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RESUMO

A doencga nodular da tireoide vem se tornando cada vez mais prevalente. Nas ultimas
décadas, o aumento do seu diagndstico tem resultado em aumento da incidéncia do
cancer diferenciado de tireoide, sem aumento da mortalidade. Esse fato se deve, em
parte, a melhoria na resolucdo das imagens ultrassonograficas, da sua facilidade de
acesso e do seu baixo custo. Este trabalho, trata-se de um estudo transversal, descritivo
de amostra de conveniéncia com o objetivo de descrever o perfil clinico e laboratorial dos
pacientes submetidos a tireoidectomia total no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe, correlacionando os achados da anamnese, ultrassonograficos e
resultados citolégicos com a indicacdo de tireoidectomia total, além de avaliar as
complicacBes do poOs-operatério imediato. Dos 31 pacientes, 27 (87%) eram do sexo
feminino. A média de idade foi de 48,8 + 14,7 anos, com prevaléncia de pacientes nao
brancos 22 (71%) e assintomaticos 22 (71%). Quanto a classificacdo Bethesda, houve
prevaléncia de nodulos benignos (Categoria Il) 9 (34,6%), apenas trés (11,5%) pacientes
eram da categoria V. As complicacdes pds-operatoérias imediatas estdo presentes em trés
pacientes (9,67%). Apenas trés (9,67%) pacientes tinham indicacdo formal para
realizacdo do procedimento cirdrgico, os demais pacientes tinham indicacfes relativas
para a cirurgia. Nossos dados demonstram que embora haja limitacées em nosso estudo,
h& necessidade de avaliagdo mais rigorosa para indicacdo da tireoidectomia total em

pacientes portadores de doenca nodular da tireoide.

Palavras-chave: Nodulo da Glandula Tireoide. Neoplasias da Glandula Tireoide.

Tireoidectomia.



ABSTRACT

The nodular thyroid gland disease has constantly increased its prevalence in our society.
The increase in its diagnosis has resulted in a greater incidence of differentiated thyroid
cancer without any increment in the mortality rate. This is partially due to the development
of better image resolution of ultrasound combined to the easy access and lower cost of
the exam. This is a cross-sectional descriptive study of a convenience sample with the
purpose of describing the clinical and laboratorial profile of patients undergoing total
thyroidectomy in the University Hospital of the Federal University of Sergipe (HU / UFS),
evaluating the relations between the findings during the interview, ultrasound and
cytological results with the indication for total Thyroidectomy; and to analyze the
occurrence of postoperative complications. Of the 31 patients, 27 (87%) were female and
only 4 were male. The average age was 48,8 years with prevalence of non-caucasian 22
(71%), and asymptomatic patients 22 (71%). Regarding the Bethesda Classification there
was a prevalence of benign nodules (Category I1) 9 (34,6%) and just three (11,5%) ranked
as Category V. Only three patients (9,67%) had immediate postoperative complications.
Only three out of 31 patients (9,67%) had direct indication for the procedure, the others
had relative indication and each case would require individual analysis. Our findings
demonstrate that, even though our study has its own limitations, there is a need for more
rigorous evaluation before the indication for total thyroidectomy for nodular thyroid gland

disease patients.

Keywords: Thyroid Nodule. Thyroid Neoplasms. Thyroidectomy.
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1 REVISAO DA LITERATURA

NODULOS E CANCER DE TIREOIDE

Por definicdo, os nodulos tireoidianos (NT) sdo lesdes que resultam de
crescimento anormal (benigno ou maligno) de células, normalmente, tireoidianas e que
por meio de exames radiol6gicos se distinguem do parénquima normal da glandula.
Desta forma, lesGes palpaveis que nao apresentem alteracdes radiolégicas nédo se
caracterizam como nédulos. Por outro lado, NT, assintomaticos, ndo palpaveis, que séo
detectados por um exame de imagem s&o definidos como “incidentalomas” (HAUGEN et
al., 2015; DIEZ; IGLESIAS, 2016).

Estudos epidemiolégicos indicam que os NT constituem a anormalidade mais
prevalente do sistema enddcrino. Pelo método palpatério, aproximadamente, 5% das
mulheres e 1% dos homens vivendo em &areas com suficiéncia de iodo apresentam a
doenca nodular (PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017). No entanto, esse nimero
aumenta para 13-67% quando se utiliza ultrassonografia (US), tomografia
computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RMN) de pescoco ou carétida com
outra indicacéo (DIEZ; IGLESIAS, 2016). Mais de 50% da populacdo com mais de 60
anos apresenta esse achado em estudos de necropsia (DIEZ; IGLESIAS, 2016). Logo,
as maiores taxas de prevaléncia se encontram entre as mulheres e 0s idosos.

Embora o cancer de tireoide seja a neoplasia enddcrina mais comum, a grande
maioria dos nédulos sdo benignos, apenas 8-16% séo malignos, representando menos
de 1% de todos os canceres humanos (TAMHANE; GHARIB, 2016; BURMAN;
WARTOFSKY, 2015). Cerca de 20% dos nddulos diminuem de tamanho durante o curso
natural da doenca (PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017). Estatisticamente nddulos
com o mesmo tamanho, palpaveis e ndo palpaveis, confirmados por exame de imagem,
apresentam o mesmo risco de malignidade (HAUGEN et al., 2015).

O aumento do diagnostico de NT, nas ultimas décadas, resultou no aumento
da incidéncia do céancer diferenciado de tireoide, sem, no entanto, haver aumento da

mortalidade. Esse fato deve-se ao aumento no uso de diagndstico por imagem e a
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melhoria na resolucdo dessas, 0 que apresentou como consequéncia tireoidectomias
totais desnecessarias e aumento dos custos nos sistemas de saude do mundo (NEAGOE
et al., 2017; JEGERLEHNER et al., 2017; YIKH, 2016).

Um estudo realizado no hospital japonés que adotava a vigilancia ativa para
microcarcinoma papilifero de baixo risco (carcinoma papilifero <1cm) calculou os custos
da vigilancia ativa por paciente e comparou com 0s custos da cirurgia imediata ao longo
de 10 anos. Os dados demonstraram que, 0 custo simples da cirurgia imediata nesses
pacientes era 4,7 a 6,5 vezes maior do que o custo simples da vigilancia ativa. Se
considerado a incidéncia de recorréncia nas cirurgias imediatas e os casos de vigilancia
ativa que necessitaram de cirurgia, a cirurgia imediata e seu manejo era 4,1 vezes mais
cara do que a vigilancia ativa (ODA et al., 2017).

O rastreio para cancer de tireoide pode ser feito por método palpatério e por
exames de imagem como US de tireoide, sendo capazes de detectar precocemente NT.
No entanto, nenhuma sociedade médica no mundo o recomenda. Visto que, os nédulos
pequenos e a vasta maioria dos canceres de tireoide diferenciados sdo de natureza
indolente, oferecem altas taxas de sobrevida, requerendo tratamento limitado, e,
portanto, os seus diagndsticos ndo implicam em diminuicdo da morbimortalidade (LIN et
al., 2017; NASEF et al., 2018).

Em 2015, foram estimados 316.000 novos casos de cancer de tireoide no
mundo correspondendo a aproximadamente 2% do total de todos os tipos de cancer
(FERLAY et al., 2015). Nos Estados Unidos estimava-se para 2018 um total de 53.990
novos casos de cancer de tireoide, totalizando 3,1% do total de casos de cancer que
seriam diagnosticados nesse ano, com uma sobrevida em 5 anos de 98,1% (NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2017). No Brasil estimavam-se 9.610 novos casos para 2018, com
um risco de 7,57 casos a cada 100 mil mulheres e 1,49 casos a cada 100 mil homens
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2017).

Um estudo de tendéncia temporal realizado na Suica entre 1998 e 2012
analisou todos os casos de cancer invasivo de tireoide, mortes por cancer de tireoide e
tireoidectomias relacionadas ao cancer de tireoide mostrando que a incidéncia do cancer
de tireoide aumentou entre esses anos de 5,9 para 11,7 casos para cada 100.000

mulheres, enquanto entre os homens esse aumento foi de 2,7 para 3,9 casos para cada
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100.000 homens. Observou-se também que o aumento de casos foi limitado ao subtipo
papilar, a forma mais indolente de cancer de tireoide. Aumentou-se a deteccdo dos
canceres em estagio inicial, enquanto os em estagio avancado aumentaram pouco.
Contudo, a taxa de tireoidectomias anuais aumentou de trés a quatro vezes em ambos
0s sexos e a mortalidade diminuiu apenas discretamente. Concluiram, entdo que, 0s
resultados obtidos sugeriam que uma boa parte dos canceres de tireoide detectados sao
superdiagnosticados e supertratados (JEGERLEHNER et al., 2017).

Uma reviséo sistematica dos beneficios e maleficios associados ao rastreio
e tratamento precoce do cancer de tireoide em adultos assintomaticos revelou que,
embora os métodos diagndsticos como ultrassom de pescoco e puncado aspirativa por
agulha fina (PAAF) sejam bons em identificar o cancer de tireoide, ndo se notou uma
diminuigdo proporcional da mortalidade e beneficios para sadde dos individuos. O
rastreio resulta no superdiagnostico de canceres indolentes e em seu supertratamento
aumentando os riscos de danos aos pacientes, como hipoparatireoidismo e paralisia do
nervo laringeo recorrente devido tireoidectomias totais (LIN et al., 2017).

Na Australia, outro trabalho de revisdo sobre os problemas éticos do
superdiagnostico de céancer de tireoide concluiu que pacientes que Sséao
superdiagnosticados com cancer de tireoide sao prejudicados de diversas formas, desde
0 impacto psicossocial do diagnostico de um cancer, até intervencdes terapéuticas como
tireoidectomias parciais e totais. Além da reposicédo dos hormonios tireoidianos com uso
continuo, do monitoramento por toda a vida, possiveis complicacdes cirlrgicas e do
custeio do diagnostico e tratamento (ROGERS et al., 2017).

Os estudos mais recentes revelam que o risco para cancer de tireoide esta
aumentado em pacientes que tiveram irradiacdo prévia de cabeca e pescoco, que
possuam historia familiar de cancer de tireoide e que sejam do sexo masculino. No
passado, acreditava-se que havia risco aumentado nos extremos de idade (< 18 anos ou
> 65), no entanto, os novos estudos ndo o apontam (DIEZ; IGLESIAS, 2016). De forma
geral, considera-se que os nédulos maiores que 1 cm apresentam maior potencial de
malignidade (PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017).

Os NT podem ser causados por muitas condi¢des, tanto benignas (Nodulo

coloide, tireoidites de Hashimoto e subaguda, cistos simples e hemorragico, adenoma
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folicular), quanto malignas (carcinoma papilifero, carcinoma folicular, carcinoma de
células de Hurthle, carcinoma anaplasico e carcinoma medular) (TAMHANE; GHARIB,
2016). O quadro 1 traz a classificagdo das causas de NT divididas entre benignas e

malignas.

Quadro 1 - Categorias dos noédulos tireoidianos

Tireoidite focal
Bdcio multinodular
Adenoma folicular
Adenoma de célula Hurthle
Adenoma de paratireoide
Cisto tireoidiano
Agenesia de lobo tireoidiano
Hiperplasia pos-cirGrgica do tecido
tireoidiano remanescente
e Hiperplasia pos-radiacdo por iodo do
tecido tireoidiano remanescente
Muito raro:
e Teratoma
e Lipoma
e Hemangioma
e Doenca infiltrativa

Benignos (85-93%)

Malignos (7-15%) e Carcinoma papilifero

e Carcinoma folicular

e Carcinoma medular
Muito raro:

e Carcinoma anaplasico
Carcinoma de paratireoide
Linfoma
Fibrossarcoma
Metastases
Fonte: PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017.

O cancer de tireoide pode ser dividido em bem-diferenciado (carcinoma
papilifero - 50-80% dos casos, folicular - 15-20% dos casos e de células Hurthle), pouco
diferenciados (carcinoma medular - cerca de 10% dos casos) e os indiferenciados
(carcinoma anaplasico - também cerca de 10%). Quanto menos diferenciado, mais
agressivo é o cancer. Os carcinomas diferenciados de tireoide (CDT), geralmente, sdo
encontrados em pacientes eutireoideo que apresentem um ou mais nodulos
(CABANILLAS; MCFADDEN; DURANTE, 2016).
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O carcinoma papilifero € o subtipo mais comum e também o que detém o
melhor prognéstico. Ocorre em qualquer faixa etaria, mas € mais prevalente em
individuos mais jovens entre 30 e 50 anos. Seu crescimento € lento, apresentando baixo
grau de progressdo, quando ocorre metastase os linfonodos cervicais séo comumente 0s
mais envolvidos, e em menor percentual os pulmdes. Sua deteccao leva tempo por seu
comportamento lento, mas, pelo menos 80% dos pacientes permanecem vivos apos seu
diagndstico e raramente causa 0bitos em pacientes com menos de 40/45 anos (VILAR et
al., 2016).

O carcinoma folicular apresenta maior prevaléncia em regides com deficiéncia
de iodo. Ocorre geralmente em pacientes com idade mais avancada, quando comparado
ao carcinoma papilifero, com incidéncia maior aos 50 anos. Geralmente é diagnosticado
por um unico nddulo na tireoide, descoberto acidentalmente. Entretanto, também pode
se apresentar como um bécio ou como metastase a distancia, raramente causa
metastase para os linfonodos cervicais. Como era de se esperar, 0 prognaéstico é pior
guando o diagndstico é feito jA com metastase ou invasao vascular ou de capsula, mas
no geral a taxa de mortalidade em 30 anos € de 15% (BAUER, 2014).

Carcinoma folicular, de células Hurthle e pouco diferenciados possuem maior
risco de disseminacdo hematogénica para sitios a distancia, em particular, pulmdes e
0ssos. O estadiamento para cancer de tireoide diferenciado depende da idade, com
pacientes mais velhos se saindo pior. O carcinoma de células de Hirthle € uma variante
do carcinoma folicular com pior prognoéstico, principalmente quando é largamente
invasivo (CABANILLAS; MCFADDEN; DURANTE, 2016).

O carcinoma medular é incomum (1-2%) e originario de células
neuroenddcrinas parafoliculares da tireoide (células C). E frequentemente presente como
um unico nédulo em pacientes entre 40—60 anos. Linfonodomegalia pode ser a primeira
manifestacdo, porque frequentemente a doenca tem metéstase linfonodal. Dentre os
portadores de carcinoma medular 70% apresentam um ndodulo cervical palpavel a
cirurgia. Um quarto dos casos ocorre em pacientes com a sindrome da neoplasia
endocrina multipla (WELLS et al., 2015).

O carcinoma anaplasico € um tipo raro de cancer de tireoide (<1%) que

costuma apresentar um crescimento rdpido com massa visivel no pescoco. Os pacientes
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costumam desenvolver sintomas compressivos como rouquidao, disfagia e dispneia. No
exame fisico, a maior parte dos pacientes apresentam uma massa palpavel no pescoco,
com ou sem linfonodomegalia. Estes achados implicam em uma investigacéo rapida.
Frequentemente apresenta metastase regional e a distancia, mais comumente para 0s
pulmdes, seguido de 0ssos e cérebro. Se trata de um carcinoma raro que tem prognéstico
extremamente desfavoravel por causa do seu rapido crescimento e invasao local (NEFF
et al., 2008).

A avaliagédo do paciente que “acidentalmente” ou clinicamente apresenta NT
deve ser iniciada com uma histdria clinica e exame fisico detalhados. Quanto aos testes
laboratoriais, deve-se iniciar com a dosagem do horménio estimulante da tireoide (TSH)
sérico. Em pacientes com niveis baixos de TSH serd realizada a cintilografia de tireoide.
A US de tireoide deve sempre ser solicitada para confirmar a presenca do nédulo e
avaliacdo, de acordo com as caracteristicas ultrassonogréficas. Caso o nédulo preencha
0s critérios para realizacdo de biopsia, sera realizada a PAAF para a confirmagédo do
diagnéstico citolégico e definicdo do seguimento, como pode ser visto no algoritmo da
figura 1 (TAMHANE; GHARIB, 2016).

A histéria clinica e exame fisico de um paciente com doenca nodular da
tireoide devem focar nos fatores de risco para malignidade, como: sexo masculino,
histéria de radiacdo em pescoco, histéria de carcinoma papilifero ou medular na familia,
paralisia das cordas vocais, consisténcia endurecida do nddulo a palpacdo e de
linfonodos em cadeias cervicais. Deve-se interrogar também sobre sintomas de
hipertireoidismo (palpitacbes, ansiedade, irritabilidade, tremor, sudorese, fadiga,
aumento do apetite, perda de peso, alteracdes do ciclo menstrual e insénia) e sinais de
crescimento significativo com sintomas compressivos (disfagia, rouquidao, obstrucéo de
ar) (HAUGEN et al., 2015).

O TSH sérico deve ser solicitado para todos os pacientes com NT. Pacientes
com niveis baixos de TSH devem ser encaminhados para a realizagdo da cintilografia
para avaliacdo funcional desses nddulos, ao passo que, pacientes com niveis altos ou
préximos ao limite superior da normalidade estdo associados com 0 aumento do risco de
malignidade (YOON et al., 2016).
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Figura 1. Algoritmo para manejo de pacientes com nédulos tireoidianos.

Suspeita
de nédulo

TSH normal tireoidiano TSH baixo
ou elevado

Cintilografia

Terapia
especifica

US de tireoide Quente

Padréo de Padréo Padréo de Padréo de Padrdo benigno ou
suspeita intermediario suspeita suspeita diametro < 1cm ou
alta de suspeita baixa muito baixa puramente cistico

PAAF se =21 cm PAAF se 21,5 cm PAAF se =22 cm PAAF nao
requerida

Citologia pelo
Sistema
Bethesda

| — Nao Il - " = V -
diaandstico Benigno AUS/FLUS Suspeita

Repetir Seguimento Tireoidectomia total
Tireoidectomia
a PAAF

relativa

Fonte: HAUGEN et al., 2015 (adaptado).

A cintilografia de tireoide é usada para avaliar o status funcional dos ndédulos
em pacientes com TSH baixo, o que sugere hipertireoidismo clinico ou subclinico. Ao
exame, os nodulos podem se apresentar como quentes, mornos ou frios a depender da
maior, igual ou menor captacdo de iodo radioativo pelo tecido tireoidiano,
respectivamente. NOdulos hipercaptantes ou quentes sdo nédulos que produzem
horménios tireoidianos em excesso, sendo ditos como nodulos benignos e que nao
necessitam ser puncionados (GHARIB; PAPINI, 2007).
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A US de tireoide € um exame de imagem nado-invasivo que deve ser solicitado
para todos os pacientes que apresentem incidentalomas ou suspeita clinica de NT. Esse
exame ajudard a confirmar a presenca do(s) nodulo(s) e devera detalhar as
caracteristicas desse(s), que serdo usadas para estratificar o risco de malignidade.
Devera conter o volume total da glandula e de cada lobo e istmo, a descricdo do
parénquima, presenca e caracteristicas dos linfonodos cervicais, além de descrever os
nédulos quanto ao numero, localizacdo, tamanho em trés dimensdes, margem,
ecogenicidade, composicéo, calcificagdes e vascularidade (GHARIB et al., 2016).

A deciséo de realizar a puncdo € guiada pelo tamanho e caracteristicas de
cada ndodulo. As caracteristicas que estdo associadas com maior probabilidade de
malignidade s&o: nédulo mais alto do que largo, hipoecogenicidade, margens irregulares,
microcalcificacbes e auséncia de halo (YOON et al., 2016).

A PAAF guiada por US é considerada o método com melhor acuracia para se
avaliar NT e deve ser preferida a PAAF as cegas, visto que os estudos apontam menores
taxas de falsos-negativos na primeira (PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017). As
indicacbes pela American Thyroid Association (ATA) para se puncionar os nodulos
dependem de duas variaveis: o risco de malignidade do nddulo pelas caracteristicas
ultrassonograficas (quadro 2) e por sua maior dimensao.

Ndédulos com caracteristicas benignas pela US ndo possuem recomendacao
de serem puncionados. Os de muito baixa suspeita podem ter a PAAF considerada
quando sua maior dimenséo for = 2cm, ja os de baixa suspeita tem recomendagéao de
PAAF quando sua maior dimensao for 21,5cm. Nodulos com suspeita intermediaria e alta
devem ser puncionados quando sua maior dimensao for 21cm (HAUGEN et al., 2015).

Apesar da ATA ter adotado critérios baseados em padrdoes bem estabelecidos
para definir quais nddulos devem ser puncionados, desde 2009 diversas sociedades
médicas tém proposto outros sistemas de estratificacdo de risco baseado nas
caracteristicas ultrassonogréaficas. Em 2012 a American College of Radiology (ACR)
propds um sistema baseado na classificacdo utilizada para mamografia (BI-RADS®),
escolhendo o acrénimo Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TI-RADS), que visa

orientar o manejo do NT a partir de sua aparéncia na US (TESSLER et al., 2017).
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A ACR alega que o sistema utilizado pela ATA é complexo, incongruente e que
isso tem limitado sua utilizac&o pela comunidade de ultrassonografistas. Na classificacéo
TI-RADS os nodulos séo classificados em benigno, minimamente suspeito, levemente
suspeito, moderadamente suspeito e altamente suspeito de malignidade. Ao avaliar um
nédulo deve-se escolher somente uma opg¢éo correspondente a cada uma das quatro
primeiras caracteristicas (composicao, ecogenicidade, forma e margem), podendo-se
marcar todas as que se aplicam a Ultima caracteristica (focos ecogénicos). Cada opcao
tem uma pontuacéo, e, ao final a pontuacdo das cinco € somada e a partir do total de
pontos é feita a classificagcdo em uma das cinco categorias que varia de TR1 (benigno) a
TR5 (altamente suspeito) (TESSLER et al., 2017).

Ndédulos classificados como TR1 e TR2 ndo devem ser puncionados, ja 0s
classificados como TR3 devem fazer PAAF se = 2,5 cm e devem ser seguidos se = 1,5
cm. Nodulos TR4 devem fazer PAAF se = 1,5 cm e serem seguidos se = 1 cm. Por fim, a
classificacdo TR5 indica PAAF se =2 1 cm e serem seguidos os nédulos = 0,5 cm
(TESSLER et al., 2017).

Pacientes com nodulos quentes ndo devem ser puncionados e no caso de
multiplos nédulos, deve-se avaliar cada nodulo com base nos critérios ja descritos
(HAUGEN et al., 2015). Quando a PAAF ¢ indicada, deve ser usado um sistema padrao
de classificacao internacional. Nos EUA, o National Cancer Institute recomenda desde
2007 o uso do Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology (BSRTC) para o
relatorio da citologia.

Ha seis categorias nesse sistema: Categoria 1 — Nao diagndstico ou amostra
insatisfatéria (risco de malignidade 1-4%), quando nao € possivel a visualizacdo de pelo
menos seis grupos de células foliculares, com cada grupo contendo pelo menos 10
células epiteliais bem preservadas; Categoria 2 — Benigno (risco de malignidade 0 — 3%),
estdo inclusos ndédulos macrofoliculares ou adenomatoides, bécio nodular, tireoidites
linfocitica e granulomatosa; Categoria 3 — Lesao folicular de significado indeterminado
(FLUS) ou atipia de significado indeterminado (AUS) (risco de malignidade 5-15%), inclui
lesbes com células atipicas, ou misto de nodulo macro e microfolicular; Categoria 4 —
Neoplasia folicular (FN) ou suspeito de neoplasia folicular (FS) (risco de malignidade 15-

30%), inclui nédulos microfoliculares, leséo de células Hurthle/ suspeita de neoplasia de
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células Hurthle; Categoria 5 — Suspeita de malignidade (risco de malignidade 60-75%), a
maioria dos casos dessa categoria é suspeita de carcinoma papilifero; Categoria 6 —
Malignidade (risco de malignidade 97-99%), séo lesées em que o laudo é conclusivo para
malignidade, devendo ser descrito o seu tipo (TAMHANE; GHARIB, 2016).

Quadro 2 - Risco de malignidade do nédulo tireoidiano.

Categoria Tipo Caracteristicas do nédulo Risco de
malignidade
1 Benigno Puramente cistico. <1%
2 Muito baixa Parcialmente cistico sem <3%
suspeita caracteristicas das categorias 3-5,
espongiforme.
3 Baixa Parcialmente cistico com é&reas 5-10%
suspeita excéntricas uniformemente sdélidas

sem caracteristicas das categorias 4-
5 ou nddulo sélido iso ou hiperecoico.

4 Suspeita Sdélido hipoecoico sem caracteristicas 10-20%
intermediaria da categoria 5.
5 Alta suspeita Sélido hipoecoico ou parcialmente > 70-90%

cistico apresentando pelo menos uma
das seguintes caracteristicas:

microcalcificacdes, margens
irregulares, mais alto do que largo,
calcificacéo das bordas,

, , comprometimento extratireoidiano.
Fonte: PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017.

A utilizacdo de marcadores moleculares tem se mostrado importante para o
diagnostico de NT que tenham resultado de citologia indeterminado. Eles ajudam na
decisao do tratamento e séo feitos usando amostras obtidas durante a PAAF. Os testes
moleculares disponiveis séo: sete genes alvos de mutacBes genéticas e rearranjos
(BRAF, NRAS, HRAS, KRAS, RET/PTC, PAX8/PPARY), um classificador de expressao
génica (167 GEC) e imuno-histoquimica com galectina-3 (TAMHANE; GHARIB, 2016).

O 167 GEC avalia a presenca de perfil de expressao génica benigna com alta
sensibilidade 92% e valor preditivo negativo 93%, no entanto apresenta baixo valor
preditivo positivo e especificidade (48 e 53%, respectivamente). Um resultado de GEC
benigno prediz baixo risco de malignidade, com apenas 5% de chance de malignidade.
A andlise dos sete genes mutados ou rearranjados tem uma alta especificidade (86-
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100%) e valor preditivo positivo (84-100%), mas pobre sensibilidade (44-100%). A imuno-
histoquimica com galectina-3 reportou em mdultiplos estudos altas taxas de
especificidade, mas baixa sensibilidade para deteccdo de cancer de tireoide. Logo, néo
existe um teste molecular Unico que defina ou descarte a malignidade em todos os casos
em gue a citologia vier indeterminada, é necessario que dados de estudos a longo prazo
comprovem a utilidade clinica desses marcadores (MARTI et al., 2015).

O manejo da doenca nodular da tireoide inclui varios fatores, como o TSH
sérico, avaliagdo dos fatores de risco clinico, tamanho do nédulo, caracteristicas
ultrassonogréficas, preferéncia dos pacientes e resultado da biopsia pela PAAF. Esse
ultimo € considerado o ponto mais importante para tomada de decisdo. Nédulos
hiperfuncionantes ou autébnomos devem ser encaminhados para terapia com iodo
radioativo ou para cirurgia (PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017).

No6dulos com menos de 1 cm, no geral, ndo necessitam ser submetidos a
PAAF, devendo ser acompanhados. A duracéo e frequéncia do seguimento nesses casos
dependem dos fatores de risco adicionais que estao presentes em cada paciente. Ja para
0s ndédulos submetidos a PAAF, a conduta depende do resultado da citologia, que utiliza
o sistema Bethesda para classificar o resultado nas seis categorias ja descritas, e, cada
uma delas requerem diferente manejo (HAUGEN et al., 2015).

Para nodulos incluidos na categoria | de Bethesda, a PAAF guiada por US
deve ser repetida, pelo menos 3 meses ap0s a primeira, para uma nova avaliacao
citologica (LAYFIELD et al., 2008). No entanto, ha estudos que questionam esse tempo
de espera, principalmente para nédulos com alta suspeita de malignidade pelo padréo
ultrassonografico (LUBITZ et al., 2012). Quando uma nova PAAF é feita e o resultado
histologico se mantem como néo diagnostico ou insatisfatério, a conduta deve ser
definida através das caracteristicas clinicas, ultrassonograficas e preferéncia do paciente
junto ao endocrinologista decidindo pela excisdo ou acompanhamento de perto da
evolucao do nédulo (HAUGEN et al, 2015; GHARIB et al., 2016).

Pacientes com ndédulos benignos classificados como Bethesda 1l néo
requerem tratamento cirdrgico e tém, em geral, conduta conservadora, embora haja o

risco de resultados falso-negativos, nédulos biopsiados como benignos tem um risco de
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mortalidade insignificante. O seguimento desses ndédulos varia muito pela pratica clinica,
tanto a frequéncia quanto a duracdo (HAUGEN et al, 2015).

O aumento rapido das medidas dos nodulos, tem como causas mais comuns,
hemorragia e degeneragdo cistica, sendo malignidade rara nesses casos. Ndo ha
evidéncias cientificas suficientes que indiguem gue o manejo de nédulos maiores (> 3 ou
4 cm) com citologia benigna deva ser diferente de nédulos menores (YOON et al., 2011).
A ATA recomenda (recomendacdo fraca com baixa evidéncia) que a cirurgia seja
considerada para noOdulos benignos > 4 cm que estejam causando sintomas
compressivos, estruturais ou que possuam critérios clinicos.

Pacientes com nddulos benignos e com alta suspeita pelo padrao
ultrassonografico devem repetir a US e PAAF em 12 meses, enquanto aqueles com
suspeita intermediaria ou baixa devem repetir US em 12 a 24 meses. A decisao de se
repetir a PAAF deve ser baseada no crescimento do nodulo: aumento > 20% em pelo
menos duas medidas do nddulo, aumento > 50% do volume nodular ou aparecimento de
novo padrao suspeito na US (HAUGEN et al, 2015).

Para nédulos com suspeita muito baixa pelo padréo ultrassonografico deve-se
repetir a US em 24 meses ou mais. Nao é necessério o seguimento de um nédulo com a
segunda citologia benigna (DURANTE et al., 2015). A terapia supressora de TSH nao é
recomendada no manejo do nédulo benigno. Pacientes com nédulos benignos solidos ou
guase completamente solidos devem ter uma ingesta adequada de iodo, caso isso ndo
aconteca, é recomendada a suplementacdo com 150 pg de iodo. Em nddulos benignos
cisticos pode ser considerada a injecdo percutdnea de etanol devido a sintomas
compressivos ou preocupacéao estética (HAUGEN et al, 2015).

A categoria lll de Bethesda (AUS/FLUS) inclui lesdes com arquitetura focal ou
atipia nuclear que néo possuem significado determinado por causa da pobre fixacdo ou
por sangue na amostra. Para nédulos classificados nessa categoria deve-se considerar
repetir a PAAF ou realizar testes moleculares para definicdo do risco de malignidade, no
entanto os custos desses testes sao ainda inviaveis em muitos paises. Se 0s exames
nao forem feitos ou forem inconclusivos, a conduta deve ser baseada nas caracteristicas

clinicas (idade e estado de saude geral), ultrassonograficas e preferéncia do paciente,
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podendo ser escolhido o seguimento com US ou tratamento cirargico (HAUGEN et al,
2015; GHARIB et al., 2016).

No caso de nodulos classificados na categoria IV de Bethesda (FN/SFN), a
excisdo cirtrgica do nédulo tem sido recomendada para remocao e diagnostico definitivo.
Entretanto, se os testes moleculares estiverem disponiveis, podem ser usados para
estabelecer o risco de malignidade e definicdo de conduta, considerando as condicfes
clinicas, os fatores de risco ultrassonograficos e a preferéncia do paciente. Se os testes
ndo estiverem disponiveis ou forem inconclusivos a excisdo cirargica pode ser
considerada. Pacientes que realizam a excisdo e o anatomopatolégico mostra adenoma
folicular benigno ndo precisam de outro tratamento, mas se o diagnostico histolégico for
de neoplasia folicular da tireoide uma tireoidectomia total € necessaria (HAUGEN et al,
2015; GHARIB et al., 2016).

Nodulos classificados como Bethesda V séo suspeitos de malignidade, por
isso o diagnéstico cirargico com o exame histolégico € necessario na maioria dos casos.
Assim como na categoria IV, também deve ser levado em consideracdo 0s critérios
clinicos, ultrassonograficos, testes moleculares e preferéncia do paciente (HAUGEN et
al, 2015; GHARIB et al., 2016).

Por fim, os classificados como Bethesda VI incluem: o carcinoma papilar,
folicular, medular, anaplasico, linfoma tireoidiano e carcinoma metastatico de tireoide. A
tireoidectomia total € recomendada na maioria dos casos (HAUGEN et al, 2015; GHARIB
et al., 2016).

O seguimento ativo pode ser uma alternativa no caso de pacientes
classificados como muito baixo risco pela imagem ultrassonografica, com nédulos < 1
cm, em pacientes com risco cirargico alto por comorbidades, em outros problemas que
necessitem de uma abordagem prévia ou, ainda, em pacientes com uma expectativa
curta de vida (TAMHANE; GHARIB, 2016). As indicacdes e tipos de tratamentos
cirdrgicos podem ser vistos no quadro 3.

A primeira cirurgia da tireoide € creditada a Albucasis na Espanha por volta do
ano 1000. Ap6s 170 anos ha o relato de que Frugardi tentou induzir atrofia de um bocio
transfixando-o com um cadarco (HEGNER, 1932). A partir desse feito a técnica cirargica

foi evoluindo lentamente passando por métodos como ligadura da massa, cauterizacédo
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guimica, injecdo de terebintina até os conceitos mais familiares empregados hoje na
tireoidectomia (DIONIGI et al., 2008).

Quadro 3 - Indicacdes e tipos de tratamento cirargico para nédulos tireoidianos.

Indicagdes absolutas Bethesda VI — Maligno (tireoidectomia total)
Bethesda V - Suspeito para malignidade
(tireoidectomia total)

Indicacgdes relativas Bethesda IV — FN/FS?
Bethesda Ill - AUS/FLUS!

Bethesda Il — Benigno, > 4cm?.

Bethesda | — Ndo diagnéstico ou insatisfatorio
apos repetir a PAAF!
Adenoma toéxico (lobectomia)
Bdcio nodular toxico (tireoidectomia total)
Doenca de Graves (tireoidectomia total)
Bdcio nodular ndo téxico (tireoidectomia total
1 O tipo de tratamento cirdrgico deve ser individualizado e pode variar de lobectomia a
tireoidectomia total, de acordo com as caracteristicas do nédulo, teste molecular, assim
como pela preferéncia do paciente.
Fonte: PASCHOU; VRYONIDOU; GOULIS, 2017.

Em 1800 a mortalidade apdés a cirurgia era superior a 40%, como resultado de
hemorragias, trombose venosa da jugular, sepse e embolia pulmonar (HEGNER, 1932).
Em 1909 Kocher recebeu o Prémio Nobel de Medicina em reconhecimento pelas suas
contribuicdes sobre a fisiologia da tireoide e melhorias na seguranca de tireoidectomias
(ROCHER et al., 2015). Atualmente, a técnica cirdrgica continua sendo aperfeicoada,
principalmente, através de novos equipamentos como o bisturi harménico, que possui
amplo controle do sangramento e ndo promove lesdes térmicas, monitores nervosos e
novas técnicas minimamente invasivas com abordagens via axilar e transoral (FINDLAY;
MIHAI, 2011).

Apesar da alta frequéncia de tireoidectomias, a cirurgia ainda se mostra

bastante complexa e pode apresentar diversas complicacdes. Avancos na técnica



28

cirdrgica e dispositivos para hemostasia visam reduzir o tempo de cirurgia, 0s custos e o
risco de complicacfes. Na ultima década, tem se dado énfase na préatica de same-day ou
outpatient, na qual o paciente é internado para realizacéo do procedimento e recebe alta
para casa no mesmo dia, visando a redugéo de custos (PERERA et al., 2015).

Hematoma é uma das complica¢des do pds-operatdrio de tireoidectomia total,
podendo ser fatal devido ao risco de comprometimento das vias aéreas superiores, mas
sua incidéncia tem caido (0-6,5%) pelos avancos ja mencionados (PERERA et al., 2015).
Apenas 1% das tireoidectomias totais precisam retornar ao centro cirdrgico para
hemostasia. Essa complicacdo ocorre, na maioria das vezes, nas primeiras 6h de pés-
operatdrio, por isso os pacientes devem ser acompanhados por algumas horas,
impactando na possibilidade de pér em préatica o same-day. E de extrema importancia a
identificacdo precoce, devido ao fato de o acumulo de sangue poder causar obstrucéo
das vias aéreas. O diagnostico é clinico e deve ser feita a distin¢cdo entre colecdes que
comprometem as vias aéreas, e aquelas pequenas que nao progridem, podendo ser
observadas com manejo conservador (FINDLAY; MIHAI, 2011).

Outras complicacdes que podem comprometer as vias aéreas sao: paralisia
bilateral do nervo laringeo recorrente, traqueomalacia e edema laringeo. Deve-se
suspeitar da paralisia do nervo recorrente quando ha presenca de estridor apds a
extubacdo, na auséncia de um hematoma. Nesses casos a laringoscopia de urgéncia
deve ser feita e os pacientes devem ser reintubados e transferidos para Unidade de
Terapia Intensiva (FINDLAY; MIHAI, 2011).

Quanto a traqueomalacia, apesar de ser muito temida, atualmente quase néo
€ vista. Trata-se de uma consequéncia da compressao traqueal por bocios, com colapso
das vias aéreas e obstrucdo, que se verifica ap0s a remoc¢ao dos grandes boécios e da
extubacédo. O edema laringeo ocorre devido a uma intubacéao dificil, com lesédo das cordas
vocais e da mucosa laringea, causando edema local com possivel obstru¢do das vias
aéreas (AGARWAL et al., 2007).

Uma complicacdo comum encontrada no pos-operatorio € a hipocalcemia
devido a excisdo inadvertida das paratireoides ou danos em sua vascularizacéo,
resultando em hipoparatireoidismo iatrogénico. Existem quatro glandulas paratireoides —

duas superiores e duas inferiores, préximas a tireoide. Os sinais e sintomas de
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hipocalcemia s&o: prolongamento do intervalo QT no eletrocardiograma, sinal Chvostek,
sinal de Trousseau, tetania, confuséo e alteracdo do estado mental e parestesia periférica
(FINDLAY; MIHAI, 2011).

A hipocalcemia aguda é a principal complicagdo a longo prazo da
tireoidectomia total, podendo ser grave e comprometer todo o sistema cardiorrespiratoério.
A incidéncia dessa condi¢do varia de 30-60%, sendo que a maioria dos pacientes
consegue recuperar a homeostase normal do céalcio em uma semana. De todos os
pacientes com hipocalcemia, 1-10% necessitam de suplementacdo de calcio a longo
prazo. O risco € maior para pacientes com hipovitaminose D. Quando as glandulas
paratireoides sdo inadvertidamente removidas, elas podem ser autotransplantadas no
musculo esternocleidomastoideo (DEDIVITIS; AIRES; CERNEA, 2017; WANG et al.,
2010).

A lesdo do nervo laringeo recorrente esta presente em 1-2% dos pacientes de
unidades com vasta experiéncia. Normalmente, se apresenta com rouquidao ou perda
total da voz no pds-operatério. O ramo externo do nervo laringeo recorrente também pode
ser lesado por situar-se proximo a artéria tireoidea superior. A lesdo resulta em
incapacidade de alongar a prega vocal dificultando a criacdo de sons mais agudos
(FRATTINI et al., 2010). Quanto as taxas de infeccdo no poOs-operatorio, os estudos
mostram que sdo minimas, e colecBes podem ocorrer quando bocios grandes sdo
removidos, também podendo causar compressao das vias aéreas (FINDLAY; MIHAI,
2011).

Embora as complicacfes pds-operatdrias em tireoidectomias totais ndo sejam
tdo prevalentes com as atuais técnicas cirurgicas, também constituem um fator que leva
a desencorajar o superdiagnostico e consequentemente o supertratamento dos NT. A
vigilancia ativa para nodulos com baixo risco de malignidade se apresenta com o
potencial de evitar os danos de um tratamento agressivo, mantendo-se custo-efetiva
(ROMAN; MORRIS; DAVIES, 2017).
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2 JUSTIFICATIVA

Os NT sao extremamente comuns e 0 cancer de tireoide é o tumor maligno
mais comum do sistema enddcrino e apresenta quadro clinico variavel, desde aqueles
gue se caracterizam por crescimento muito lento e sdo compativeis com a expectativa de
vida normal, até aqueles com evolu¢cdo muito ruim e que causam o 6bito em semanas ou
meses. Os objetivos gerais da terapéutica inicial do carcinoma de tireoide sdo melhorar
a sobrevivéncia dos pacientes, reduzir o risco de doenca persistente e permitir o
estadiamento da doenca e a respectiva estratificacdo de risco. O tratamento inicial do
cancer diferenciado da tireoide inclui tireoidectomia, seguida da ablacdo do tecido
remanescente quando necessarios, ou tratamento das metastases diferenciadas com
iodoterapia e terapéutica substitutiva com levotiroxina.

O objetivo da cirurgia € remover todo o tecido tumoral da regido cervical. A
tireoidectomia total é a cirurgia de escolha com remocdo total da glandula e identificacao
cuidadosa das paratireoides e dos nervos recorrentes. Essa conduta € a proposta pelos
consensos europeu, americano e brasileiro. As principais justificativas para a realizacao
da tireoidectomia total s&o: 20 a 80% dos tumores papiliferos sédo multicéntricos; um terco
€ de bilaterais e 10% dos doentes que apresentam recorréncia do tumor contralateral.
Alguns, entretanto, aceitam a tireoidectomia subtotal nos microcarcinomas papiliferos,
unifocais e com tipo histolégico ndo agressivos ou quando o risco das complicacdes da
tireoidectomia total ultrapassa os beneficios potenciais da retirada total da glandula
(HAUGER, B.R. et al, 2016).

Tendo em vista a alta prevaléncia dos NT e cancer de tireoide foi proposto o
estudo do perfil clinico e laboratorial dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU/UFS), com o objetivo de
avaliar as alteracdes clinicas e laboratoriais presentes na indicacdo do procedimento

cirdrgico e suas complica¢cfes pds-operatorias.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar o perfil clinico e laboratorial de pacientes submetidos a tireoidectomia
total no HU/UFS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil clinico dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no
HU/UFS.

Descrever o perfil laboratorial dos pacientes submetidos a tireoidectomia total
no HU/UFS.

Correlacionar os achados da anamnese, ultrassonograficos e resultados
citolégicos com a indicacéo de tireoidectomia total em pacientes do HU/UFS.

Avaliar as complicacfes pOs-operatorias.



32

4 ARTIGO

Avaliacdo do perfil clinico e laboratorial de pacientes submetidos a
tireoidectomia total no Hospital Universitario de Sergipe

Clinical and laboratorial profile analysis of patients undergoing total thyroidectomy at the
University Hospital of Sergipe

Matheus de Souza Teixeiral, Francisco de Assis Pereira!
RESUMO

OBJETIVO: Descrever o perfil clinico e laboratorial dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU/UFS), correlacionando os achados da
anamnese, ultrassonogréfico e resultados citolégicos com a indicagéo de tireoidectomia total, e avaliar as
complicagcbes pos-operatorias.

METODOS: Estudo transversal, descritivo de amostra de conveniéncia de 31 pacientes submetidos a
tireoidectomia total no HU/UFS, realizado no periodo de novembro de 2018 a fevereiro de 2019.
RESULTADOS: Dos 31 pacientes, 27 (87%) eram do sexo feminino e apenas quatro do sexo masculino.
A média de idade foi de 48,8 anos, com prevaléncia de pacientes ndo brancos 22 (71%) e assintomaticos
22 (71%). Quanto a classificacdo Bethesda, houve prevaléncia de nddulos benignos (Categoria Il) nove
(34,6%), apenas trés (11,5%) pacientes eram da categoria V. As complicacdes pés-operatérias imediatas
apareceram em trés pacientes (9,67%).

CONCLUSOES: Nossos dados demonstram que em nosso meio as indicagdes de tireoidectomia total néo
seguem as orientacdes referendadas por consenso das sociedades médicas.

Descritores: Tireoidectomia; Neoplasias da Glandula Tireoide; N6dulo da Glandula Tireoide
ABSTRACT

OBJECTIVES: To describe the clinical and laboratorial profile of patients undergoing total thyroidectomy at
the University Hospital of the Federal University of Sergipe (HU/UFS), evaluating the relations between the
findings during the interview, ultrasound and cytological results with the indication for total Thyroidectomy,
and analyze the occurrence of postoperative complications.

METHODS: A cross-sectional descriptive study with a convenience sample of 31 patients undergoing total
thyroidectomy at the HU/UFS was performed from November, 2018 to February, 2019.

RESULTS: Of the 31 patients, 27 (87%) were female and only four were male. The average age was 48,8
years with prevalence of non-caucasian 22 (71%), and asymptomatic patients 22 (71%). Regarding the
Bethesda Classification there was a prevalence of benign nodules (Category II) nine (34,6%) and just three
(11,5%) ranked as Category V. Only three patients (9,67%) had immediate postoperative complications.
CONCLUSIONS: Our data demonstrates that in our work environment the indications for total thyroidectomy
do not follow the guidelines approved by medical societies.

Keywords: Thyroidectomy; Thyroid Neoplasms; Thyroid Nodule
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INTRODUCAO

Os noédulos tireoidianos (NT) séo lesbes caracterizadas pelo crescimento
anormal de células, geralmente, tireoidianas, que se distingue do parénquima normal da
glandula tireoide nos exames de imagem.®? Muitas doencas da tireoide (benignas ou
malignas) podem se apresentar com nodulos. As causas mais frequentes sao cistos
coloides e tireoidites (80% dos casos), seguidos de neoplasias foliculares benignas (10 a
15%) e dos carcinomas (5 a 10%).G4

A incidéncia de NT e do céancer diferenciado da tireocide (CDT) vem
aumentando em todo o mundo nas Ultimas décadas. Isso se deve, em parte, pela
melhoria na resolucédo das imagens ultrassonograficas, do seu baixo custo e de sua
facilidade de acesso. &8 Em populac¢des vivendo em areas com suficiéncia de iodo a
incidéncia dos NT, pelo método palpatorio, € de aproximadamente 5% das mulheres e
1% dos homens, no entanto, esse numero da um salto para até 67% quando utilizados
exames de imagem, se configurando como a anormalidade mais comum do sistema
enddcrino.® Estudos de necropsia mostraram que mais de 50% da populagdo maior de
60 anos apresentam esse achado.® Apesar da alta prevaléncia, a grande maioria dos
NT sao benignos, com malignidade em apenas 8-16%, o0 que representa menos de 1%
do total de todos os canceres.® 10

A tireoidectomia total é o tratamento de escolha para nddulos classificados
como carcinoma ou suspeitos de malignidade, mas também pode ser optada a partir de
varios fatores como sintomatologia, caracteristicas ultrassonograficas e escolha do

paciente.® Trata-se de um procedimento cirirgico de baixo risco, embora possa
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apresentar diversas complicacdes desde hematomas a lesbes do nervo laringeo
recorrente, hipocalcemia aguda e hipoparatireoidismo definitivo. 12

Diante da alta prevaléncia dos NT e do aumento da incidéncia do CDT em todo
0 mundo, esse estudo tem como objetivo primario descrever o perfil clinico e laboratorial
dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no HU/UFS, e, como objetivo secundério
correlacionar os achados da anamnese, ultrassonogréficos e resultados citolégicos com
a indicacdo de tireoidectomia total nesses pacientes, avaliando as complicacbes pos-

operatorias, tendo em vista que ainda nao existem estudos na nossa populagcéo
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo de amostra de conveniéncia de
31 pacientes submetidos a tireoidectomia total no HU/UFS, realizado no periodo de
novembro de 2018 a fevereiro de 2019, incluindo todos os pacientes internados na
enfermaria de Clinica Cirlrgica submetidos a tireoidectomia total e excluindo os pacientes
gue se recusassem a participar do estudo, menores de 18 anos e que foram submetidos
a tireoidectomias parciais.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) 02431118.2.0000.5546 e Parecer de
namero 3.011.996 (ANEXO B). Os participantes foram convidados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para serem incluidos na pesquisa
(APENDICE A).

A pesquisa foi realizada através da coleta de dados do prontuario meédico e de
informacdes do proprio paciente, para preenchimento do formulario, elaborado com base
no algoritmo para avaliacdo e manejo de pacientes com NT.® As seguintes variaveis
foram analisadas: género, idade, cor, procedéncia, histéria familiar de cancer de tireoide,
irradiacdo prévia, sintomas compressivos, tempo de diagndstico, caracteristicas
ultrassonograficas, dosagem de TSH e T4 livre, cintilografia de tireoide, classificacao
Bethesda, tempo de internacéo e complicacdes no pos-operatdrio imediato (APENDICE
B).

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA), versao 13.0. Foi realizada analise

descritiva (frequéncias simples e percentuais) da variaveis quantitativas estudadas e
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medidas de tendéncia central. Para a analise de correlacdes, foi utilizada a correlacdo de
Pearson para as variaveis com distribuicdo normal e a correlacdo de Spearman para as
variaveis com distribuicdo diferente de normal. Foi considerado um nivel de significancia

de 0,05.
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RESULTADOS

A casuista foi composta por 31 pacientes portadores de doencga nodular da
tireoide (DNT) submetido a tireoidectomia no HU/UFS. Houve maior prevaléncia no sexo
feminino e em ndo brancos. Somente quatro (13%) pacientes eram provenientes da
capital, os demais, 27 (87%) eram de outros municipios do estado de Sergipe. Os dados
demograficos dos pacientes estdo apresentados na tabela 1.

O tempo de diagnéstico da DNT até o procedimento cirtrgico foi de 6,6 + 7,9
anos com variacao de 0,5 a 30 anos. Em relacdo as queixas referentes a DNT, 22 (71%)
dos pacientes eram assintomaticos e nove (29%) tinham queixa de sintomas
compressivos. Somente quatro (13%) apresentaram disfagia. Quanto aos fatores de risco
para DNT, 11 (35%) pacientes tinham historia familiar para CDT e somente um (3%)
relatou exposicao a radiacao.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo laboratorial da funcao
tireoidiana através da dosagem de TSH (2,3 £ 4,4 pUl/mL) com variacéo de 0,008 a 24,9
pul/mL e T4L (1,33 £ 1,14 ng/dL) com variacdo de 0,13 a 3,39 ng/dL. Dos 31 pacientes
avaliados, 27 (87%) encontravam-se em eutireoidismo, um (3%) era portador de
hipertireoidismo primario, dois (6%) hipertireoidismo subclinico, um (3%) hipotireoidismo
primario por ocasido da internacdo para o procedimento cirdrgico. Somente um (3%)
paciente foi submetido a cintilografia tireoidiana com **lodo.

Na avaliacdo da DNT, 30 (97%) pacientes foram submetidos a US de tireoide
e um (3%) submetido a tomografia computadorizada (TC) de regido cervical. O volume
tireoidiano ao ultrassom foi de 58,7 + 54,8 cm3, com variacdo de 10 a 214 cm?3. Os

resultados ultrassonograficos de 29 (93,5%) pacientes da nossa casuistica foram
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apresentados conforme a classificacdo do TI-RADS. N&o foi possivel avaliacdo baseado
no TI-RADS em dois pacientes, pois um foi submetido somente a TC cervical e outro nao
possuia no laudo ultrassonografico a descricdo dos parametros considerados no TI-
RADS (Tabela 2).

Na tabela 3 sdo apresentados os resultados citoldégicos da puncao dos NT de
26 (83,9%) pacientes da nossa casuistica. Dos cinco pacientes que nao realizaram
PAAF, dois possuiam hipertireoidismo e trés apresentavam volume tireoidiano > 80 cms3.

Dos 30 pacientes submetidos & US de tireoide, 26 (86,66%) e 25 (83,33%)
necessitariam realizar puncdo do nédulo conforme a diretriz da American Thyroid
Association (ATA) e os critérios do TI-RADS, respectivamente.

Quando avaliamos as complicacdes pds-operatoéria imediata relacionadas a
tireoidectomia total evidenciamos que 28 (90,32%) néo apresentavam complicacoes, ao
passo que trés (9,67%) pacientes apresentaram complicacdes pos-operatéria. Dentre as
complicacbes, encontramos o hematoma cervical em um (3%) paciente, necessitando
ser reabordado e dois (6%) pacientes tiveram lesdo do nervo laringeo recorrente
necessitando de traqueostomia.

O tempo médio de hospitalizacao foi de 2,8 + 1,1 dias com variacdo de 2 a 6
dias. Nao houve correlacéo entre o tamanho do bdcio e as complicacbes pds-operatorias

e o tempo de hospitalizacéo.
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DISCUSSAO

Neste estudo, a propor¢ao entre o sexo feminino e masculino foi de 6,75:1. A
predominancia da DNT em mulheres é encontrada em outros estudos nacionais e
internacionais.®141% A média de idade foi de 48,8 anos (desvio-padrdo +14,7 anos), valor
aproximado ao que foi encontrado em outros dois estudos brasileiros.®4 15)

Pacientes com DNT devem ser investigados quanto aos principais fatores de
risco para malignidade do NT que sdo: sexo masculino, historia de irradiacdo em regiao
cervical e histéria familiar de carcinoma medular e papilifero.® O estudo mostrou que
somente um paciente tinha historia de exposicdo a radiacdo, enquanto 11 (35%)
apresentavam algum familiar em 1° grau com historia de CDT, evidenciando que os casos
associados a radiacdo cervical mostram-se cada vez menos comuns, enquanto o
histérico familiar positivo se mostra prevalente.

O tempo entre o diagnadstico e a tireoidectomia teve uma grande variacao (0,5
a 30 anos), sendo compativel com a historia natural da DNT, visto que a grande maioria
dos nodulos sdo assintomaticos e de evolucdo muito lenta. Logo, alguns nddulos, ao
diagnéstico, ja tiveram longo periodo de evolucdo assintomatica até que se tornem
perceptiveis, outros sdo incidentalomas que necessitam apenas de acompanhamento
gue pode durar muitos anos até que haja necessidade do tratamento cirtirgico.®*- 12

Embora exista uma associacdo entre o volume da glandula tireoide e os
sintomas compressivos, nem todos os pacientes com volume aumentado apresentam
tais sintomas. Sabe-se que nédulos com volume tireoidiano (VT) maior que 80 cm? podem
causar compressao, mas esses sintomas parecem estar mais ligados ao padrdo de

crescimento desses nddulos, como bdocios mergulhantes, ndédulos com compressao de
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tragueia e aqueles com maior crescimento posterior. Neste estudo também ndo houve
correlagao entre os sintomas e o volume tireoidiano, assim como nenhum paciente referiu
ter dispneia, que seria o sintoma compressivo de maior relevancia clinica.6 17

O manejo inicial da DNT foi feito com dosagem de TSH e exame de imagem
em todos os pacientes, somente um paciente teve como escolha a TC por tratar-se de
um bécio volumoso com sintomas compressivos. Embora trés pacientes apresentassem
hipertireoidismo, somente um realizou cintilografia da tireoide (evidenciando nédulo frio e
prosseguindo com a investigacao), assim como orienta a ATA. @)

A indicacdo de PAAF pela ATA e pelo TI-RADS divergiu em apenas um
paciente da nossa casuistica, apontando para resultados similares entre os dois métodos,
embora essa Ultima apresente dados mais objetivos para avaliacao.

Dos 26 pacientes submetidos a tireoidectomia total e que realizaram PAAF,
nove (34,6%) tinham nddulos benignos pela classificacdo de Bethesda, com cinco
referindo sintomas compressivos (embora com VT < 80 cm?), um com VT > 80 cm? (sem
sintomas compressivos) e trés com noédulos com maior dimenséo entre 3-4cm. Apesar
de sintomas compressivos e de nédulos > 4 cm possuirem indicacdo relativa de
tireoidectomia, ndo ha, nesses casos, indicacdo clara para realizacdo do procedimento
de acordo com as recomendacdes da ATA.()

Apenas trés casos tinham a tireoidectomia total como escolha direta: sdo estes
0s pacientes com classificacéo V pelo sistema Bethesda. Os dois pacientes classificados
como Bethesda IV tinham como opc¢éao a lobectomia para definicdo diagndstica, os outros
12 (46,2%) tinham indicacdo de repeticdo da PAAF e de realizacdo dos testes

moleculares antes de se optar pela cirurgia.(*) No entanto, esses testes ainda se mostram
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longe da realidade dos pacientes brasileiros, tornando-se inviaveis e, consequentemente,
€ preciso adotar medidas menos conservadoras pelo risco indefinido.

Apesar da técnica de tireoidectomia ser bem consolidada e ter avancado
bastante na Ultima década, principalmente no que tange a hemostasia, ainda é
considerada uma cirurgia que exige um grande conhecimento técnico e experiéncia.*?
Nesse estudo, um paciente evolui com hematoma cervical, necessitando de
reabordagem de urgéncia para colocagdo de dreno e outros dois necessitaram de
traqueostomia por les@o do nervo laringeo recorrente, evidenciando que ndo se trata de
um procedimento livre de riscos.

A literatura mostra que o0 impacto socioecondmico de tireoidectomias totais
desnecessarias é maior do que o do seguimento ativo de NT que ndo tiveram definicao
pela PAAF. Tendo em vista esse aspecto, torna-se de fundamental importancia que os
casos que passem por esse procedimento tenham indicacdes claras para tal.(?0

Nosso estudo apresenta limitagbes, como o0 pequeno numero de pacientes
avaliados e dados referentes a um anico centro. Isso, demonstra a necessidade de
ampliar a avaliacdo da indicacdo de tireoidectomia total em outros servigcos publicos e
privados do nosso estado. Entretanto, nossos dados permitem delinear a nossa realidade

enquanto servico publico de saude, referéncia no Estado de Sergipe.
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CONCLUSAO

Nossos dados demonstram que em nosso meio as indicagcbes de
tireoidectomia total ndo seguem as orientacbes referendadas por consenso das

sociedades médicas.
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TABELAS

Tabela 1. Dados demogréficos dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no Hospital Universitario
da Universidade Federal de Sergipe (HU/UFS).

N X+DP %
SEXO (M: F) 4:27 - 13/87
IDADE (a) 31 48,8 + 14,7 -
COR (B/NB) 9:22 - 29/71

N = namero de avaliados; X = média; DP = desvios-padréo; % = porcentagem;
M= masculino; F= feminino; a = anos; B = branco; NB = nao branco.

Tabela 2. Classificacdo dos nédulos tireoidianos conforme a classificagdo TI-RADS.

TI-RADS N (%)
TI-RADS — | 1(3,5)
TI-RADS — I 1(3,5)
TI-RADS —lII 5 (17,0)
TI-RADS — IV 18 (62,0)
TI-RADS — V 4 (14,0
TI-RADS — VI 0 (0)

N = namero de avaliados; % = porcentagem.

Tabela 3. Classificacéo dos nédulos tireoidianos conforme a classificagdo de Bethesda.

BETHESDA N (%)
BETHESDA - | 6 (23,1)
BETHESDA — I 9 (34,6)
BETHESDA —lli 6 (23,1)
BETHESDA — IV 2(7.7)
BETHESDA — V 3 (11,5)
BETHESDA — VI 0 (0)

N = namero de avaliados; % = porcentagem.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UFS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AVALIACAO DO PERFIL CLINICO E LABORATORIAL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
TIREOIDECTOMIA TOTAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SERGIPE

Prezado senhor (a), venho convidar-lhe a participar da pesquisa vinculada ao Curso de Medicina da
Universidade Federal de Sergipe, intitulada: “AVALIACAO DO PERFIL CLINICO E LABORATORIAL DOS
PACIENTES SUBMETIDOS A TIREOIDECTOMIA TOTAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE”, sob orientacdo do Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira e
participacdo do académico de Medicina Matheus de Souza Teixeira.

O objetivo da pesquisa é avaliar os dados dos exames médico e de laboratério dos pacientes que irdo

realizar a cirurgia da tireoide no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU/UFS).
Caso o0 (a) senhor (a) concorde em participar da pesquisa sera necessario que seja dada a autorizagao
para realizar algumas questdes ao senhor, bem como coleta de dados no seu prontuério. Todos esses
procedimentos serdo realizados enquanto o (a) senhor (a) estiver internado no HU/UFS. A técnica de coleta
de dados utilizadas sera preenchimento de formulario por meio de entrevista realizada durante o periodo
gue o (a) senhor (a) estiver internado na enfermaria de clinica cirdrgica do HU/UFS. Portanto solicitamos a
sua autorizagdo para participacdo da pesquisa. Para evitar possiveis desconfortos, a entrevista sera
realizada em condi¢bes que ofereca privacidade e o sigilo.

Os beneficios direto da pesquisa para o (a) senhor (a) serdo poucos, nés da pesquisa poderemos
esclarecer algumas dulvidas quanto a cirurgia, quais os cuidados no pdés-operatorio que devem ser
tomados; os beneficios indiretos da pesquisa serdo identificar quais as principais e mais importantes
alteracGes encontradas no seu exame médico e laboratorial que contribuiram para indicacao da retirada
da tireoide, e assim, permitir o melhor conhecimento das caracteristicas dos pacientes que possuem
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problemas da tireoide que necessitam de tratamento cirargico. Os riscos em participar desta pesquisa sédo
minimos e se referem ao constrangimento em responder as questdes do formulario, e da pesquisa que
realizaremos no seu prontuario médico, porém esse constrangimento podera ser minimizado, tendo em
vista que os dados obtidos serdo preservados com sigilo, confidencialidade e privacidade, isto é, suas
informagBes néo serdo divulgadas individualmente.

O (a) senhor (a) tem direito e liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,
independente do motivo, sem nenhum prejuizo a sua pessoa, assim como também nédo tera despesa
alguma, de acordo com a resolucéo n°® 466/12, do Conselho Nacional de Saude. Os resultados da pesquisa
serdo analisados e publicados em periddicos e eventos nacionais e/ou internacionais, mas sua identidade
e os dados obtidos do (a) senhor (a) ndo serdo divulgados, sendo guardados em sigilo. Para qualquer outra
informacé&o, vocé podera entrar em contato com o Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira CRM 1937 CEL (79)
998011845 e e-mail fraspe@bol.com.br e com o0 académico de Medicina Matheus Souza Teixeira CEL (79)
998468955.

Eu, declaro que apds ser convenientemente

esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar da
pesquisa. Este documento é emitido em duas vias que serdo assinadas por mim e pelo pesquisador,
ficando uma via com cada um de nos.

Aracaju — SE / /

Assinatura do participante

Nome do pesquisador e assinatura
Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira
Curso de Medicina — UFS

Aracaju — SE

Fone (79) 998011845

e — mail: fraspe@bol.com.br

Nome do pesquisador e assinatura
Matheus Souza Teixeira
Académico de Medicina — UFS
Aracaju — SE

Fone (79) 998468955
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APENDICE B — FORMULARIO COM DADOS CLINICOS E LABORATORIAIS DOS

PACIENTES TIREOIDECTOMIZADOS
oS A

UFS

AVALIACAO DO PERFIL CLINICO E LABORATORIAL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
TIREOIDECTOMIA TOTAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SERGIPE

IDENTIFICACAO

IDADE ‘

SEXO ‘

PROCEDENCIA ‘
|

COR

TEMPO DE DIAGNOSTICO

DE DOENGA NODULAR DE
TIREOIDE

EXPOSICAO PREVIA DE
IRRADIACAO EM REGIAO
CERVICAL

HISTORICO FAMILIAR DE CANCER
DE TIREOIDE:

SINTOMAS ASSOCIADOS:

EXAMES COMPLEMENTARES
TSH SERICO/ T4 LIVRE
CINTILOGRAFIA

ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE
PUNCAO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA (PAAF)
CONDICAO DE ALTA HOSPITALAR () sem complicac¢des ( ) com complicagcBes

Quais ()

TEMPO DE INTERNAGAO
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ANEXO A — NORMAS DA REVISTA

Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica

ESCOPO E POLITICA

A Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica
(ISSN 1679-1010), publicagdo trimestral oficial da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica, tem como
objetivo divulgar artigos cientificos que contribuam
para o conhecimento médico e atualizacdo dos
profissionais relacionados a saude.

TIPOS DE MANUSCRITOS

Sao aceitos manuscritos originais, em portugués,
inglés ou espanhol, podendo ser aceitos manuscrito ja
publicados, com autorizagdo explicita do periédico em
que o artigo foi publicado originalmente. Trabalhos de
outra natureza poderdo ser aceitos para publicacdo
dependendo da avaliagdo do Conselho Editorial.

Editoriais

Os editoriais sdo elaborados pelo editor ou a seu
convite (limites: mil palavras, titulo, duas figuras ou
tabelas, e até dez referéncias).

Artigos Originais

Artigos originais apresentam experimentos completos,
com resultados nunca publicados (limites: 3.000
palavras, titulo, resumo estruturado, sete figuras ou
tabelas, e até 30 referéncias). A avaliagdo dos
manuscritos enviados seguira as prioridades de
informacdo nova e relevante, comprovada em estudo
com metodologia adequada. N&o serdo aceitos
manuscritos com conclusdes especulativas, néo
comprovadas pelos resultados ou baseadas em estudo
com metodologia inadequada.

Relatos de Casos

Relatos de casos ou séries de casos serdo
considerados para publicagdo se descreverem
achados com raridade e originalidade, ou quando o
relato apresentar respostas clinicas ou cirdrgicas que
auxiliem na elucidagdo de doencas (limites: 3.000
palavras, titulo, resumo néo estruturado, quatro figuras
ou tabelas, e até dez referéncias).

Artigos de Reviséo

Manuscritos de revisdo séo aceitos por convite do
editor ou de demanda espontanea (limites: 4.000
palavras, titulo, resumo néo estruturado, oito figuras ou
tabelas, e até 40 referéncias).

Correlagao Anatomoclinica

Constituido pela apresentagcdo de um caso clinico e
pela discussao de aspectos de interesse relacionados
aos contetdos clinico, laboratorial e
anatomopatoldgico (limites: 4.000 palavras, titulo,
resumo nao estruturado, quatro figuras ou tabelas, e
até dez referéncias).

Cartas ao Editor

As cartas ao editor serdo consideradas para
publicagdo se incluirem comentarios pertinentes de
manuscritos publicados anteriormente na Revista da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica ou,
excepcionalmente, resultados de estudos originais
com conteudo insuficiente para serem enviados como
Artigo Original. Elas devem introduzir nova informag&o
ou nova interpretacdo de informacé@o ja existente
(limites: 700 palavras, titulo, duas figuras ou tabelas no
total, e até cinco referéncias).

Resenhas de Livros e Noticias

Corresponde a critica de livro, ou naticia publicada e
impressa, ou em redes de comunicacao on-line (limite:
1.500 palavras).

Pontos de Vista

E a opinido qualificada de autores a respeito de
assuntos polémicos e de interesse, ou novas ideias
para a area da saude (limites: 200 palavras, titulo e
sem obrigatoriedade de conter resumo e descritores).

Informes Técnicos

Deverdo ser estruturados de acordo com a natureza
técnica da informagéo, devendo conter citacdes no
texto e suas respectivas referéncias ao final. O limite
de palavras é de 5.000 e até 30 referéncias.

PROCESSO EDITORIAL

Todos os manuscritos serdo inicialmente analisados
pelo editor-chefe, que pode aceitar ou rejeitar o artigo.
Os manuscritos aceitos serdo encaminhados para
analise e avaliagdo de dois a quatro revisores. O editor-
chefe receberd a andlise dos revisores, fara
apreciagao critica com base nos pareceres e emitira o
aceite final, a solicitagdo de correcdes menores ou
ainda podera fazer a rejeicdo do manuscrito. Os
comentarios serdo devolvidos aos autores para
modificages no texto ou justificativas de sua
conservacdo. Os manuscritos serdo encaminhados
para publicacdo somente apds aprovacges finais dos
revisores e editores. A secretaria editorial comunicara
inadequagcbes no envio do manuscrito. Apds a
notificacdo, o autor correspondente tera o prazo
determinado para adequac¢do de seu manuscrito. Ao
serem recebidos, 0s manuscritos estardo sujeitos a
corre¢Bes ou modificacbes de padronizagdo editorial,
sem alteracdo do contetdo do estudo. Quando néo
aceitos, os manuscritos serdo devolvidos no formato
original, com a justificativa do editor-chefe. A versdo
final ser& encaminhada ao autor em PDF para
correcdes tipogréficas e devolugéo no prazo de 5 dias.
Se acarretar atraso na devolugdo da prova grafica, ao
editor-chefe reserva-se o direito de publici-lo
independente da correcao final.



Autoria

O crédito de autoria deve ser baseado em
contribuigbes concretas nas seguintes trés fases do
manuscrito:

I. Concepg¢do e delineamento do estudo, coleta,
andlise ou

interpretacéo dos dados.

Il. Redacdo ou revisdo critica do manuscrito com
relacéo ao

seu conteudo intelectual.

Ill. Aprovacédo final da versdo do manuscrito a ser
publicada. Demais nomes que ndo preenchem o0s
requisitos acima devem constar nos agradecimentos,
que virdo ao final, antes da lista de referéncias.

A revista adota os Principios de Autoria do
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), disponivel em:
http://www.icmje.org/ethical_lauthor.html

E necessario que o autor correspondente preencha e
envie o formuldrio de Cesséo de Direitos Autorais
disponivel no portal:
http://www.sbcm.org.br/revista/Transferencia2013.pdf.
Este formulario deve ser assinado pelo(s) autor(es) e
encaminhado por e-mail (revista@sbcm.org.br). Toda
correspondéncia serd enviada ao autor responsavel,
cujo enderego eletrbnico deve ser indicado no
manuscrito. O autor correspondente fica responsavel
pela apreciacao final do material, estando os demais
autores de acordo com sua publicagdo. A cesséo de
direitos autorais vigorara até que o artigo seja aceito
para publicagdo ou rejeitado. Ndo é permitido o envio
simultaneo a outro peridédico, nem sua reproducao total
ou parcial, ou tradugdo para publicacgdo em outro
idioma, sem autorizagdo dos editores da Revista da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

O corpo do texto deve ser digitado em espaco duplo,
fonte Arial tamanho 12, com péaginas numeradas em
algarismos arabicos, iniciando-se cada se¢do em uma
nova pagina. As secdes devem se apresentar na
sequéncia: pagina de rosto, abstract e keywords,
resumo e descritores, introducdo, métodos, resultados,
discussdo, conclusfes, agradecimentos (eventuais),
referéncias, tabelas (opcionais) e figuras (opcionais)
com legenda.

Pagina de Rosto

Deve conter titulo (claro e conciso; quando necessario,
usar subtitulo), em portugués, inglés ou espanhol, com
no maximo de 135 caracteres, incluindo espagcos; titulo
curto do artigo para ficar no cabecalho da pagina;
nome de cada autor usado em publicages; afiliagéo
institucional de cada autor, vinculada a cidade, Estado
e pais da instituicdo mencionada; instituicdo a qual
deve ser creditado o trabalho (quando houver, indicar
departamento, escola e universidade), vinculada a
cidade, Estado e pais da instituicdo mencionada;
nome, endereco, telefone e e-mail do autor
correspondente. Deve ainda apresentar: fonte de
auxilio & pesquisa, aprovacdo do Comité de Etica em
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Pesquisa, declaracdo dos conflitos de interesses de
todos os autores, numero do registro dos ensaios
clinicos em uma base de acesso publico, abstract e
resumo

Fontes de auxilio a pesquisa
Mencionar se o trabalho recebeu algum auxilio
financeiro, bem como sua fonte.

Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

Todos os estudos que envolvam coleta de dados
primarios ou relatos clinico-cirargicos, sejam
retrospectivos, transversais ou prospectivos, devem
indicar, na pagina de rosto, o numero do projeto e
nome da instituicao que forneceu o parecer do Comité
de Etica em Pesquisa. As pesquisas em seres
humanos devem seguir a Declaracdo de Helsinque
(http://lwww.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
index.html)

Declaracéo dos conflitos de interesses de todos o0s
autores

A pagina de rosto deve conter a declaracéo de conflitos
de interesse de todos os autores, mesmo que este seja
inexistente. Para mais informagGes consultar
http://www.wame.org/conflict-of-interest-in-peer-
eviewed-medical-journals. O  formulario  para
declaracao de conflito de interesse esta disponivel em:
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

Numero do registro dos ensaios clinicos em uma
base de acesso publico

A Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica
respeita as politicas da Organiza¢ao Mundial da Saude
(OMS) e da ICMJE para registro de estudos clinicos,
reconhecendo a importancia destas iniciativas para a
divulgacdo internacional de informacdes sobre
pesquisas clinicas com acesso aberto. E dada
preferéncia para publicagdo manuscritos ou estudos
registrados previamente em uma Plataforma de
Registros de Estudos Clinicos que atenda aos
requisitos propostos pela OMS e pela ICMJE. A lista de
plataformas de registros de estudos clinicos se
encontra no site da International Clinical Trials Registry
Plataform (ICTRP), que € o http://www.who.int/ictrp/en.
No Brasil. existe o Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC), que é uma plataforma de acesso
livre para registro de estudos experimentais e nao
experimentais realizados em seres humanos, em
andamento ou finalizados, e que pode ser acessada no
site: http://ensaiosclinicos.gov.br. O nimero de registro
do estudo deve ser publicado ao final do resumo.

Abstract

Devera conter no maximo 250 palavras. Para artigos
originais, destacar Objective, Methods, Results e
Conclusion Para os relatos de casos, o resumo é ndo
estruturado ou livre. Para artigos de revisdo, destacar
Objective, Contents e Conclusion. Para todos os
manuscritos, indicar de trés a cinco descritores da
Medical Subject Headings (MeSH) ou dos Descritores
em Ciéncias da Saude (respectivamente:



http://www.ncbi.nIm.nih.gov/mesh ou
http://decs.bvs.br/).

Resumo

Devera conter no maximo 250 palavras. Para artigos
originais destacar Objetivo, Métodos, Resultados e
Conclusao. Para os relatos de casos, o resumo € ndo
estruturado ou livre. Para artigos de revisdo, destacar
Objetivo, Contetddo e Conclusdo. Para todos os
manuscritos, indicar de trés a cinco descritores da
Medical Subject Headings (MeSH) ou dos Descritores
em Ciéncias da Salde (respectivamente:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh ou
http://decs.bvs.br/).

ESTRUTURA DOS ARTIGOS

Artigos originais

Deve conter as seguintes secbes:

Introducdo: sucinta, citando apenas referéncias
estritamente pertinentes para mostrar a importancia do
tema e justificar o trabalho. Ao final da introducéo, os
objetivos do estudo devem ser claramente descritos.
Métodos: descrever a populacdo estudada, a amostra
e os critérios de selecdo; definir claramente as
varidveis e detalhar a andlise estatistica; incluir
referéncias  padronizadas sobre 0os métodos
estatisticos e informacgdo de eventuais programas de
computacgao. Procedimentos, produtos e
equipamentos utilizados devem ser descritos com
detalhes suficientes para permitir a reproducdo do
estudo. E obrigatéria a inclusdo de declaracdo de que
todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo
Comité de Etica em pesquisa da instituicio a que se
vinculam os autores ou, na falta deste, por um outro
Comité de Etica em pesquisa indicado pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Salde.
Resultados: devem ser apresentados de maneira
clara, objetiva e em sequéncia légica. As informacées
contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser
repetidas no texto. N&o deve conter citacdo
bibliografica.

Discussdao: deve interpretar os resultados e compara-
los com os dados ja descritos na literatura, enfatizando
0s aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as
implicagdes dos achados e suas limitagdes, bem como
a necessidade de pesquisas adicionais.

Conclusfes: devem ser apresentadas no final da
discusséo, levando em consideragdo os objetivos do
trabalho. Relacionar as conclusGes aos objetivos
iniciais do estudo e incluir recomendag¢fes, quando
pertinentes. Nao deve conter cita¢éo bibliogréafica.

Artigos de reviséo

N&o obedece a um esquema rigido de se¢des. Sugere-
se uma introducao breve, em que o0s autores explicam
qual a importancia da revisdo para a pratica
profissional. Ndo é necessario descrever os métodos
de selegéo e extragdo dos dados, passando logo para
sua sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as
informacfes pertinentes em detalhe. A secdo de
conclusdes deve correlacionar as ideias principais da
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revisdo com as possiveis aplicacdes clinicas, limitando
generalizagBes aos dominios da reviséo.

Artigos de reviséo sistemética

Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a
pergunta especifica e de relevancia para a saude.
Descreve com pormenores o processo de busca dos
estudos originais, os critérios utilizados para selecdo
daqueles que foram incluidos na revisdo e os
procedimentos empregados na sintese dos resultados
obtidos pelos estudos revisados, que poderdao ou nao
ter metanalise.

Relatos de caso

Introducdo: apresenta, de modo sucinto, 0 que se
sabe arespeito da doenca em questdo e quais as
praticas de abordagem diagndstica e terapéutica, por
meio de uma breve reviséo da literatura.

Relato do caso: o caso é apresentado com detalhes
suficientes para o leitor compreender toda a evolugao
e seus fatores condicionantes.

Discusséo: apresenta correlagdes do caso com outros
descritos e a importancia do relato, bem como as
perspectivas de aplicagéo pratica.
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CITACAO DAS REFERENCIAS NO TEXTO

As citagbes devem ser feitas em nimeros sequenciais,
sobrescritos, apds a pontuagéo (quando esta estiver
proxima da citagéo), iniciando-se sempre em um:
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A lista de espera para realizacdo de um transplante
renal no ano de 2011, no Brasil, foi quase seis vezes
maior do que o ndmero de transplantes realizados
deste 6rgdo no mesmo ano.@4

ABREVIATURAS E SIGLAS

Abreviaturas e siglas devem ser precedidas do nome
correspondente completo ao qual se referem, quando
citadas pela primeira vez, entre parénteses. N&o
devem ser usadas abreviaturas e siglas no titulo, no
resumo e nas conclusdes.

FIGURAS E TABELAS

E obrigatéria a citagéo das figuras e tabelas no texto.
Enumerar figuras e tabelas em algarismos arabicos na
ordem em que foram citados no texto. Todas as tabelas
e figuras devem conter titulo e legenda, indicando o
local onde a mesma deve constar no texto. Fotografias
poder&o ser coloridas ou em branco e preto. O mesmo
resultado ndo deve ser expresso por mais de uma
ilustracéo. Sinais graficos, siglas e testes estatisticos
utilizados nas tabelas e graficos devem ter sua
correlacdo mencionada no rodapé, mesmo que
definidas previamente no texto. Fotografias e
ilustracdes devem ter resolucdo minima de 300 DPIs
em formato JPEG para o tamanho final da publicagédo
(cerca de 2.500 x 3.300 pixels, para pagina inteira). A
gualidade das imagens é considerada na avalia¢édo do
manuscrito. Figuras e tabelas, quando extraidas de
outras publicacdes, devem conter na legenda a fonte
original de onde foi extraida.

Uso de recursos digitais

O texto deve estar em Word (formato .doc); gréaficos
em barras ou linhas deverdo ser encaminhadas em
Excel (formato xls.), contendo o nome do arquivo
conforme o tipo e a numeragéo da ilustragéo (exemplo:
Tabela 1, Figura 1, Tabela 2).

Titulos e legendas das ilustracdes, devidamente
numeradas, devem estar no arquivo de texto.

A qualidade das figuras é de responsabilidade dos
autores.

Envio dos manuscritos

Deverdo ser enviados por e-mail para
revista@sbcm.org.br. No texto do e-mail, deve constar
a exclusividade para publicacdo na Revista da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO PERFIL CLINICO E LABORATORIAL DOS PACIENTES
SUBMETIDOS A TIREOIDECTOMIA TOTAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Pesquisador: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 02431118.2.0000.5546

Instituicao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.011.996

Apresentacao do Projeto:

Estudo transversal, descritivo de amostra de conveniéncia em pacientes submetidos a tireoidectomia total
no HU/UFS.Serao incluidos todos os pacientes internados na enfermaria de Clinica Cirurgica do HU/UFS
que serao submetidos a tireoidectomia total no periodo de dezembro de 2018 a maio de 2019. Serao
excluidos os pacientes que recusarem participar do estudo, menores de 18 anos e os que forem submetidos
a tireoidectomia parcial.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar o perfil clinico e laboratorial de pacientes submetidos a tireoidectomia total no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU/UFS).

Objetivo Secundario: Descrever o perfil clinico dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no HU/UFS.
Descrever o perfil laboratorial dos pacientes submetidos a tireoidectomia total no HU/UFS. Correlacionar os
achados do exame fisico, ultrassonografico e resultados citolégicos com a indicagao de tireoidectomia total
em pacientes do HU/UFS.Avaliar as complicagoes pos-operatorias.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos em participar desta pesquisa sao minimos e se referem ao constrangimento em responder
as questoes do formulario, e da pesquisa que realizaremos no seu prontuario médico, porém esse
constrangimento podera ser minimizado, tendo em vista que os dados obtidos serao
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preservados com sigilo, confidencialidade e privacidade, isto é, suas informagcdes nao serao divulgadas
individualmente.

Beneficios

Os beneficios direto da pesquisa para o (a) senhor (a) serao poucos, nés da pesquisa poderemos esclarecer
algumas davidas quanto a cirurgia, quais os cuidados no pés-operatorio que devem ser tomados; os
beneficios indiretos da pesquisa serao identificar quais as principais e mais importantes alteracoes
encontradas no seu exame médico e laboratorial que contribuiram para indicagao da retirada da tireoide, e
assim, permitir o melhor conhecimento das caracteristicas dos pacientes que possuem problemas da
tireoide que necessitam de tratamento cirurgico.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Sera realizada analise descritiva (frequéncias simples e percentuais) da variaveis quantitativas estudadas e
medidas de tendéncia central. Para a analise de correlagoes, sera utilizada a correlagao de Pearson para as
variaveis com distribuicdo normal e a correlagao de Spearman para as variaveis com distribuicao diferente
de normal. Sera considerado um nivel de significancia de 0,05.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Termos adequados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Nao se aplicam.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/11/2018 Aceito
|do Projeto ROJETO 1252984.pdf 08:29:01

TCLE /Termos de |TCLE_TIREOIDECTOMIA.docx 07/11/2018 |FRANCISCO DE Aceito
Assentimento / 08:28:06 |ASSIS PEREIRA

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_BROCHURA.docx 07/11/2018 |FRANCISCO DE Aceito
Brochura 08:27:31 |ASSIS PEREIRA
Linvestigador

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 07/11/2018 |FRANCISCO DE Aceito
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IFoIhade Rosto Ifolha_rosto.pdf | 08:25:58 |ASSIS PEREIRA [ Aceito |

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

ARACAJU, 09 de Novembro de 2018
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Anita Herminia Oliveira Souza
(Coordenador(a))
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