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1. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

I. INTRODUÇÃO

É sabido que o carcinoma da tireoide é o mais prevalente dos cânceres

endócrinos, correspondendo a mais de 90% da totalidade (STABENOW, E,

et al, 2005), e está entre os tumores de melhor prognóstico, porém tem

baixa detecção clínica, menos de 1% de todos os cânceres humanos

(SCHLUMBERGER, M, 1998), pelo tamanho muitas vezes indetectável ao

exame clínico ou por geralmente não apresentar sintomatologia associada

(ROTI, E, et al, 2006).

Segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cabeça e Pescoço, os

tumores malignos da tireoide são provenientes de dois grupos celulares, de

origens embriológicas distintas, as células C, neuroendócrinas, produtoras

de calcitonina, cujo tumor é o carcinoma medular, e as células foliculares

produtoras de T4 e tireoglobulina que originam os tumores bem

diferenciados e os indiferenciados.

Os carcinomas da tireoide (CT) são classificados na literatura em bem

diferenciados, os carcinomas papilífero e folicular, e em não diferenciados,

os carcinomas anaplásico e medular. A principal manifestação clínica de

uma série de doenças da tireoide são os nódulos tireoidianos com

prevalência de 10% na população adulta, sendo que o carcinoma ocorre em

5 a 10% dos casos. Os carcinomas diferenciados respondem por 90% dos

casos de todas as neoplasias malignas da tireoide, e têm um bom

prognóstico quando há tratamento adequado (HAY, ID, et al, 2008).



10

Entre as neoplasias malignas da tireoide, a mais comum é o Carcinoma

Papilífero (CP), com predomínio no sexo feminino, e possível aumento na

incidência global nas últimas décadas, em decorrência do aprimoramento

das técnicas de diagnóstico por imagem (HAY, ID, et al, 2008). Os CP são

classificados quanto ao tamanho em carcinomas papilíferos e

microcarcinomas papilíferos. O microcarcinoma Papilífero da Tireóide

(MCP), subtipo mais comum, é definido pela OMS como uma lesão que

mede até 1,0 cm de diâmetro (LI VOLSI, VA, et al, 2004) e muitas vezes

estas lesões são detectadas de forma incidental, no exame histopatológico

de tireoidectomias realizadas para tratamento de doenças benignas, tais

como Bócio Coloide ou Adenoma Folicular (ELISEI, R, et al, 2010), não

sendo diagnosticados antes do advento da ultrassonografia e da citologia

aspirativa por agulha fina na prática clínica diária.

A frequência de MCP em estudos sistemáticos de autópsia pelo mundo

exibe acentuadas diferenças geográficas: 1% no Brasil, 1,5% na Grécia,

13% em Hong Kong e 35,6% na Finlândia (BISI, H, et al, 1989). A alta

incidência desta lesão no trabalho da Finlândia suscitou a ideia de que o

MCP poderia ser um achado “normal” nesta população (HRACH, HR;

FRANSSILA, KO; WASENIUS, VM, 1985).

De fato, existe controvérsia em relação ao significado clínico destas

lesões. Alguns autores consideram a lesão como de muito baixo risco de

comportamento agressivo, não sendo necessário tratamento complementar

adicional quando identificada em tireoidectomias parciais (HAY ID, et al,

2008). Há inclusive, uma proposta de mudança na terminologia de
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Microcarcinoma para Microtumor Papilífero, em determinadas situações

clínico patológicas (ROSAI, J, et al, 2003).

Não obstante o consenso em relação ao caráter de baixa agressividade

do MCP, também têm sido descritas metástases em linfonodos cervicais por

esta lesão e, em casos excepcionais, disseminação metastática à distância

(WADA, N, et al, 2003). Finalmente, vale salientar que o grupo referido

como MCP na literatura engloba lesões que variam em tamanho de 1,0 cm

a até menos de 1,0 mm.

Alguns trabalhos sugerem que a maioria dos Microcarcinomas que

exibem comportamento clínico mais agressivo, como metástases em

linfonodos regionais, são maiores do que 0,5 cm (LEE, SH, et al, 2008). A

presença de multicentricidade também tem sido relacionada ao maior risco

de metástase linfonodal em pacientes com MCP da tireoide. Este achado

justificaria a complementação cirúrgica nos casos de MCP identificados em

ressecções parciais (ZHAO, Q, et al, 2013).

II. ASPECTOS CLÍNICOS

O Carcinoma Papilífero se apresenta frequentemente como um nódulo

solitário, móvel, durante a deglutição e em sua grande maioria é

assintomático, podendo ter como primeira manifestação uma massa

palpável em um linfonodo cervical. Tem bom prognóstico, com cerca de

sobrevida de 10 anos em mais de 95% dos casos, independente da

presença de metástases isoladas em linfonodos cervicais. Há recorrências
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locais ou regionais entre 5% e 20% dos pacientes e entre 10% e 15% há

metástases distantes. Apesar de, no geral, o CP ter bom prognóstico,

depende da idade, menos favorável em pacientes com mais de 40 anos,

presença de extensão extratireoideana e de metástases distantes, quando

ocorrem são mais comuns nos pulmões. Sintomas compressíveis como

disfagia, tosse, dispneia e rouquidão sugerem uma doença avançada,

segundo Robbins e Cotran.

Quando há metástase, geralmente é limitada às cadeias linfonodais

cervicais, em quase 40% dos casos, com ou sem nódulos tireoidianos

palpáveis. A sintomatologia associada de malignidade, como dor cervical,

disfonia, dispneia ou hemoptise é rara. A consistência do nódulo pode ser

firme ou cística, com a tireoide podendo estar aumentada assimetricamente,

difusamente ou ser multinodular (DEGROOT, LJ, et al, 1990).

Encontra-se na literatura, Robbins e Cotran, que para distinguir nódulos

tireoidianos benignos dos malignos, exames diagnósticos têm sido

utilizados, incluindo o mapeamento de radionúcleo e a aspiração por agulha

fina. Na cintilografia, os CP são massas frias e na aspiração com agulha

fina se detectam características nucleares satisfatoriamente, podendo-se

encontrar, segundo Harrison, corpúsculos de psamoma, núcleos crivados

com um aspecto de “Orphan Annie”, causado por grandes nucléolos e

estruturas papilares.
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III. ASPECTOS DIAGNÓSTICOS

A) PROPEDÊUTICA

Tomando como referência Celeno Porto, alguns pontos da anamnese

são indispensáveis na propedêutica da tireoide: na identificação, o sexo,

idade, naturalidade, profissão e procedência do paciente, pois as doenças

da tireoide são mais prevalentes no sexo feminino, por exemplo, incidindo

em faixas etárias distintas, já naturalidade e precedência são importantes

para aventar a possibilidade de o paciente vir de áreas pobres em iodo.

Além disso, pesquisar a profissão pode guiar melhor o diagnóstico,

notadamente quando há manipulação de material que contém iodo,

antissépticos iodados ou hormônios tireoidianos. O paciente ainda pode

referir aumento da tireoide, palpitações, nervosismo, cansaço.

O exame físico da tireoide é realizado em etapas, sendo eles: inspeção,

palpação e ausculta. À inspeção a tireoide não é visível na esmagadora

maioria das vezes (GWINUP, G; MORTON, ME, 1975).

O exame é feito com o paciente sentado e a cabeça em posição de

extensão para melhor visualização da glândula, pede-se para ele deglutir e

se observa o deslocamento da tireoide sadia, sem bócio ou abaulamentos,

para cima. Além disso, o próximo foco da inspeção são as assimetrias do

pescoço e desvios da traqueia, sugerindo alterações como bócios nodulares,

lobo tireoidiano aumentado, bócio subesternal ou outra afecção torácica. O

próximo passo é a palpação, estando o examinador à frente do examinado,

fazendo-se um movimento de flexão da cabeça discretamente para frente, a

fim de localizar a glândula, manobra anterior, ou o examinador atrás do
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examinado, manobra posterior. Verifica-se a posição das cartilagens

tireoidea e cricoide, pois o istmo da tireoide se situa imediatamente abaixo

da cartilagem cricoide. Caso haja alteração do istmo, ele terá tamanho

aumentado, firme ou com nódulos. Logo após, faz-se a palpação dos lobos

avaliando-se tamanho, características da superfície, consistência e

presença de dor durante o exame de cada lobo. Por fim, faz-se a ausculta

em todos os pacientes com tireotoxicose, pois poderão ser encontrados

sopros sobre a glândula, algumas vezes acompanhados de frêmitos

(MACIEL, LMZ, 2007).

O exame sistemático da tireoide é importante por duas principais razões:

a palpação detecta certas doenças de tireoide para o início eficaz e

otimizado da investigação etiológica e a determinação do tamanho,

consistência, presença de nódulos ou dor é necessária para uma adequada

interpretação da história, de outros achados do exame físico geral e dos

resultados laboratoriais (MACIEL, LMZ, 2007).

Faz-se necessário também investigar dados da história e exame físico

que sugerem maior risco de malignidade do nódulo tireoidiano, segundo a

Diretriz da Sociedade Brasileira de Endocrinologia. Tais como: sexo

masculino, idade menor que 20 anos ou maior que 70 anos, história de

exposição à radiação ionizante ou radioterapia cervical na infância ou

adolescência, diagnóstico prévio de câncer de tireoide tratado com

tireoidectomia parcial; história familiar (parente de primeiro grau) de câncer

de tireoide, especialmente se houver dois ou mais membros afetados, no

caso de carcinoma diferenciado; síndromes hereditárias como Neoplasia

Endócrina Múltipla Tipo 2 (NEM 2), síndrome de Cowden, síndrome de
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Pendred, síndrome de Werner, Complexo de Carney, Polipose

Adenomatosa Familiar; nódulo com rápido crescimento ou volumoso com

sintomas compressivos; nódulo endurecido, aderido a planos profundos,

pouco móvel; associado a paralisia ipsilateral de corda vocal ou

linfonodomegalia cervical; nódulo incidentalmente detectado no FDG-PET

(como captação focal) em pacientes oncológicos, confrontando esses dados

com os resultados dos métodos de imagem para se confirmarem como

suspeitos para malignidade.

Ainda há a avaliação laboratorial solicitada para investigação diagnóstica,

e a indicada é a dosagem sérica de TSH. Se o exame sugerir hiperfunção,

ainda que subclínica, exames de imagem precisarão ser solicitados, como a

cintilografia da tireoide, preferencialmente com iodo radioativo, para

determinar se o nódulo é hipercaptante, pois em torno de 10% dos

pacientes com nódulos solitários apresentam TSH suprimido e nódulo

hipercaptante e, nesses casos, a PAAF não se faz necessária,

excepcionalmente esses nódulos são malignos (HEGEDUS, L, 2004;

WONG, CK, WHEELER, MH, 2000). A dosagem dos anticorpos

antitireoperoxidase (anti-TPO) pode ser solicitada para confirmar a tireoidite

autoimune em casos que o TSH tem resultado elevado, tendo indicação de

PAAF se houver nódulo em ultrassonografia, com ou sem tireoidite de

Hashimoto (ANIL, C; GOKSEL, S; GURSOY, A, 2010). As dosagens sérica

de calcitonina e tireoglobulina podem se fazer necessárias para detecção

precoce do carcinoma medular de tireoide (CMT) esporádico (ANIL, C;

GOKSEL, S; GURSOY, A, 2010; ROSARIO, PW, et al, 2013).
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B. EXAMES DE IMAGEM

Os métodos de imagem utilizados na investigação diagnóstica de

nódulos tireoidianos incluem principalmente a Ultrassonografia Cervical

(USG), que deve ser feita em todos os pacientes com nódulos tireoidianos,

e métodos menos utilizados como Ressonância Magnética (RNM),

Tomografia Computadorizada (TC) e Cintilografia com Isótopos (CI). Apesar

de menos dispendiosa, a USG é o método mais sensível, aproximadamente

95%, e é responsável por modificações de condutas após exame clínico de

palpação (HEGEDUS, L, 2004; MARQUSEE, E, et al, 2000). A USG avalia

tamanho, composição e características do nódulo detectado, bem como

presença ou ausência de linfonodos suspeitos na região cervical, invasão

de estruturas adjacentes à tireoide e compressão por aumento difuso

importante da glândula.

Além disso, a USG é usada como guia em procedimentos diagnósticos

com a punção aspirativa por agulha fina (PAAF), como exame terapêutico,

para guiar aspiração de cistos, injeção de etanol e terapia com laser, por

exemplo, e como forma de monitorar o crescimento ou estagnação de

nódulos. Os achados ultrassonográficos detectam, ainda, indicadores de

risco para malignidade (hipoecogenicidade, microcalcificações, margens

irregulares, vascularização predominantemente central no Doppler e

diâmetro anteroposterior maior que o laterolateral) (MARQUSEE, E, et al,

2013; PECCIN, S, et al, 2002) porém esses achados não permitem

isoladamente uma distinção absoluta entre lesões benignas e malignas

(ROSARIO, PW, et al, 2013).
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Exames pouco utilizados para avaliação de nódulos tireoidianos, TC e

RNM, não diferenciam as lesões em malignas ou benignas como a USG,

mas têm alta sensibilidade na avaliação de bócios mergulhantes e de

invasão e/ou compressão de estruturas adjacentes à tireoide (ITO, Y, et al,

2010). Já a tomografia com emissão de pósitrons, 18FDG-PET, diferencia

bem lesões malignas de benignas, mas é pouco acessível pelo alto custo e

não dispensa PAAF, sendo mais utilizado quando a citologia é inconclusiva

(SUGITANI, I, et al, 2010).

Outro exame utilizado para investigação é a cintilografia com

radionuclídeos, que define se o nódulo é hipercaptante, com ou sem

supressão extranodular, marcador de malignidade (WONG, CK; WHEELER,

MH , 2000; HEGEDUS, L, 2004). A CI normalmente é realizada com iodo

radioativo (I131 ou I123) ou pertecnetato (99mTc), sendo preferível a

utilização do iodo radioativo, pois alguns nódulos aparentemente

hipercaptantes com iodo se mostram hipocaptantes com tecnécio (Ito, Y, et

al, 2010) e é indicada em toda suspeita de nódulo funcionante, com TSH

subnormal, e quando a citologia é sugestiva de neoplasia folicular.

C. PUNÇÃO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA (PAAF)

A indicação da PAAF deve levar em consideração a história clínica, os

achados ultrassonográficos e o tamanho do nódulo, excluindo-se nódulo

hipercaptante ou puramente cístico. Há inúmeras vantagens no uso desse

método, visto que é eficiente para diferenciar lesões malignas de benignas

(HEGEDUS, L, 2001), mesmo em nódulos pequenos, menores que 1,0 cm
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(ROSARIO, PW; SALLES, DS; PURISCH, S, 2010), além disso, é barato,

prático e pode ser realizado ambulatorialmente, sem maiores complicações.

Quando o nódulo é menor que 1,0 cm, corresponde a um

Microcarcinoma numa prevalência elevada dos casos, e ele se comporta de

maneira não agressiva, progredindo lentamente, ainda que não tenha sido

tratado (ITO, Y , et al, 2010; SUGITANI, I, et al, 2010). Com isso, a

investigação é mais voltada para os carcinomas maiores que 1,0 cm. Para

nódulos menores de 10 mm, sem invasão aparente ou linfonodos suspeitos,

o acompanhamento só com US, adiando a PAAF para quando este limite

(10 mm) for ultrapassado, pode ser feito.

D. CITOPATOLOGIA

Os Carcinomas Papilíferos podem se apresentar como lesões solitárias

ou multifocais à citologia. Alguns tumores podem estar encapsulados,

outros com bordas comprometidas, com fibrose e calcificações e, na

maioria das vezes, císticos. Podem conter por vezes papilas ramificadas

com hastes fibrovasculares, cobertas por células cuboides, bem

diferenciadas e uniformes, como também por epitélio regularmente

anaplásico, com variação considerável nas morfologias celular e nuclear.

Os núcleos possuem cromatina finamente dispersa, recebendo a

designação de núcleo de vidro moído ou olho da órfã Annie. No citoplasma

podem ser encontradas inclusões intranucleares ou sulcos intranucleares.

Corpos de psamomas são frequentemente encontrados dentro das lesões,

nos núcleos das papilas, quase nunca encontrados em carcinomas

foliculares e medulares, como também focos de invasão linfática pelo tumor,
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mas o envolvimento de vasos sanguíneos não é frequente, particularmente

em lesões menores, conforme Robbins e Cotran.

E. HISTOPATOLOGIA

Ainda de acordo com Robbins e Cotran, há inúmeras variantes

histológicas do Carcinoma Papilífero, sendo a mais comum a variante

folicular, que apresenta o núcleo característico do Carcinoma Papilar, mas

com arquitetura folicular. É frequentemente encapsulada e esta forma

possui incidência de metástases nos linfonodos e extensão extratireoidiana

menor do que os Carcinomas Papilares convencionais, com prognóstico

favorável nas últimas metanálises. De fato, recentemente a forma

encapsulada da variante folicular do Carcinoma Papilífero tem sido descrita

como uma neoplasia de comportamento benigno (YURI, E,et al, 2016).

Robbins e Cotran descrevem outra variante, a de células altas,

possuindo células colunares altas com citoplasma muito eosinofílico

revestindo as estruturas papilares. Ocorre em pacientes mais velhos e

possui com maior frequência invasão vascular, extensão extratireoidiana e

metástases cervicais distantes, com comportamento mais agressivo. Há

ainda a variante esclerosante difusa, incomum e ocorrendo em pacientes

mais jovens, inclusive em crianças. Tem padrão de crescimento papilar

proeminente, com áreas sólidas de metaplasia escamosa, fibrose extensiva

e difusa por toda a tireoide e infiltrado linfocítico proeminente, simulando

uma tireoidite.
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IV. TRATAMENTO

No tratamento dos Carcinomas diferenciados levam-se em consideração

os fatores de risco, se baixo ou alto. Caso seja de baixo risco, lobectomia e

istectomia estão indicadas, com esvaziamento seletivo da cadeia cervical

linfonodal metastatizada, se houver. De alto risco, a tireoidectomia total está

indicada, com esvaziamento de cadeia cervical seletivo se necessário. Faz-

se complementação terapêutica com iodo radioativo, radioterapia de

tumores não captantes de iodo, com dose requerida para controle local de

70 Gy para doença macroscópica, com o objetivo de eliminar tecido

tireoidiano normal restante e de tratar células tumorais residuais. O

tratamento inclui a região cervical e o mediastino. A dose na medula

espinhal tem de ser limitada em 45 Gy. Metástases à distância: 131I em

tumores captantes ou radioterapia em tumores não captantes de iodo. As

lesões metastáticas recebem 30 Gy em 10 frações (INCA, 2002).

Após o tratamento cirúrgico, faz-se a reposição de hormônio tiroidiano com

L-tiroxina, sendo o indivíduo mantido sob seguimento clínico, cujo intervalo

varia de acordo com suas condições clínicas gerais e é feito de acordo com

o seu diagnóstico (INCA 2002).

Há também a terapia de supressão do TSH, segundo Harrison, sabendo-se

que o tumor responde ainda ao TSH, com a finalidade de privar o paciente

dos efeitos colaterais do hormônio tireoidiano, tais como fibrilação atrial,

osteopenia, ansiedade e outras manifestações da tireotoxicose. O

seguimento e acompanhamento da evolução pós operatória é feita com o
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uso de cintilografia corporal total, cerca de 6 meses após a ablação da

tireoide .
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as características anátomo-patológicas do Carcinoma

Papilífero em uma série de casos analisados no Serviço de Patologia do Hospital

Universitário da Universidade Federal de Sergipe (UFS).

Método: Estudo retrospectivo de peças cirúrgicas de tireoidectomias realizadas

no período de nove anos com revisão histológica de lâminas de histologia. Nos

Carcinomas Papilíferos identificados foram avaliados: gênero, idade, tamanho,

localização, encapsulização, padrão morfológico, presença de calcificações

psamomatosas, multicentricidade, infiltração perineural, infiltração angiolinfática,

extensão extra-tireoidiana e comprometimento da margem cirúrgica.

Resultados: A frequência de Carcinoma Papilífero foi de 30,7% e a de

Microcarcinomas foi de 20,5% da amostra. Os Microcarcinomas corresponderam a

66,6% dos casos de Carcinoma Papilífero. As frequencias observadas para os

diferentes parâmetros analisados, no grupo de tumores menores do que 10,0 mm e

maiores do que 10,0 mm foram, respectivamente: comprometimento de margem

cirúrgica (4,6% e 33,33%), extensão extra-tireoidiana (8,33% e 66,66%), invasão

angiolinfática (0 e 8,3%), calcificações psamomatosas (20,8% e 83,3%), metástases

em linfonodos centrais (16,6% e 50%).

Conclusões: As frequencias de comprometimento da margem cirúrgica,

extensão extra-tireoidiana e metástase em linfonodos peri-tireoidianos foram maiores

nos Carcinomas maiores do que 10,0 mm em relação ao observado no

Microcarcinoma.

Descritores: Tireoidectomias; Carcinoma Papilar, Patologia,
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INTRODUÇÃO:

O Carcinoma Papilífero é a neoplasia maligna mais comum da tireoide, com

predomínio no sexo feminino e possível aumento na incidência global nas últimas

décadas, em decorrência do aprimoramento das técnicas de diagnóstico por imagem 1,

2, 3, 4, 5. Este aumento na incidência desta neoplasia, deve-se, em grande parte, a

detecção de tumores pequenos, frequentemete menores do que 1,0 cm, que são

designados como Microcarcinomas 6 . Estas lesões podem ainda ser um achado

incidental no exame histopatológico de tireoidectomias realizadas para tratamento de

doenças benignas, tais como Bócio Coloide ou Adenoma Folicular 5, 7.O

Microcarcinoma Papilífero exibe o mesmo aspecto histopatológico e

imunohistoquímico observado em Carcinomas Papilíferos maiores do que 1,0 cm 8,9.

Existe controvérsia em relação ao significado clínico destas lesões. Alguns autores

consideram a lesão como de muito baixo risco de comportamento agressivo, não

sendo necessário tratamento complementar adicional quando identificada em

tireoidectomias parciais 1, 10, 11, 12, 13. Entretanto, existem relatos isolados de

Microcarcinomas papilíferos com disseminação metastática e evolução fatal. Mesmo

casos com tamanho menor do que 5,0 mm podem exibir incidência significativa de

metátases em linfonodos do compartimento central 14, 15.

Além do tamanho, são considerados fatores importantes no comportamento

biológico do Carcinoma Papilífero da tireoide: idade avançada, gênero masculino,

invasão vascular, invasão extra-tireoidiana e presença de metástases linfonodais 6, 14,

14, 16, 17.

Este trabalho tem como objetivo avaliar as características anátomo-patológicas

do Carcinoma Papilífero em uma série de casos analisados no Serviço de Patologia do

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (UFS).
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MÉTODO

A amostra foi selecionada de forma retrospectiva, a partir de consulta aos

arquivos de laudos do Serviço de Patologia do Hospital Universitário da Universidade

Federal de Sergipe. Foram incluídos todos os casos de tireoidectomias parciais ou

totais enviados para estudo histológico no Serviço de Patologia do HU-UFS no período

de Março de 2014 a Março de 2006.

Todas as lâminas dos casos selecionados foram avaliadas por patologistas

participantes do projeto (HLB e EACB). O material foi previamente fixado em formalina,

incluído em parafina e submetido ao processamento histológico de rotina. Os cortes

histológicos foram corados pela técnica de Hematoxilina e Eosina (HE).

Em todos os casos, foram parâmetros morfológicos analisados:

- Tamanho: foi medido o tamanho do maior eixo da lesão, através de

dispositivo microscópico padronizado, com valores expressos em milímetros ou

décimos de milímetros.

- Localização: a lesão foi identificada de acordo com a especificação prévia dos

cortes referidas no exame macroscópico (lobo direito, istmo, lobo esquerdo).

- Padrão morfológico: foi verificado qual o aspecto histológico predominante na

lesão e designado conforme a classificação da OMS.

- Multicentricidade: foi considerado evidência de multicentricidade a presença

neoplasia em lobos distintos (direito, esquerdo ou istmo). A presença de

multicentricidade no mesmo lobo apenas foi considerada após correlação com os

dados do exame macroscópicos, desde que um dos focos tenha sido previamente

identificado e descrito na macroscopia. Os demais parâmetros morfológicos foram

avaliados de caordo com a presença ou não: calcificações psamomatosas,

encapsulização, infiltração da cápsula,infiltração perineural, infiltração angiolinfática,
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extensão extra-tireoidiana, comprometimento da margem cirúrgica. Foi avaliado ainda

o aspecto histológico do tecido tireoidiano não tumoral.

Dados clínicos foram obtidos a partir de consulta aos prontuários dos pacientes.

Todos os dados foram compilados em planilha eletrônica do Microsoft Office

Excel®. para realização da análise estatística descritiva.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa da UFS e segue os

preceitos da declaração de Helsinki e a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de

Saúde.

RESULTADOS

Foram selecionados 117 pacientes submetidos a ressecção cirúrgica da

tireoide. 80 casos estavam constituídos apenas por lesões benignas (Hiperplasia

Nodular, Tireoidite crônica linfocítica, Doença de Graves e Adenoma folicular) e 37

casos apresentavam neoplasia maligna (31,6%), assim distribuídos: Carcinoma

papilífero (34/117), Carcinoma Papilífero associado a Carcinoma folicular

minimamente invasivo (01/117), Carcinoma Papilífero associado a Carcinoma Medular

(01/117) e Carcinoma anaplásico (01/117). A frequência de Carcinoma Papilífero foi de

36/117 (30,7%), dos quais 24 correspondiam a MIcrocarcinomas (20,5%). O grupo de

Microcarcinomas representou 66,6% dos casos de Carcinoma Papilífero.

A maioria dos pacientes com diagnóstico de Carcinoma Papilífero (33/36) eram

do gênero feminino (91,7%), com idade entre 16 e 73 anos (Média de 49,2). O lobo

direito estava comprometido em 25 casos (69,4%), o esquerdo em 16 casos (44,4%) e

o istmo em 7 casos (19,4%). Houve multicentricidade em 6 casos (44,4%), com

predomínio de comprometimento em lobo direito + lobo esquerdo (16 casos).
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O tamanho variou entre 0,5 e 35,0 mm, com média de 9,6 mm. A distribuição

dos casos em relação ao tamanho (T), comprometimento das margens cirúrgicas e

extensão extra-tireoidiana está descrita na tabela 1.

O padrão folicular foi observado em 18 casos (50%), o padrão clássico em 17

casos (47%) e 1 caso (3%) exibia ambos os padrões em lesões multicêntricas distintas.

Foram identificados linfonodos no compartimento central (peri-tireoidianos) em

18 casos (50%), sendo detectadas metástases em 5 casos (28%). A distribuição dos

casos em relação ao comprometimento de linfonodos centrais está referida nas

tabelas 2 e 3.

A distribuição das frequências observadas em relação à margem cirúrgica,

extensão extra-tireoidiana em metástases em linfonodos centrais está demonstrada na

tabela 4.

DISCUSSÃO

A incidência do Carcinoma Papilífero tem aumentado nas últimas décadas,

com predomínio dos tumores menores de 1,0 cm, referidos como Microcarcinomas 5, 19.

De acordo com Hughes et al (2011) 20, o Microcarcinoma Papilífero é a neoplasia

maligna da tireoide mais comum em pacientes acima de 45 anos, na população

estudada. Em uma amostra selecionada de pacientes que foram submetidos a

ressecção cirúrgica da tireoide identificamos uma frequência de 30,7% de Carcinomas

Papilíferos, a maioria de pacientes do gênero feminino (91,7%). Destes, 66,65

correspondiam a Microcarcinomas. Frequencias semelhantes foram observadas no

Brasil por Friguglietti & Kulcsar (2007) 21, que identificaram 29,8% de frequência de

Carcinoma Papilífero em 1930 tireoidectomias submetidas a análise. Nesse grupo,

57,6% dos 576 Carcinoma Papilíferos detectados eram Microcarcinomas. Vale
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salientar que esta frequência foi observada em amostra hospitalar, não sendo possível

assumir como fidedigna da incidência populacional desta neoplasia. Estudos

sistemáticos de autópsia revelam acentuadas diferenças geográficas na frequência do

Microcarcinoma Papilífero: 1% no Brasil, 1,5% na Grécia, 13% em Hong Kong e até

35,6% na Finlândia 14, 22, 24.

Existe controvérsia em relação ao significado clínico destas lesões. Alguns

autores consideram a lesão como de muito baixo risco de comportamento agressivo,

não sendo necessário tratamento complementar adicional quando identificada em

tireoidectomias parciais 10,11,12,13. Há inclusive, uma proposta de mudança na

terminologia de Microcarcinoma para Microtumor Papilífero, em determinadas

situações clínico-patológicas 25.

Neste trabalho, alterações morfológicas indicativas de possível comportamento

biológico desfavorável da neoplasia, tais como: comprometimento de margem cirúrgica,

extensão extra-tireoidiana, invasão angiolinfática e metástase em linfonodos

peritireoidianos foram mais frequentes nos tumores maiores do que 10,0 mm.

Alguns trabalhos sugerem que a maioria dos Microcarcinomas que exibem

comportamento clínico mais agressivo, como metástases em linfonodos regionais, são

maiores do que 5,0 mm15,16,17,18,26. De fato, a frequência de metástases em linfonodos

centrais foi mais do que o dobro no grupo de tumores maiores do que 5,0 mm (36%)

em relação aos tumores menores do que 5,0 (14%). De qualquer forma, a presença

desse caso no grupo menor do que 5,0 mm, demonstra a possibilidade de

disseminação linfonodal, mesmo em neoplasias muito pequenas. Apesar deste fato, a

maioria dos pacientes com Microcarcinoma Papilífero exibe excelente prognóstico a

longo prazo, com resposta efetiva aos tratamentos complementares 27.

No grupo de Carcinomas maiores do que 10,0 mm identificamos uma alta

frequência de extensão extra-tireoidiana (33,33%). Este achado caracterizada a lesão



39

como pT3 no estadiamento patológico e confere risco aumentado de metástases em

linfonodos cervicais, justificando o esvaziamento linfonodal cervical 28,29. Entretanto, a

acurácia na identificação deste achado no estudo histopatológico tem sido

questionada recentemente 30.

A presença de alta taxa de multicentricidade em nossa amostra (44,4%),

corrobora a justificativa de ressecção completa da tireoide nestes casos, devido a

possibilidade de recidiva da doença nas tireoidectomias parciais 14.

ABSTRACT
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Objective: The aim of this study is to delineate clinical and histopathological features of

thyroid Papillary Carcinoma detected in thyroidectomies submitted to analysis in

Anatomic Pathology Department at University Hospital In Federal University of Sergipe.

Methods: This is a retrospective and descriptive study of thyroidectomy specimens

diagnosed over a period of nine years.

Results: Detections rates of Papilary and Micropapillary Carcinomas were 30,7% and

20,5% respectively. Parameters frequency, in tumors less than 10,0 mm and greater

were, repectively: positive surgical margins (4,6%; 33,3%), extrathyroid infiltration

(8,33%; 66,6%), angiolymphatic invasion (0; 8,3%), psamomatous calcifications (20,8%;

83,3%), central lymph nodes metastasis (16,6%; 50%).

Conclusions: HIstological parameters indicative of agressiveness such as extrathyroid

extension, positive surgical margins, angiolymphatic invasion and metastasis in

adjacente lymph nodes were more frequently detected in tumors greater than 10,0 mm.

Key Words: Thyroidectomy, Papillary Carcinoma, Pathology.
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ANEXO I

Tabela 1 - Distribuição dos casos em relação ao tamanho (T), comprometimento
de margem cirúrgica e extensão extra-tireoidiana

A
< 5,0 mm

B
5-10 mm

A + B C
>10,0
mm

n %

N 13 11 24 12 36 100%

Extensão
Extra-
tireoidiana

Presente

Ausente

1

12

1

10

2

22

8

4

10

26

27,8%

72,2%

Margem
cirúrgica

Comprometida

Livre

0

13

1

10

1

23

4

8

5

31

13,9%

86,1%

Tabela 2 - Distribuição dos casos em relação ao comprometimento de linfonodos
peri-tireoidianos:

Metástase <10,0 mm >10,0 mm Total
Presente 2 (17%) 3 (50%) 5 (28%)

Ausente 10 (83%) 3 (50%) 13 (72%)

Total 12 (100%) 6 (100%) 18 (100%)
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Tabela 3 - Distribuição dos casos em relação ao comprometimento de linfonodos
peri-tireoidianos:

Metástase <5,0 mm >5,0 mm Total
Presente 1 (14%) 4 (36%) 5 (28%)

Ausente 6 (86%) 7 (64%) 13 (72%)

Total 7 (100%) 11 (100%) 18 (100%)

Tabela 4 – Distribuição das frequências observadas em relação a margem
cirúrgica, extensão extra-tireoidiana e metástase em linfonodo peri-tireoidiano:

<10,0 mm >10,0 mm
Margem cirúrgica 4,16% (1/24) 33,33% (4/12)

Extensão extra-
tireoidiana

8,33% (2/24) 66,66% (8/12)

Metástase em linfonodo
peritireoidiano

16,6% (2/12) 50% (3/6)

Invasão angiolinfática 0 8,3% (1/12)

Calcificações
psamomatosas

20,8 % (5/24) 83,3% (10/12)
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ANEXO II

Aprovação pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos.

Site eletrônico acessado em 28 de setembro de 2016:
http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/login.jsf;jsessionid=BD5FD405

167453F6BD8DF109E05B0838.server-plataformabrasil-srvjpdf132


