cervical. Paciente refere dor
e opressao retroesternal, hd dispneia e sonoridade mediasti

nica & percussao. (10, 15).

h - Outras complicaces:

~infecgao da ferida operatdria

- embolias

laringites e traqueites

obstrugao de laringe por grande hematoma submucoso
- pneumonias, derrame pleural, atelectasias, absces

sos pulmonares -(sao raros). (10).

8 - PROGNOSTICO

De um modo geral, o progn6stico do carcinoma de tireoi-
de & atualmente bastante favoravel, sendo comum e frequente
sua cura quando detectados precocemente} em certos casos, co
mo no carcinoma papilifero, a sobrevida € bem longa, vindo
os doentes a falecerem de outras causas. (9).

O sucesso & menor no alveolar e no carcinoma de células
de Klirthle. E péssimo no carcinoma anaplasico de células gi

gantes. (10).
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III - CONCLUSOES

1 - O carcinoma de tiredide €& mais frequente no sexo

feminino e em individuos jovens.

2 - Aumento da incidéncia do carcinoma nos Gltimos a-

nos, como tem sido descrito por diversos autores.

3 - O carcinoma de tiredide ocorre com maior frequen-

cia em nddulos Unicos pré-existentes.

4 - O tratamento de eleigao no carcinoma de tiredide

& a cirurgia (tireoidectomia total de preferéncia).

5 - As metastases ocorrem mais nos carcinomas folicu-

lares e nos indiferenciados.

6 - Nem sempre um nddulo frio (nao captante) de tire-

oide significa tumor maligno.

7 - 0 diagndsti¢o definitivo & dado pelo exame anato-

mopatoldgico por congelagao.

18
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IV - RESUMO

Os autores se propuseram a fazer uma revisao biblio-
grafica sobre tumores malignos de tiredide, sus incidencia,
classificagao, meios de diagnéstico, tratamento e progndsti

Co.

SUMMARY

The authors review the last literature fuidings about
malignant thyroid tumors. Its incidency, classification,dia

gnostic methodes, treatment and prognostic are considered.

19
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