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ABORDAGEM CIRURGICA DO CANCER BEM
DIFERENCIADO DA TIREOIDE

CLAubio Ebuarpo DE OLIVEIRA CAVALCANTI' E NEUTON DORNELAS GOMES?

RESUMO

O carcinoma bem diferenciado da tiréide € uma condigao freqiiente e, na maioria das vezes, tem bom prognéds-
tico. O diagnéstico pré-operatorio do carcinoma papilar € possivel em material de puncéo aspirativa com agulha fina,
mas o diagnostico de carcinoma folicular necessita da demonstragdo de invasao capsular ou dos vasos sanglineos
na peca obtida na cirurgia. A maioria dos autores recomenda a tireoidectomia total como tratamento do cancer, mas
alguns preconizam a tireoidectomia parcial ou subtotal em pacientes com carcinoma papilar de baixo risco, meno-
res de 2 cm por ter menor risco de complicagdo como a lesdo do nervo laringeo recorrente e hipoparatireoidismo
definitivo. Os pacientes de alto risco devem ser submetidos a iodoterapia pds-operatéria para ablagao de restos de
tecidos tireoidianos ou como tratamento adjuvante. Nesses casos, existe discussao quanto ao esvaziamento cervical
profilatico do compartimento central (niveis VI e VII). A dosagem de tireoglobulina nos da parametro do tratamento
cirurgico e do prognéstico. A dosagem do anticorpo anti-tireoglobulina sugere recidiva quando se eleva, mesmo com a
tireoglobulina indetectavel. Neste artigo revisamos essas condutas no acompanhamento do cancer bem diferenciado
da tiréide e as controvérsias sobre o seu tratamento cirargico.
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ABSTRACT

SURGICAL APPROACH OF WELL DIFFERENTIATED THYROID CANCER

The well differentiated thyroid cancer is a common condition and has a good prognosis most of the times. The
pre-operatory diagnosis of papillary carcinoma might be possible in material from fine-needle aspiration biopsy, but
for follicular carcinoma a demonstration of capsular or blood vessel invasion in the surgically extracted sample is re-
quired. Most authors recommend total thyroidectomy as a treatment for cancer, but some suggest a partial or subtotal
thyroidectomy in patients with low-risk papillary carcinoma, smaller than 2 cm, because this would have a lower rate
of complications such as recurrent laryngeal nerve lesions and definite hypoparathyroidism. The high-risk subjects
should be treated with radioactive iodine therapy in order to ablate the remnants of thyroidal tissue or as an adjuvant
treatment. In such cases there is a debate on the value of prophylactic central compartment cervical lymph node dis-
section (levels VI and VII). The thyroglobulin measures are a parameter for surgical treatment and prognosis. Higher
levels of antithyroglobulin antibody suggest recurrence, even if thyroglobulin is undetectable. In this paper the strate-
gies for well differentiated thyroid cancer support are revised together with their surgical treatment.
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INTRODUGAO

tratamento do cancer da tiredide € cirtrgico.

Quase todos os autores recomenda a tireoidec-
tomia total.!** Nos tumores papilares menores que
um centimetro, Unicos, isolados, considerados
de baixo risco, alguns autores recomendam a ti-
reoidectomia parcial,!? ou seja, lobectomia mais
istmectomia, cirurgia minima para qualquer tipo

de cirurgia da tiredide. Os autores do presente
trabalho realizam sempre a tireoidectomia total.

Em pacientes considerados com quadro de alto
risco e em tumores maiores de dois centimetros,
com subtipo histoldgico agressivo ou ndo e sem
comprometimento de linfonodo, recomenda-se o
esvaziamento do compartimento central nivel VI
ipsilateral profilatico.**
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Atualmente, o tinico marcador fidedigno para
o seguimento de recidiva no cancer da tireoide é a
dosagem de tireoglobulina no sangue.'** Entao, por
esse motivo, acreditam os autores que todo o tecido
tireoidiano deva ser removido cirurgicamente*’ e
o tratamento complementado por ablagdo do leito
tircoidiano com iodo 131 (I'3).

Os autores defendem sempre a totalizagdo da
tireoidectomia, com a retirada do lobo remanes-
cente, quando o diagndstico definitivo de cancer
for estabelecido, independentemente do tamanho
do tumor, inclusive nas neoplasias menores do
que um centimetro ou se o paciente for de baixo
risco. Essa conduta ¢ explicada por obter indice
de tireoglobulina minimo, como também devido a
multicentricidade® do carcinoma papilar da tireoi-
de, que pode variar de 30% a 50%. Na reoperagao
por recidiva, as complicagdes sdo mais elevadas
e aumentam a morbidade.

No carcinoma papilar, o diagnostico podera ser
no periodo pré-operatorio por pungao aspirativa
por agulha fina (PAAF),"*" e o cirurgido esta au-
torizado a realizar a operag@o proposta para cancet,
ndo necessitando de exame de congelagdo,!’ pois
o indice de falso-positivo por esse método ¢ de
aproximadamente 2%.' O exame por congelagao
deve ser realizado no tempo intraoperatorio, quan-
do a punc¢do aspirativa ndo indicar diagnostico de
carcinoma papilar antes da operacdo.'’

No carcinoma folicular, a pun¢ao podera dar
o diagnostico de padrao folicular. O diagndstico
definitivo sempre serd na fase pos-operatoria
com o exame histopatologico da pega cirtrgica.'
Assim, a neoplasia maligna somente ¢ confirma-
da quando se verifica a invasdo capsular ou dos
vasos sangiiineos.' Apesar disso, nesses tumores,
em algumas situagdes, pode-se tomar a decisao
da tireoidectomia total ainda no periodo pré-
operatério, mesmo sem a significagdo de serem
malignos ou benignos.

A primeira situagdo ¢ quando a tiredide € aco-
metida por tireoidite de Hashimoto, diagnosticada
no tempo pré-operatdrio, por um ou mais dos
seguintes critérios: por anticorpos antiperoxidade
positivos, parénquima heterogéneo ao ultrassom,
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TSH elevado e T4 livre baixo, ou pung¢ao aspira-
tiva por agulha fina com o diagnostico de tireoi-
dite. A idéia ¢ que se trata de um tecido glandular
doente e que, se o individuo ndo estd fazendo a
reposi¢ao hormonal do hipotireoidismo subclini-
co com levotiroxina, em algum momento podera
necessitar dela.

A segunda situagdo € na presenca de um ndédulo
ou de multiplos nédulos no outro lobo da tiredide
que motivarao constantes investigagdes. Quando
se indica a cirurgia nesses casos, mesmo o outro
lado tendo diagndstico de neoplasia benigna feito
por puncao aspirativa, deve-se retirar toda a glan-
dula. Os autores acreditam que a conduta de retirar
o lobo mais acometido e parcialmente o contrala-
teral — tireoidectomia parcial bilateral — ndo deva
ser realizada, pois hé possibilidade de o paciente
desenvolver novos nodulos no lobo contralateral,
na tiredide doente, como nos casos de tircoidite
ou de bocio multinodular. Nesses casos, ha risco
de novas intervengoes, naturalmente dificultadas
pela anatomia ja totalmente alterada. Os riscos sao
maiores de lesdo do nervo laringeo recorrente e
hipoparatireoidismo definitivo.

O terceiro fator ¢ o achado dos aspectos mi-
croscopicos da pung¢do aspirativa com padrao
folicular. Pode ser observada a presenga de croma-
tina fina ou espessa, nucleos grandes, nucléolos,
inclusdes ou sulcos nucleares e aspecto de vidro
fosco, que sdo sinais sugestivos de malignidade.®’
No diagnostico de padrao folicular, feito por pun-
¢do, com as caracteristicas acima, o diagnostico
definitivo terd grande possibilidade de ser tumor
maligno e de o paciente ter que ser submetido a
nova intervencao cirurgica para a totaliza¢do da
tireoidectomia. Entdo, nos tumores de padrao fo-
licular com sinais sugestivos de malignidade ou
ndo, com as caracteristicas acima mencionadas,
os autores optam pela totalizacdo no primeiro
tempo cirdrgico.

Existe tendéncia de alguns membros da Socie-
dade Brasileira de Cirurgia de Cabega e Pescoco de
realizar tireoidectomia total de imediato, dispensar
o exame de congelagdo quando o diagnostico pela
puncao for carcinoma papilar ou tumor de padrao

Brasilia Med 2008;45(3):228-233 229



bsbm

brasiliamedica

folicular com as caracteristicas acima menciona-
das. Dados ainda nao publicados.

A época para a totalizagdo da tireoidectomia
no segundo tempo, que deve ser considerado
tireoidectomia total do ponto de vista técnico, €
o tempo necessario para ter o resultado histopato-
logico definitivo e preparar o doente, do ponto de
vista fisico e psiquico, para a nova intervengao.
Com aparelhos de ultrassom altamente resolutivos,
com estudo de todo o parénquima dos lobos tireoi-
dianos, se pode saber, no periodo pré-operatorio,
com maior precisao do que o “dedo do cirur-
gido” durante a cirurgia, se o lobo contralateral
ao tumor tem noddulo ou estd com sua estrutura
alterada. Assim, dispensa-se a “passagem do
dedo do cirurgido” para verificar se hd nédulo ou
“doenga” no lado oposto. Essa manobra, outrora
muito realizada, so ira destruir a anatomia normal
da regiao envolvida no processo. A conduta tem
pouca sensibilidade e especificidade quando com-
parada ao ultrassom para verificar as alteragdes do
parénquima da glandula, como também pequenos
nddulos profundos. Assim, essa conduta ndo deve
destruir leito anatdmico glandular. Dessa maneira,
estando a anatomia do sitio anatdmico intacta, o
paciente pode ser reoperado, em qualquer época,
com baixa morbidade.

Recentemente, alguns autores'*’ preconiza-
ram a tireoidectomia parcial em individuos com
carcinoma papilar de baixo risco menores de um
centimetro."? Outros adotam essa conduta, com
tumores de até dois centimetros.®*’ Sdo conside-
rados de baixo risco os casos em pacientes femi-
ninos menores de 45 anos com tumores Unicos,
menores que dois centimetros, longe da capsula
da tiredide e sem invasdo capsular, e auséncia
de metastase regional.> Os argumentos a favor
da tireoidectomia parcial nesses casos sao de
que os indices de complicacdes, como a lesdo do
nervo laringeo recorrente e o hipoparatireoidis-
mo definitivos, seriam menores,®’ ¢ a presenca
de carcinomas ocultos da tire6ide encontrados
em autopsias varia de 4% a 35%.° A tireoidec-
tomia subtotal também ¢ defendida por diversos
autores'*® pelos mesmos motivos.
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Na pratica médica de cirurgia de cabega e pes-
co¢o, ndo se observam diferengas nesses indices,
quando se realiza tireoidectomia parcial, subtotal
ou total nos casos em que a cirurgia ¢ realizada
por profissional especialista capacitado.

ESVAZIAMENTO CERVICAL REGIONAL

A metastase de linfonodos ¢ achado comum
em cancer de tiredide e tende a ocorrer preco-
cemente.* A incidéncia de metastase para os
ganglios linfaticos ¢ relatada de 40% (palpaveis)
a 90% (subclinicos).'®!" Pacientes com tireoidec-
tomia total poderdo desenvolver recorréncia
linfatica palpavel em 10% a 15% nos proximos
dez anos."

A recidiva locorregional corresponde a 75%
em metastase dos linfonodos cervicais,* ou seja,
em linfonodos no leito tireoidiano do nivel VI,
VII e cervicais, e acima de 50% dessas recidivas
levardo os doentes ao obito."

O esvaziamento das cadeias jugulares alta,
média e baixa (II, III, IV respectivamente) e Vb
(supraclavicular) s6 esta indicado caso haja tumor
metastatico diagnosticado em um ou mais linfono-
dos de uma dessas cadeias.* Esse esvaziamento
nao ¢ de principio (profilatico), mas de necessi-
dade (tratamento).

A controvérsia existe quanto ao esvaziamento
cervical do compartimento central (niveis VI e
VII)." Nesses niveis, o ultra-som € pouco sensivel,
pois detecta 10% dos linfonodos presentes.'® Os
linfonodos do compartimento central, indepen-
dentemente do tamanho do tumor, sdo acometidos
por micrometastases em até 90%.'%!!

O nivel VI contém os linfonodos pré-larin-
geos, pré-traqueais, do sulco traqueoesofagico
(linfonodos em torno do nervo laringeo recor-
rente). Os limites desse nivel sdo: furcula da
cartilagem tiredide (superior); nivel da furcula
esternal (inferior); artéria cardtida comum (la-
teral); traquéia (medial). O nivel VII inicia-se
na altura da furcula esternal superiormente até a
artéria inonimada inferiormente, no mediastino
superior anterior. Os limites laterais sdo as ca-
rotidas primitivas.

230 Brasilia Med 2008;45(3):228-233



A drenagem linfatica da metastase da tiredide
segue a sequéncia:* inicialmente para o nivel VI
ipsilateral, depois para o VII e jugular lateral do
mesmo lado do tumor, em seguida para o lado
jugular contralateral a neoplasia. O nivel VI
ipsilateral ¢ o mais acometido por metastase no
carcinoma papilar de tireoide.'”'® Esse nivel (VI)
estd cometido em 69% e € o tnico envolvido em
26% dos casos. A parte lateral do pescogo (niveis
jugular de IT a Vb) do mesmo lado do cancer da
tiredide ¢ acometida em 37% a 54% dos casos, ¢
o lado contralateral (jugular) em 10% a 20%.'%!? A
metastase dos linfonodos desses niveis esté asso-
ciada a frequéncia maior de recorréncia do tumor
(10% a 15%), em que mais de 50% desses enfer-
mos irdo morrer da doenga. Os doentes restantes
terdo qualidade de vida muito adversa.* Segundo
Godski e colaboradores,* atualmente o foco do
tratamento do tumor papilifero deve modificar o
paradigma de sobrevida com doenga ou ndo na
sobrevida livre de doenga.

Devido aos altos indices de micrometastases,*
nos casos maiores que dois centimetros e de alto
risco, os autores asiaticos advogam o esvaziamento
de principio de rotina nos niveis VI bilateral e VII,
sem realizar a iodoterapia de principio.”” A maio-
ria dos autores orienta retirar os linfonodos com-
prometidos quando sdo observados clinicamente
ou ao exame por ultrassom, com a comprovagao
intraoperatoria por congelacdo de metastase. O
esvaziamento de necessidade segue a presenga de
linfonodo metastatico clinicamente suspeito no
tempo intraoperatorio e comprovado por congela-
¢do. Caso ndo haja comprovacado, o esvaziamento
profilatico ndo é realizado por aqueles autores.”’ Es-
ses dois extremos vém ocorrendo ha algum tempo
na literatura. A maioria dos cirurgides no Brasil e
no mundo ocidental adota a conduta conservadora
de observacdo. Alegam que a iodoterapia destroi
essas micrometastases ocultas nos linfonodos do
compartimento central. Iniciaram-se, porém, as
discussdes no nosso meio com énfase ao esvazia-
mento profilatico ipsilateral do nivel VI.

Desde 2006, apareceu na literatura de lin-
gua inglesa o que chamamos de terceira via ou
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via intermediaria, estabelecida pelos cirurgides
endocrinos australianos, atitude capitaneada pela
Universidade de Sidney na Australia.” Essa ¢ uma
via intermedidria entre o esvaziamento profilatico
central bilateral e a tirecoidectomia total sem esva-
ziamento central quando clinicamente os linfono-
dos ndo estdo acometidos.* Nessa universidade,
no Servi¢o de Cirurgia Enddcrina, realiza-se de
rotina o esvaziamento central de principio (profi-
latico) ipsilateral do nivel VI (pré-laringeo, pré-
traqueal e traqueoesofégico, recorrencial, do lado
do tumor), nos pacientes com tumores maiores
de dois centimetros e de alto risco. Todos sdo
submetidos a iodoterapia pds-operatoria. Em um
trabalho,’ esses autores diagnosticaram indices
de micrometastases de 38% no nivel VI ipsila-
teral. O grupo A, que realizou a retirada linfatica
profilatica, apresentou maior nimero de pacientes
com tireoglobulina indetectada apds seis meses
da operacdo, quando comparado com grupo B,
que realizou a tireoidectomia total sem o esvazia-
mento ganglionar. Em dez anos de seguimento,
nao houve recidiva locorregional no grupo A. No
grupo B, ocorreu em 1,8%.

Os cirurgides endocrinos da Australia® alegam
que os indices de morbidade sdo semelhantes a
tireoidectomia total quando se referem a paralisia
permanente do nervo laringeo recorrente (0,4%) e
do hipoparatireoidismo definitivo (0,7%), que sdo
as complicacdes mais temiveis e os motivos de
muitas discussdes quanto a extensao da cirurgia.

Um levantamento recente realizado entre os
cirurgides enddcrinos da Australia* evidenciou que
74% dos entrevistados realizam o esvaziamento
central do nivel VI. Destes, 43% realizam bilateral
e 31% ipsililateral, mesmo quando esse comparti-
mento estd negativo clinicamente ao ultrassom ou
durante a inspe¢ao e a palpagdo no tempo intra-
operatorio para a pesquisa de metéstase de tireoide.

Segundo os argumentos contrarios de alguns
autores' a esse procedimento profilatico é que,
quando se realiza o esvaziamento cervical bi-
lateral do compartimento central, o nimero de
recidivas locais diminui, mas aumenta a taxa de
morbidade, ndo justificando esse procedimento de
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rotina profilaticamente. Ainda contra o esvazia-
mento de principio € que diminui a quantidade de
recidivas locais, mas nao a taxa de mortalidade,*
e 0 acometimento dos linfonodos centrais nao es-
tao nos principais indices de fatores progndsticos
adotados na literatura.*

A favor do processo, diversos autores eviden-
ciaram que a maioria das recorréncias estd asso-
ciada a metastase linfatica.?! Foram evidenciadas,
em analise de 5.123 pacientes seguidos por trinta
anos, a piora do prognostico e a taxa de mortali-
dade muito elevada, devidas a metastase linfatica
locorregional !

Achamos que essa via intermediaria australia-
na’ é excelente op¢ao, pois se retira maior quanti-
dade de tecido tireoidiano do leito da tiredide e as
provaveis micrometastases presentes na primeira
estacdo de drenagem do lobo acometido (nivel
VI ipsilateral), em que se pode ter indices**' de
20% a 90% de comprometimento linfatico, com
a mesma morbidade da tireoidectomia total sem
esvaziamento de principio.

Ha dois anos, adotamos essa conduta e, desde
entdo, temos observado a dosagem indetectada de
tireoglobulina em varios pacientes apos seis meses
de cirurgia, como também algumas pesquisas de
corpo inteiro sem captacao cervical pré-traqueal.
Observamos também a mudanca do estadiamen-
to patologico em pacientes maiores de 45 anos,
quando ha metastase microscopica nos niveis VI
ou VII e ndo sdo percebidos durante a cirurgia com
a palpacdo. Isso tem logica bem clara. Mesmo
nos casos em que se palpa um linfonodo suspeito
e este ¢ encaminhado para o estudo de congela-
¢do intra-operatorio, esse pode ser negativo, sem
metastases. Quando se retira porém, um grupo de
linfonodos, com niimero de 8 a 21 (total do nivel
VI e VII), algum ganglio pode conter doenca e
nao necessariamente o que o observador percebe
clinicamente, sobretudo quando houver tireoidite
associada. Nao temos observado complicacdes
mais sérias em relacdo a quando realizamos a
tireoidectomia total isoladamente. Nossos resul-
tados preliminares obtidos, ainda ndo publicados,
foram semelhantes aos achados australianos.

CLAupIo EpuaRDO DE OLIVEIRA CAVALCANTI E NEUTON DORNELAS GOMES

IODOTERAPIA E PESQUISA DE CORPO INTEIRO

Apds quatro a seis semanas pds-operatorias
sem supressao do TSH, devem ser dosados a ti-
reoglobulina, os anticorpos antitireoglobulina, o
TSH e o T4 livre.

A dosagem de tireoglobulina da parametro
do tratamento cirtrgico e do prognodstico, con-
siderando-se o ponto de corte 2.'* A quantidade
de anticorpo antitireoglobulina devera comegar a
diminuir ap6s seis meses da cirurgia.! A sua dosa-
gem sugere recidiva quando seu nimero se eleva,
mesmo com a tireoglobulina indetectavel .

Na auséncia de reposicao de tiroxina, a dosa-
gem o TSH deve estar acima de 30 mU/L (nivel
de estimulo para uma captagdo do I'*') e o T4
livre, baixo. Todos os casos de alto risco devem
ser submetidos a iodoterapia' pds-operatoria para
ablacdo de restos de tecidos tireoidianos ou como
tratamento adjuvante, visando-se a erradicagdo da
deteccdo da tireoglobulina para o seguimento. Em
seguida, deve-se realizar pesquisa de corpo inteiro
pos-dose. Nesses enfermos, a pesquisa de corpo
inteiro pré-dose ndo esta indicada,' uma vez que
se fard a iodoterapia e havera captagdo em casos
que poderdo ser negativos na pré-dose.

RADIOTERAPIA EXTERNA

A radioterapia externa estd indicada nos ca-
sos de tumores avangados quando ndo se retira
o tumor completamente ¢ deixam-se seus restos
macroscopicos.®

ConcLusAo

A cirurgia em cancer da tiredide deve ser a
tireoidectomia total com o diagndstico prévio
pela PAAF ou por exame de “congelagdo” intra-
operatério. A PAAF com “padrao folicular”, as-
sociada as caracteristicas sugestivas de maligni-
dade, bem como estado patologico da tiredide
que possam levar o paciente a nova intervencao
cirtirgica no futuro, devem pesar favoravelmente
para a totalizacdo da glandula, independente do
histopatologico definitivo.

O esvaziamento cervical profilatico do nivel
VI, deve ser considerado como uma ampliacao da
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cirurgia nos pacientes de alto risco e maiores que
45 anos, sem aumentar a morbidade operatdria.

Todos os pacientes de alto risco devem ser
submetidos a iodoterapia para ablagao de remanes-
centes tireoideanos, ou como parte do tratamento
adjuvante.

A radioterapia externa ¢ indicada como ex-
cecao.
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