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LISTA DE ABREVIATURAS

CT- Carcinoma de Tireoide

CP- Carcinoma Papilifero

MCP- Microcarcinoma Papilifero

PAAF- Puncgéo Aspirartiva por Agulha Fina

USG- Ultrassonografia

RNM- Ressonancia Magnética

TC- Tomografia Computadorizada

ClI- Cintilografia com Isétopos



1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

I. INTRODUGAO

E sabido que o carcinoma da tireoide é o mais prevalente dos canceres
endocrinos, correspondendo a mais de 90% da totalidade (STABENOW, E,
et al, 2005), e esta entre os tumores de melhor progndstico, porém tem
baixa deteccdo clinica, menos de 1% de todos os canceres humanos
(SCHLUMBERGER, M, 1998), pelo tamanho muitas vezes indetectavel ao
exame clinico ou por geralmente ndo apresentar sintomatologia associada

(ROTI, E, et al, 2008).

Segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cabeca e Pescocgo, os
tumores malignos da tireoide sdo provenientes de dois grupos celulares, de
origens embrioldgicas distintas, as células C, neuroendécrinas, 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) sao classificados na literatura em bem
diferenciados, os carcinomas papilifero e folicular, e em nao diferenciados,
0s carcinomas anaplasico e medular. A principal manifestagao clinica de
uma série de doencas da tireoide sdo os nddulos tireoidianos com
prevaléncia de 10% na populagao 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 tém um bom

prognoéstico quando ha tratamento adequado (HAY, ID, et al, 2008).
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Entre as neoplasias malignas da tireoide, a mais comum é o Carcinoma
Papilifero (CP), com predominio no sexo feminino, e possivel aumento na
incidéncia global nas ultimas décadas, em decorréncia do aprimoramento
das técnicas de diagndstico por imagem (HAY, ID, et al, 2008). Os CP sao
classificados quanto ao tamanho em carcinomas papiliferos e
microcarcinomas papiliferos. O microcarcinoma Papilifero da Tiredide
(MCP), subtipo mais comum, é definido pela OMS como uma lesdo que
mede até 1,0 cm de didmetro (LI VOLSI, VA, et al, 2004) e muitas vezes
estas lesdes sao detectadas de forma incidental, no exame histopatolégico
de tireoidectomias realizadas para tratamento de doengas benignas, tais
como Bdcio Coloide ou Adenoma Folicular (ELISEI, R, et al, 2010), nao
sendo diagnosticados antes do advento da ultrassonografia e da citologia

aspirativa por agulha fina na pratica clinica diaria.

A frequéncia de MCP em estudos sistematicos de autdpsia pelo mundo
exibe acentuadas diferengcas geogréficas: 1% no Brasil, 1,5% na Grécia,
13% em Hong Kong e 35,6% na Finlandia (BISI, H, et al, 1989). A alta
incidéncia desta lesdo no trabalho da Finlandia suscitou a ideia de que o
MCP poderia ser um achado “normal’ nesta populagdo (HRACH, HR;

FRANSSILA, KO; WASENIUS, VM, 1985).

De fato, existe controvérsia em relagdo ao significado clinico destas
lesbes. Alguns autores consideram a lesdo como de muito baixo risco de
comportamento agressivo, ndo sendo necessario tratamento complementar
adicional quando identificada em tireoidectomias parciais (HAY ID, et al,

2008). Ha inclusive, uma proposta de mudanga na terminologia de
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Microcarcinoma para Microtumor Papilifero, em determinadas situagdes

clinico patoldgicas (ROSAI, J, et al, 2003).

Nao obstante o consenso em relagao ao carater de baixa agressividade
do MCP, também tém sido descritas metastases em linfonodos cervicais por
esta lesdo e, em casos excepcionais, disseminagdo metastatica a distancia
(WADA, N, et al, 2003). Finalmente, vale salientar que o grupo referido
como MCP na literatura engloba lesdes 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 clinico mais agressivo, como metastases em
linfonodos regionais, sdo maiores do que 0,5 cm (LEE, SH, et al, 2008). A
presenca de multicentricidade também tem sido relacionada ao maior risco
de metastase linfonodal em pacientes com MCP da tireoide. Este achado
justificaria a complementagao cirurgica nos casos de MCP identificados em

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

Il. ASPECTOS CLINICOS

O Carcinoma Papilifero se apresenta frequentemente como um nddulo
solitario, movel, durante a degluticdo e em sua grande maioria €
assintomatico, podendo ter como primeira manifestacdo uma massa
palpavel em um linfonodo cervical. Tem bom progndstico, com cerca de
sobrevida de 10 anos em mais de 95% dos casos, independente da

presenca de metastases isoladas em linfonodos cervicais. Ha recorréncias
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locais ou regionais entre 5% e 20% dos pacientes e entre 10% e 15% ha
metastases distantes. Apesar de, no geral, o CP ter bom prognéstico,
depende da idade, menos favoravel em pacientes com mais de 40 anos,
presenca de extensao extratireoideana e de metastases distantes, quando
ocorrem sdo mais comuns nos pulmdes. Sintomas compressiveis como
disfagia, tosse, dispneia e rouquiddao sugerem uma doenga avancgada,

segundo Robbins e Cotran.

Quando ha metastase, geralmente é limitada as cadeias linfonodais
cervicais, em quase 40% dos casos, com ou sem nodulos tireoidianos
palpaveis. A sintomatologia associada de malignidade, como dor cervical,
disfonia, dispneia ou hemoptise é rara. A consisténcia do nédulo pode ser
firme ou cistica, 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 nédulos
tireoidianos benignos dos malignos, exames diagndsticos tém sido
utilizados, incluindo o mapeamento de radionucleo e a aspiragdo por agulha
fina. Na cintilografia, os CP sdo massas frias e na aspiragdo com agulha
fina se detectam caracteristicas nucleares satisfatoriamente, podendo-se
encontrar, segundo Harrison, corpusculos de psamoma, nucleos crivados
com um aspecto de “Orphan Annie”, causado por grandes nucléolos e

estruturas papilares.
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lll. ASPECTOS DIAGNOSTICOS

A) PROPEDEUTICA

Tomando como referéncia Celeno Porto, alguns pontos da anamnese
sao indispensaveis na propedéutica da tireoide: na identificacdo, o sexo,
idade, naturalidade, profissdo e procedéncia do paciente, pois as doencgas
da tireoide sdo mais prevalentes no sexo feminino, por exemplo, incidindo
em faixas etarias distintas, ja naturalidade e precedéncia s&o importantes
para aventar a possibilidade de o paciente vir de areas pobres em iodo.
Além disso, pesquisar a profissdo pode guiar melhor o diagndstico,
notadamente quando ha manipulacdo de material que contém iodo,
antissépticos iodados ou horménios tireoidianos. O paciente ainda pode

referir aumento da tireoide, palpitacdes, nervosismo, cansaco.

O exame fisico da tireoide é realizado em etapas, sendo eles: inspecéo,
palpacdo e ausculta. A inspecdo a tireoide n&o é visivel na esmagadora

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

O exame é feito com o paciente sentado e a cabega em posi¢cao de
extensao para melhor visualizagdo da glandula, pede-se para ele deglutir e
se observa o deslocamento da tireoide sadia, sem bdécio ou abaulamentos,
para cima. Além disso, o proximo foco da inspegao sao as assimetrias do
pescogo e desvios da traqueia, sugerindo alteragbes como bocios nodulares,
lobo tireoidiano aumentado, bdcio subesternal ou outra afecgao toracica. O
proximo passo € a palpagao, estando o examinador a frente do examinado,
fazendo-se um movimento de flexdo da cabeca discretamente para frente, a

fim de localizar a glandula, manobra anterior, ou o examinador atras do



14

examinado, manobra posterior. Verifica-se a posigdo das cartilagens
tireoidea e cricoide, pois o istmo da tireoide se situa imediatamente abaixo
da cartilagem cricoide. Caso haja alteracdo do istmo, ele tera tamanho
aumentado, firme ou com noédulos. Logo apods, faz-se a palpacgao dos lobos
avaliando-se tamanho, caracteristicas da superficie, consisténcia e
presenca de dor durante o exame de cada lobo. Por fim, faz-se a ausculta
em todos os pacientes com tireotoxicose, pois poderao ser encontrados
sopros sobre a glandula, algumas vezes acompanhados de frémitos

(MACIEL, LMZ, 2007).

O exame sistematico da tireoide é importante por duas principais razées:
a palpacado detecta certas doencas de tireoide para o inicio eficaz e
otimizado da investigacdo etiolégica e a determinagdo do tamanho,
consisténcia, presenca de nodulos ou dor € necessaria para uma adequada
interpretacdo da histéria, de outros achados do exame fisico geral e dos

resultados laboratoriais (MACIEL, LMZ, 2007).

Faz-se necessario também investigar dados da histéria e exame fisico
que sugerem maior risco de malignidade do nddulo tireoidiano, segundo a
Diretriz da Sociedade Brasileira de Endocrinologia. Tais como: sexo
masculino, idade menor que 20 anos ou maior que 70 anos, histéria de
exposicdo a radiagdo ionizante ou radioterapia cervical na infancia ou
adolescéncia, diagndstico prévio de cancer de tireoide tratado com
tireoidectomia parcial; historia familiar (parente de primeiro grau) de cancer
de tireoide, especialmente se houver dois ou mais membros afetados, no
caso de carcinoma diferenciado; sindromes hereditarias como Neoplasia

Enddcrina Multipla Tipo 2 (NEM 2), sindrome de Cowden, sindrome de
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Pendred, sindrome de Werner, Complexo de Carney, Polipose
Adenomatosa Familiar; nédulo com rapido crescimento ou volumoso com
sintomas compressivos; noédulo endurecido, aderido a planos profundos,
pouco movel; associado a paralisia ipsilateral de corda vocal ou
linfonodomegalia cervical; nédulo incidentalmente detectado no FDG-PET
(como captacao focal) em pacientes oncoldgicos, confrontando esses dados
com os resultados dos métodos de imagem para se confirmarem como

suspeitos para malignidade.

Ainda ha a avaliagao laboratorial solicitada para investigagao diagnostica,
e a indicada é a dosagem sérica de TSH. Se o exame sugerir hiperfungao,
ainda que subclinica, exames de imagem precisarao ser solicitados, como a
cintilografia da tireoide, preferencialmente com iodo radioativo, para
determinar se o nodulo é hipercaptante, pois em torno de 10% dos
pacientes com nodulos solitarios apresentam TSH suprimido e ndédulo
hipercaptante e, nesses casos, a PAAF ndo se faz necessaria,
excepcionalmente esses nodulos sdo 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 indicacédo de
PAAF se houver nédulo em ultrassonografia, com ou sem tireoidite de
Hashimoto (ANIL, C; GOKSEL, S; GURSQY, A, 2010). As dosagens sérica
de calcitonina e tireoglobulina podem se fazer necessarias para detecgao
precoce do carcinoma medular de tireoide (CMT) esporadico (ANIL, C;

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

Os métodos de imagem utilizados na investigacdo diagndstica de
nddulos tireoidianos incluem principalmente a Ultrassonografia Cervical
(USG), que deve ser feita em todos os pacientes com noédulos tireoidianos,
e métodos menos utilizados como Ressonancia Magnética (RNM),
Tomografia Computadorizada (TC) e Cintilografia com Isétopos (Cl). Apesar
de menos dispendiosa, a USG é o método mais sensivel, aproximadamente
95%, e é responsavel por modificagbes de condutas apds exame clinico de
palpacao (HEGEDUS, L, 2004; MARQUSEE, E, et al, 2000). A USG avalia
tamanho, composi¢cdo e caracteristicas do nodulo detectado, bem como
presenca ou auséncia de linfonodos suspeitos na regiao cervical, invasao
de estruturas adjacentes a tireoide e compressao por aumento difuso

importante da glandula.

Além disso, a USG é usada como guia em procedimentos diagndsticos
com a pungédo aspirativa por agulha fina (PAAF), como exame terapéutico,
para guiar aspiracado de cistos, injecdo de etanol e terapia com laser, por
exemplo, e como forma de monitorar o crescimento ou estagnagao de
nddulos. Os achados ultrassonograficos detectam, ainda, indicadores de
risco para malignidade (hipoecogenicidade, microcalcificagdes, margens
irregulares, vascularizagdo predominantemente central no Doppler e
didmetro anteroposterior maior que o laterolateral) (MARQUSEE, E, et al,
2013; PECCIN, S, et al, 2002) porém esses achados n&o permitem
isoladamente uma distingdo absoluta entre lesbes benignas e malignas

(ROSARIO, PW, et al, 2013).
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Exames pouco utilizados para avaliagcdo de nédulos tireoidianos, TC e
RNM, nao diferenciam as lesdes em malignas ou benignas como a USG,
mas tém alta sensibilidade na avaliacdo de bdcios mergulhantes e de
invasao e/ou compressao de estruturas adjacentes a tireoide (ITO, Y, et al,
2010). Ja a tomografia com emissao de podsitrons, 18FDG-PET, diferencia
bem lesdes malignas de benignas, mas € pouco acessivel pelo alto custo e
nao dispensa PAAF, sendo mais utilizado quando a citologia € inconclusiva

(SUGITANI, I, et al, 2010).

Outro exame utilizado para investigacdo €& a cintilografia com
radionuclideos, que define se o nodulo é hipercaptante, com ou sem
supressao extranodular, marcador de malignidade (WONG, CK; WHEELER,
MH , 2000; HEGEDUS, L, 2004). A Cl normalmente é realizada com iodo
radioativo (1131 ou 1123) ou pertecnetato (99mTc), sendo preferivel a
utilizacdo do iodo radioativo, pois alguns nodulos aparentemente
hipercaptantes com iodo se mostram hipocaptantes com tecnécio (lto, Y, et
al, 2010) e é indicada em toda suspeita de nddulo funcionante, com TSH

subnormal, e quando a citologia é sugestiva de neoplasia folicular.
C. PUNCAO ASPIRATIVA POR AGULHA FINA (PAAF)

A indicagdo da PAAF deve levar em consideracdo a histéria clinica, os
achados ultrassonograficos e o tamanho do nédulo, excluindo-se nédulo
hipercaptante ou puramente cistico. Ha inumeras vantagens no uso desse
método, visto que é eficiente para diferenciar lesbes malignas de benignas

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

pratico e pode ser realizado ambulatorialmente, sem maiores complicagdes.

Quando o noédulo é menor que 1,0 cm, corresponde a um
Microcarcinoma numa prevaléncia elevada dos casos, e ele se comporta de
maneira ndo agressiva, progredindo lentamente, ainda que nao tenha sido
tratado (ITO, Y , et al, 2010; SUGITANI, I, et al, 2010). Com isso, a
investigacado € mais voltada para os carcinomas maiores que 1,0 cm. Para
nddulos menores de 10 mm, sem invasao aparente ou linfonodos suspeitos,
0 acompanhamento s6 com US, adiando a PAAF para quando este limite

(10 mm) for ultrapassado, pode ser feito.

D. CITOPATOLOGIA

Os Carcinomas Papiliferos podem se apresentar como lesdes solitarias
ou multifocais a citologia. Alguns tumores podem estar encapsulados,
outros com bordas comprometidas, com fibrose e calcificacdes e, na
maioria das vezes, cisticos. Podem conter por vezes papilas ramificadas
com hastes fibrovasculares, cobertas por células cuboides, bem
diferenciadas e uniformes, como também por epitélio regularmente
anaplasico, com variacdo consideravel nas morfologias celular e nuclear.
Os nucleos possuem cromatina finamente dispersa, recebendo a
designagao de nucleo de vidro moido ou olho da érfa Annie. No citoplasma
podem ser encontradas inclusdes intranucleares ou sulcos intranucleares.
Corpos de psamomas sao frequentemente encontrados dentro das lesdes,
nos nucleos das papilas, quase nunca encontrados em carcinomas

foliculares e medulares, como também focos de invasao linfatica pelo tumor,
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mas o envolvimento de vasos sanguineos nao € frequente, particularmente

em lesdes menores, conforme Robbins e Cotran.

E. HISTOPATOLOGIA

Ainda de acordo com Robbins e Cotran, ha inumeras variantes
histolégicas do Carcinoma Papilifero, sendo a mais comum a variante
folicular, que apresenta o nucleo caracteristico do Carcinoma Papilar, mas
com arquitetura folicular. E frequentemente encapsulada e esta forma
possui incidéncia de metastases nos linfonodos e extensao extratireoidiana
menor do que os Carcinomas Papilares convencionais, com prognéstico
favoravel nas ultimas metanalises. De fato, recentemente a forma
encapsulada da variante folicular do Carcinoma Papilifero 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 eosinofilico
revestindo as estruturas papilares. Ocorre em pacientes mais velhos e
possui com maior frequéncia invaséo vascular, extensdo extratireoidiana e
metastases cervicais distantes, com comportamento mais agressivo. Ha
ainda a variante esclerosante difusa, incomum e ocorrendo em pacientes
mais jovens, inclusive em criangas. Tem padrdo de crescimento papilar
proeminente, com areas soélidas de metaplasia escamosa, fibrose extensiva
e difusa por toda a tireoide e infiltrado linfocitico proeminente, simulando

uma tireoidite.



20

IV. TRATAMENTO

No tratamento dos Carcinomas diferenciados levam-se em consideragao
os fatores de risco, se baixo ou alto. Caso seja de baixo risco, lobectomia e
istectomia estdo indicadas, com esvaziamento seletivo da cadeia cervical
linfonodal metastatizada, se houver. De alto risco, a tireoidectomia total esta
indicada, com esvaziamento de cadeia cervical seletivo se necessario. Faz-
se complementagdo terapéutica com iodo radioativo, radioterapia de
tumores nao captantes de iodo, com dose requerida para controle local de
70 Gy para doenga macroscopica, com o objetivo de eliminar tecido
tireoidiano normal restante e de tratar células tumorais residuais. O
tratamento inclui a regido cervical e o mediastino. A dose na medula
espinhal tem de ser limitada em 45 Gy. Metastases a distancia: 131l em
tumores captantes ou radioterapia em tumores nao captantes de iodo. As

lesbes metastaticas recebem 30 Gy em 10 fragdes (INCA, 2002).

Apds o tratamento cirurgico, faz-se a reposi¢gao de horménio tiroidiano com
L-tiroxina, sendo o individuo mantido sob seguimento clinico, cujo intervalo
varia de acordo com suas condig¢des clinicas gerais e € feito de acordo com

o seu diagnéstico (INCA 2002).

Ha também a terapia de supressado do TSH, segundo Harrison, sabendo-se
que o tumor responde ainda ao TSH, com a finalidade de privar o paciente
dos efeitos colaterais do hormdnio tireoidiano, tais como fibrilagado atrial,
osteopenia, ansiedade e outras manifestacbes da tireotoxicose. O

seguimento e acompanhamento da evolugcédo pos operatoria é feita com o
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uso de cintilografia corporal total, cerca de 6 meses apds a ablagédo da

tireoide .
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as caracteristicas anatomo-patolégicas do Carcinoma
Papilifero em uma série de casos analisados no Servico de Patologia do Hospital

Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS).

Método: Estudo retrospectivo de pecgas cirurgicas de tireoidectomias realizadas
no periodo de nove anos com revisdo histolégica de ldminas de histologia. Nos
Carcinomas Papiliferos identificados foram avaliados: género, idade, tamanho,
localizagdo, encapsulizagdo, padrdao morfolégico, presenca de calcificagbes
psamomatosas, multicentricidade, infiltracdo perineural, infiltragcdo angiolinfatica,

extensdo extra-tireoidiana e comprometimento da margem cirurgica.

Resultados: A frequéncia de Carcinoma Papilifero foi de 30,7% e a de
Microcarcinomas foi de 20,5% da amostra. Os Microcarcinomas corresponderam a
66,6% dos casos de Carcinoma Papilifero. As frequencias observadas para os
diferentes parametros analisados, no grupo de tumores menores do que 10,0 mm e
maiores do que 10,0 mm foram, respectivamente: comprometimento de margem
cirargica (4,6% e 33,33%), extensdo extra-tireoidiana (8,33% e 66,66%), invasao
angiolinfatica (0 e 8,3%), calcificagbes psamomatosas (20,8% e 83,3%), metastases

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

Conclusdes: As frequencias de comprometimento da margem cirurgica,
extensao extra-tireoidiana e metastase em linfonodos peri-tireoidianos foram maiores
nos Carcinomas maiores do que 10,0 mm em relagio ao observado no

Microcarcinoma.

Descritores: Tireoidectomias; Carcinoma Papilar, Patologia,
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INTRODUGAO:

O Carcinoma Papilifero é a neoplasia maligna mais comum da tireoide, com
predominio no sexo feminino e possivel aumento na incidéncia global nas ultimas
décadas, em decorréncia do aprimoramento das técnicas de diagndstico por imagem "
2345  Este aumento na incidéncia desta neoplasia, deve-se, em grande parte, a
deteccao de tumores pequenos, frequentemete menores do que 1,0 cm, que sao
designados como Microcarcinomas © . Estas lesdes podem ainda ser um achado
incidental no exame histopatologico de tireoidectomias realizadas para tratamento de
doencas benignas, tais como Bécio Coloide ou Adenoma Folicular > 7.0
Microcarcinoma  Papilifero exibe o0 mesmo aspecto histopatolégico e
imunohistoquimico observado em Carcinomas Papiliferos maiores do que 1,0 cm 89,
Existe controvérsia em relagdo ao significado clinico destas lesdes. Alguns autores
consideram a lesdo como de muito baixo risco de comportamento agressivo, néo
sendo necessario tratamento complementar adicional quando identificada em
tireoidectomias parciais 1 1% 1. 12 13 Entretanto, existem relatos isolados de
Microcarcinomas papiliferos com disseminacado metastatica e evolugcao fatal. Mesmo
casos com tamanho menor do que 5,0 mm podem exibir incidéncia significativa de

metatases em linfonodos do compartimento central 415,

Além do tamanho, sdo considerados fatores importantes no comportamento
biolégico do Carcinoma Papilifero da tireoide: idade avangada, género masculino,

invasdo vascular, invasdo extra-tireoidiana e presenca de metastases linfonodais & 4

14,16, 17

Este trabalho tem como objetivo avaliar as caracteristicas anatomo-patolégicas
do Carcinoma Papilifero em uma série de casos analisados no Servigo de Patologia do

Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS).
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METODO

A amostra foi selecionada de forma retrospectiva, a partir de consulta aos
arquivos de laudos do Servigo de Patologia do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe. Foram incluidos todos os casos de tireoidectomias parciais ou
totais enviados para estudo histoldgico no Servigo de Patologia do HU-UFS no periodo

de Marcgo de 2014 a Margo de 2006.

Todas as laminas dos casos selecionados foram avaliadas por patologistas
participantes do projeto (HLB e EACB). O material foi previamente fixado em formalina,
incluido em parafina e submetido ao processamento histolégico de rotina. Os cortes

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

Em todos os casos, foram parametros morfolégicos analisados:

- Tamanho: foi medido o tamanho do maior eixo da lesdo, através de
dispositivo microscopico padronizado, com valores expressos em milimetros ou

décimos de milimetros.

- Localizacao: a lesao foi identificada de acordo com a especificagao prévia dos

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

- Padrao morfolégico: foi verificado qual o aspecto histoldgico predominante na

lesdo e designado conforme a classificagdo da OMS.

- Multicentricidade: foi considerado evidéncia de multicentricidade a presenca
neoplasia em lobos distintos (direito, esquerdo ou istmo). A presenga de
multicentricidade no mesmo lobo apenas foi considerada apds correlagdo com os
dados do exame macroscopicos, desde que um dos focos tenha sido previamente
identificado e descrito na macroscopia. Os demais parametros morfolégicos foram
avaliados de caordo com a presenga ou nao: calcificacbes psamomatosas,

encapsulizagao, infiltracdo da capsula,infiltracdo perineural, infiltragdo angiolinfatica,
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extensao extra-tireoidiana, comprometimento da margem cirurgica. Foi avaliado ainda

0 aspecto histoldégico do tecido tireoidiano n&o tumoral.

Dados clinicos foram obtidos a partir de consulta aos prontuarios dos pacientes.

Todos os dados foram compilados em planilha eletrénica do Microsoft Office

Excel® para realizagdo da andlise estatistica descritiva.

O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFS e segue os
preceitos da declaracdo de Helsinki e a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de

Saude.

RESULTADOS

Foram selecionados 117 pacientes submetidos a ressecg¢ao cirurgica da
tireoide. 80 casos estavam constituidos apenas por lesdes benignas (Hiperplasia
Nodular, Tireoidite crénica linfocitica, Doenga de Graves e Adenoma folicular) e 37
casos apresentavam neoplasia maligna (31,6%), assim distribuidos: Carcinoma
papilifero (34/117), Carcinoma Papilifero associado a Carcinoma folicular
minimamente invasivo (01/117), Carcinoma Papilifero associado a Carcinoma Medular
(01/117) e Carcinoma anaplasico (01/117). A frequéncia de Carcinoma Papilifero foi de
36/117 (30,7%), dos quais 24 correspondiam a Mlcrocarcinomas (20,5%). O grupo de

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

A maioria dos pacientes com diagndstico de Carcinoma Papilifero (33/36) eram
do género 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

predominio 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 distribuicido
dos casos em relagdo ao tamanho (T), comprometimento das margens cirurgicas e

extensao extra-tireoidiana esta descrita na tabela 1.

O padrao folicular foi observado em 18 casos (50%), o padréo classico em 17

casos (47%) e 1 caso (3%) exibia ambos os padrées em lesdes multicéntricas distintas.

Foram identificados linfonodos no compartimento central (peri-tireoidianos) em
18 casos (50%), sendo detectadas metastases em 5 casos (28%). A distribuicdo dos
casos em relacdo ao comprometimento de linfonodos centrais esta referida nas

tabelas 2 e 3.

A distribuicao das frequéncias observadas em relagcao a margem cirurgica,
extensao extra-tireoidiana em metastases em linfonodos centrais esta demonstrada na

tabela 4.

DISCUSSAO

A incidéncia do Carcinoma Papilifero tem aumentado nas Ultimas décadas,
com predominio dos tumores menores de 1,0 cm, referidos como Microcarcinomas % 19,
De acordo com Hughes et al (2011) ?°, o Microcarcinoma Papilifero é a neoplasia
maligna da tireoide mais comum em pacientes acima de 45 anos, na populagao
estudada. Em uma amostra selecionada de pacientes que foram submetidos a
ressecgao cirurgica da tireoide identificamos uma frequéncia de 30,7% de Carcinomas
Papiliferos, a maioria de pacientes do género feminino (91,7%). Destes, 66,65
correspondiam a Microcarcinomas. Frequencias semelhantes foram observadas no
Brasil por Friguglietti & Kulcsar (2007) ?', que identificaram 29,8% de frequéncia de
Carcinoma Papilifero em 1930 tireoidectomias submetidas a analise. Nesse grupo,

57,6% dos 576 Carcinoma Papiliferos detectados eram Microcarcinomas. Vale
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salientar que esta frequéncia foi observada em amostra hospitalar, ndo sendo possivel
assumir como fidedigna da incidéncia populacional desta neoplasia. Estudos
sistematicos de autépsia revelam acentuadas diferencas geograficas na frequéncia do
Microcarcinoma Papilifero: 1% no Brasil, 1,5% na Grécia, 13% em Hong Kong e até

35,6% na Finlandia 422 24,

Existe controvérsia em relacdo ao significado clinico destas lesbées. Alguns
autores consideram a lesdo como de muito baixo risco de comportamento agressivo,
nao sendo necessario tratamento complementar adicional quando identificada em
tireoidectomias parciais 19111213, Ha inclusive, uma proposta de mudanga na
terminologia de Microcarcinoma para Microtumor Papilifero, em determinadas

situagdes clinico-patoldgicas 2°.

Neste trabalho, alteracbes morfologicas indicativas de possivel comportamento
biolégico desfavoravel da neoplasia, tais como: comprometimento de margem cirurgica,
extensao extra-tireoidiana, invasdo angiolinfatica e metastase 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 clinico mais agressivo, como metastases em linfonodos regionais, sdo
maiores do que 5,0 mm'>16.17.1826 - De fato, a frequéncia de metastases em linfonodos
centrais foi mais do que o dobro no grupo de tumores maiores do que 5,0 mm (36%)
em relagdo aos tumores menores do que 5,0 (14%). De qualquer forma, a presenca
desse caso no grupo menor do que 5,0 mm, demonstra a possibilidade de
disseminacao linfonodal, mesmo em neoplasias muito pequenas. Apesar deste fato, a
maioria dos pacientes com Microcarcinoma Papilifero exibe excelente progndstico a

longo prazo, com resposta efetiva aos tratamentos complementares 7.

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

frequéncia de extensao extra-tireoidiana (33,33%). Este achado caracterizada a leséo
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como pT3 no estadiamento patolégico e confere risco aumentado de metastases em
linfonodos cervicais, justificando o esvaziamento linfonodal cervical 222°. Entretanto, a
acuracia na identificacdo deste achado no estudo histopatolégico tem sido

questionada recentemente 3°.

A presengca de alta taxa de multicentricidade em nossa amostra (44,4%),
corrobora a justificativa de ressecgdo completa da tireoide nestes casos, devido a

possibilidade de recidiva da doenga nas tireoidectomias parciais 4.

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: Hlstological 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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Tabela 1 - Distribuicao dos casos em relagao ao tamanho (T), comprometimento

de margem cirurgica e extensao extra-tireoidiana

A B A+B C n %
<50mm 5-10 mm >10,0
mm

N 13 11 24 12 36 100%
Extensao
Extra-
tireoidiana

1 1 2 8 10 27,8%
Presente

12 10 22 4 26 72,2%
Ausente
Margem
cirargica

0 1 1 4 5 13,9%
Comprometida

13 10 23 8 31 86,1%

Livre

Tabela 2 - Distribuicao dos casos em relagao ao comprometimento de linfonodos

peri-tireoidianos:

Metastase <10,0 mm >10,0 mm
Presente 2 (17%) 3 (50%)
Ausente 10 (83%) 3 (50%)

Total 12 (100%) 6 (100%)

5 (28%)
13 (72%)
18 (100%)
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Tabela 3 - Distribuicao dos casos em relagao ao comprometimento de linfonodos
peri-tireoidianos:

Metastase <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 - Distribui¢cdo das frequéncias observadas em relagao a margem
cirargica, extensao extra-tireoidiana e metastase em linfonodo peri-tireoidiano:

<10,0 mm >10,0 mm
Margem cirurgica 4,16% (1/24) 33,33% (4/12)
Extensao extra- 8,33% (2/24) 66,66% (8/12)
tireoidiana
Metastase em linfonodo 16,6% (2/12) 50% (3/6)
peritireoidiano
Invasao angiolinfatica 0 8,3% (1/12)
Calcificagoes 20,8 % (5/24) 83,3% (10/12)

psamomatosas
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