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| REVISAO DE LITERATURA

1. INTRODUCAO

A glandula tireoide tem seu nome derivado do grego “thyre6s”, que significa escudo, ¢
foi assim denominada por Wharton, em 1656. No entanto, a visdo anterior da glandula
tireoide humana lembra o formato de borboleta, onde dois lobos lateralizados, direito e
esquerdo, estdo unidos por um istmo de parénquima glandular que se apoia frouxamente sobre
a traqueia anterior na altura da cartilagem cricoide. Esta situacdo permite a avaliacdo clinica
da glandula pela palpacdo da regido cervical. E um dos maiores 6rgdos endocrinos e no
homem adulto pesa em torno de 10 a 20 gramas em adultos normais nos Estados Unidos
(RICHARDS, 2016); cada lobo mede em torno de 2 a 2,5 cm de largura e de 3 a 5 cm de
comprimento, sendo o lobo direito ligeiramente maior que o esquerdo. O volume da tireoide
medido por ultrassonografia € um pouco maior em homens do que em mulheres, aumenta com

a idade e peso corporal, e diminui com o0 aumento da ingestdo de iodo (HEGEDUS, 1990).

Os lobos laterais da glandula tireoide estdo cobertos por musculos esterno-hidide e
esternotireoide. Ela apresenta, ainda, uma relacdo anatdmica com o0s muasculos
esternocleidomastoideos e as artérias cardtidas, que se situam mais lateralmente; 0s nervos
laringeos recorrentes, que percorrem posteriormente na interface entre a traqueia; e 0s dois
pares de glandula paratireoide (superior e inferior), apoiados na face dorsal do parénquima
tireoidiano. A glandula recebe inervacdo parassimpatica e simpatica do sistema nervoso
autbnomo. As fibras simpéticas derivam-se do ganglio cervical e chegam a glandula
acompanhando o0s vasos sanguineos, enquanto as fibras parassimpaticas, derivadas do nervo
vago, sao ramificagcdes dos nervos laringeos. A irrigacdo sanguinea é proveniente das artérias
tiredideas superiores e inferiores, que sdo ramos da carétida. Sua drenagem sanguinea é feita

pelas veias tiredideas, que desembocam na veia jugular (AIRES et al., 2008).

O foliculo é a unidade funcional da glandula, onde ocorre o processo de biossintese,
armazenamento e secre¢do dos hormadnios tireoidianos. E formado por uma camada Unica de
células foliculares tireoidianas, que delimitam um espaco interno chamado lumen, que
habitualmente esta preenchido por um material coloidal. A glandula tireoide é formada por
cerca de trés milhdes de foliculos, sendo que os agrupamentos de 30 a 40 foliculos formam os



I6bulos. Os limites entre os l6bulos estdo preenchidos por tecido conjuntivo, fibras reticulares,

capilares sanguineos e vasos linfaticos.

O processo de biossintese dos hormonios tireoidianos se inicia na célula folicular (no
meio intracelular) e termina no espaco luminal (extracelular), de tal forma que a T3 e a T4,
que sdo os principais hormonios elaborados, permanecem no interior do foliculo como
material coloidal, ligadas a molécula de tireoglobulina até se iniciar o processo de secrecdo
hormonal. O acumulo de coloide no Iimen folicular confere suficiéncia de hormonio
tireoidiano por algumas semanas, garantindo ao organismo niveis adequados de horménio,

mesmo quando ndo h& suprimento continuo de iodo.

As células foliculares podem variar de tamanho, conforme a atividade da glandula. A
glandula tireoide normal apresentam células foliculares de formato cubico. Contudo, a
morfologia do tecido pode ser modulada pelo estado funcional da glandula que € controlado
predominantemente pelo TSH hipofisario. Sendo assim, no hipotireoidismo a glandula
receberd grande estimulo de TSH hipofisario e o epitélio folicular se hipertrofia, passando a
apresentar células de formato cilindrico, diminuicdo do espaco luminal e aumento de vasos
sanguineos nos espacos interfoliculares. Quando estimulado de forma crénica o TSH pode
levar a resposta hiperplasica do tecido. Por outro lado, quando houver uma diminuigdo de
TSH circulante, por ingestdo de horménios tireoidianos, as células foliculares tornam-se

pavimentosas e o limen, amplo.

O parénquima tireoidiano apresenta outros grupos de células, mais claras e de tamanho
maior entre o0s espacos interfoliculares, ou ainda ocupando a parede folicular, mas sem atingir
o0 limen. S&o as células parafoliculares ou células C que surgem como proliferacdo das células
do corpo ultimobranquial, portanto de origem embrioldgica distinta, e agregam-se ao tecido

tireoidiano durante a migracdo caudal da tireoide.

A principal funcdo da tireoide é secretar uma quantidade suficiente de T3 e T4,
hormdnios que promovem o crescimento e o desenvolvimento normal das pessoas e que

regulam uma variedade de fungdes homeostaticas, como a producéo de energia e calor.
A secrecdo tireoidiana compreende 0s seguintes compostos:
- T4, tiroxina ou 3,5,3”,5’-L-tetraiodotironina;

- T3, Triiodotironina ou 3,5,3’-L-triidotironna;



- Pequenas quantidades de T3 Reverso (rT3) ou 3,3°,5’-L-triiodotironina, um hormonio

biologicamente inativo;

- Quantidades diminutas de MIT (monoiodotirosina) e DIT (diiodotirosina), que sdo

precursores de T3 e T4;
- Calcitonina, um horménio polipeptidico de acdo no metabolismo do célcio;

O T3 e o T4 sé&o os hormonios biologicamente ativos presentes no sangue, com o T3
apresentando uma potencia bioloégica muito maior do que o T4. Considerando que cerca de
30% da populacdo diaria de T4 é convertida em T3 nas células dos tecidos periféricos, ha
quem considere o T4 sem atividade bioldgica, atuando como um pro-horménio de T3. A
tireoide é a Unica fonte de T4, engquanto que 20% do T3 é proveniente da tireoide e 80%
origina-se da desiodacdo do T4 nos tecidos, principalmente no figado. Além de originar o T3
ativo, 0 T4 pode também dar origem a uma forma de T3 inativo, chamado de T3 Reverso

(rT3), quando a sua desiodagdo ocorre no anel interno da tirosina.

A captacdo de iodeto plasmatico pela glandula tireoide é a primeira etapa da sintese de
HT. O processo ativo da captacéo € realizado pela proteina NIS (cotransportadora de Na + e |-
), localizada na superficie basal e basolateral da célula folicular. Quando dentro da célula
folicular, o iodeto infunde-se em direcéo ao apice e atinge o limen folicular transportado pela
proteina pendrina (PDS), um canal de anions (cloro/iodeto) localizado na membrana apical da
célula folicular. Uma vez no apice o iodeto é oxidado pela tireoperoxidase (TPO), também
localizada na membrana apical e com a face catalitica voltada para o lumen folicular, o
processo € catalisado pelo peroxido de hidrogénio como doador de oxigénio. ApoOs a
oxidacdo o iodo serd incorporado aos residuos de tirosina (por iodacdo) da molécula da
tireoglobulina (TG) em reacgéo catalisada pela TPO. Quando o iodo é incorporado a tirosina,
gera-se uma monoiodotirosina (MIT); e quando 2 iodos se juntam com a tirosina, forma a
diiodotirosina (DIT). A sintese de tiroxina (T4) exige a fusdo de duas moléculas de DIT para
que seja produzida a estrutura definitiva com dois anéis iodados, enquanto a sintese de
triiodotironina (T3) da-se com a juncéo de MIT e DIT (AIRES et al., 2008).

A glandula tireoide contém grandes quantidades de HT armazenados que, desta forma,
independente da necessidade de sintese imediata, podem ser secretados mais rapidamente

quando exigido, o que geralmente ocorre apds bruscas alteracbes hormonais.

A sintese e secrecdo dos HT pela glandula tireoide sdo reguladas por um sistema de

controle em feed back que envolve o eixo hipotalamo-pituitaria-tiredide (eixo HTP) e sdo
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reguladas diretamente pelo TSH4. O receptor de TSH presente na membrana plasmaética
corresponde a uma glicoproteina de 85 kDa. A ligacdo do TSH aos seus receptores ativa a
adenilciclase, aumentando a formacdo de AMP ciclico (CAMP), que entdo aciona uma
sequéncia de atividade de quinases 15. Portanto, o0 TSH é o regulador primario da liberacéo e
secrecdo de HT tendo um papel critico no crescimento e desenvolvimento da tireoide (YEN,
2001).

Os hormonios tireoidianos possuem uma variedade de efeitos celulares, incluindo a
regulacdo positiva do catabolismo de carboidratos e lipidios e a estimulacdo da sintese
proteica de varias células. Pouco antes de executar suas funcdes, o T4 é convertido
perifericamente em T3, substancia capaz de ativar os receptores intracelulares, de onde
partem estimulos que atuardo no metabolismo das gorduras, carboidratos e das proteinas,
dessa forma, aumentando o consumo de oxigénio, producado de calor, aumento da frequéncia e
do debito cardiaco e da excitabilidade neural. Sem duvida os horménios tireoidianos séo
indispensaveis para o crescimento somético e para o desenvolvimento do sistema nervoso
central. Evidentemente suas acGes ativam todo o processo energético dos tecidos organicos
(PORTO et al., 2011).

2. ALTERACOES PATOLOGICAS DA FUNCAO TIREOIDIANA

2.1. HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo é uma sindrome clinica resultante da producdo ou acdo deficiente
dos hormonios tireoidianos, resultando em lentificacdo dos processos metabdlicos. Ocorre em
todas as faixas etérias - na idade adulta acomete 2% das mulheres e 0,2% dos homens - e nos
individuos com mais de 65 anos, a prevaléncia € de 6% em mulheres e de 2% nos homens
(SANTOS et al., 2010), (BRENTA et al, 2013), (WIERSINGA, 2013).

Pode ser classificado como hipotireoidismo primario, onde h& perda de funcdo
tireoidiana; hipotireoidismo secundario, que tem como causa a origem hipofisaria, pela
deficiéncia de TSH; ou hipotireoidismo terciario, manifestado pela deficiéncia do TRH. Pode
ainda, muito raramente, ser decorrente de uma resisténcia generalizada aos HT provocada por
mutacdo nos receptores nucleares. Pode também ser dividido em congénito (deficiéncia no
desenvolvimento da tireoide, dishormonogénese da tireoide, sindrome de Pendred, mutacdes

no receptor de TSH, resisténcia ao HT), hipotireoidismo primario (tireoidite autoimune



11

cronica (Hashimoto), pds-radioterapia de pescog¢o, pds-tireoidectomia e deficiéncia de iodo) e
hipotireoidismo central (efeitos de drogas e doencas ndo tireoidianas) (WEETMAN, 1994).

Em pacientes com hipotireoidismo primario, a diminuicéo na secrecdo de T4 e T3 leva a
sua reducdo no soro, apresentando como consequéncia um aumento compensatorio na
secrecdo de TSH. Assim, a combinacdo de baixo T4 e alto TSH confirma o diagnostico de
hipotireoidismo, indicando que pode ser devido a doenca tireoidiana primaria (WILSON et
al., 1998), (VILAR et al., 2001).

O hipotireoidismo priméario pode manifestar-se como consequéncia da diminui¢do na
funcdo do tecido tireoidiano (tireoidite de Hashimoto, Tireoidites sub-agudas, pos-parto, de
Riedel, tratamento de hipertireoidismo, agenesia e ectdpica tireoidiana, radioterapia de cabeca
e pescoco, defeitos funcionais na biossintese e liberacdo dos HT) ou por disformogénese
congénita (grave deficiéncia de iodo, drogas). No hipotireoidismo secundario pode haver
perda de tecido funcional (tumores, traumas, deficiéncia vascular, infeccdes, doencas
infiltrativas, hipofisite linfocitica cronica, lesGes congénitas) ou por defeitos funcionais na
biossintese e liberacdo do TSH (mutacGes nos genes do receptor do TSH, drogas) (ROSS,
2016).

As causas mais comuns de hipotireoidismo, além da deficiéncia de iodo, sdo as doengas
autoimunes (tireoidite de Hashimoto) e causas iatrogénicas (posterior a tratamento de
hipertireoidismo). Processos autoimunes reduzem, gradualmente, a fungdo tireoidiana.
Inicialmente hd uma fase de compensacdo quando niveis normais de HT sdo mantidos pela
elevacdo de TSH. Em alguns casos 0s pacientes podem ter menos sintomas, sendo chamado
hipotireoidismo subclinico. Por fim, quando o niveis de T4 livre encontram-se suprimidos e
TSH aumentados tornam os sintomas mais evidentes, usualmente com TSH >10 mU/L, e sdo

identificados como hipotireoidismo clinico (YEN, 2001).

A tireoidite de Hashimoto é provocada pela destruicdo do tecido tiredideo mediada por
reacdo imune celular e humoral. Conforme a extensédo da infiltracéo linfocitica, composta por
células T CD4+ e CD8+ e células B, fibrose e hiperplasia glandular séo definidas como forma
de gotosa ou atropica, embora sejam semelhantes quanto a patofisiologia. Células T
citotoxicas podem diretamente destruir células tireoidianas e mais de 90% dos pacientes
possuem altas concentracbes de autoanticorpos para tiroglobulina e tireoide peroxidase
(WARTOFSKY, 1991). A susceptibilidade a tireoidite de Hashimoto é determinada por uma

combinacdo de fatores ambientais e genéticos. A ocorréncia de preponderancia feminina é
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devido aos efeitos dos esteroides na resposta imune, mas fatores genéticos associados ao
cromossomo X sdo também possiveis e podem ser responsaveis pela alta frequéncia de

hipotireoidismo autoimune na sindrome de Turner (KASPER et al., 2013).

Tireoidite autoimune cronica é uma doenca de mulheres, especialmente as mais velhas.
Entretanto, ndo se sabe se 0 risco estd aumentado, neste grupo, devido a deficiéncia de
estrogénio ou idade. Ela é também a causa mais comum em criancas de um a dois anos de
idade. Esta associada com varios polimorfismos nos genes de HLA, receptores antigénicos de
células T, e outras moléculas imunomodulatorias, sugerindo o papel da susceptibilidade
genética (WARTOFSKY et al., 1991). Contudo, os riscos sdo relacionados a associa¢fes de
dois ou mais fatores como diferenca racial e grupos étnicos. Cerca de 20 a 30% de mulheres
com tireoidite apds o parto demonstram hipotireoidismo transiente e 40 a 50% tém somente a
condicdo transiente. E mais comum em certas populacdes, como japoneses, provavelmente
devido a fatores genéticos e exposi¢do cronica a dieta com altas concentracBes de iodo
(KASPER et al., 2013). Entre os fatores associados ao risco aumentado estdo a idade acima de
60 anos, género feminino, bécio, doenca nodular tireoidiana, histérico familiar da doenca,
historico de radiografia de cabeca e pescoco, doenca auto-imune tireoidiana e extratireoidiana,
drogas (litio, amiodarona) e tabagismo. Manifesta-se, clinicamente, por pele seca, diminuicdo
da transpiracdo, epiderme fina e hiperqueratose do estrato cdrneo, mixedema, constipacéao,
ganho de peso, libido diminuido, fertilidade reduzida, contratilidade do miocardio e pulso
reduzido, levando a forte reducdo do volume e bradicardia, problemas de memoria e
concentracdo (WILSON et al., 1998).

As alteracBes laboratoriais classicas do hipotireoidismo primario séo niveis plasmaticos
de TSH elevado e niveis plasméticos baixos de T4 e T3 livres. Inicialmente observa-se apenas
elevacdo do TSH (forma subclinica), em seguida, reduzem-se 0 T4 e em uma fase posterior 0
T3. Pode haver, também, uma secrecdo elevada de T3, de modo que em pelo menos 1/3 dos
pacientes os niveis de T3 estdo normais. Em hipotireoidismo secundério ou terciario (central)

0 TSH encontra-se baixo ou normal e T4 livre baixo.

O tratamento consiste habitualmente na administracdo de levotiroxina em dose Unica
diaria (KASPER et al., 2013).

2.2. HIPERTIREOIDISMO

O termo hipertireoidismo refere-se a0 aumento da sintese e liberacdo dos hormonios

tireoidianos pela glandula tireoide. Tireotoxicose refere-se a sindrome clinica decorrente do
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excesso de hormonios tireoidianos circulantes, secundario a hiperfuncdo da glandula tireoide
ou ndo. A tireotoxicose por T3 decorre do aumento isolado dos niveis séricos de T3 e

supressdo do TSH.

Hipertireoidismo primario pode ser identificado como autoimune (doenca de Graves,
bocio multinodular e nddulo toxico), tireoidite transiente (pds-parto, linfocitica e pos-viral),
efeitos de drogas (ingestéo de tiroxina, induzida por iodo, terapia de amiodarona), mutacédo
em receptor TSH (por ganho de funcgéo), tirotoxicose gestacional e tumor pituitaria secretando
TSH (WEETMAN, 1994).

Entre as diversas causas de hipertireoidismo, a doenca de Graves representa a etiologia
mais comum, responsavel por 60 a 80% dos casos. Tem origem auto-imune e sua prevaléncia
é incerta, mas estima-se que afete 0,4 a 1% da populacdo. Ocorre em mais de 2% de mulheres
e 0,2% em homens. Seu pico de incidéncia se da entre as segunda e quarta décadas de vida.
Pode estar associada a outras doencas auto-imunes enddcrinas e ndo enddcrinas.
(FRANKLYN, 1994). E caracterizada por bécio difuso, tirotoxicose, orbitopatia infiltrativa e
ocasionalmente dermatopatia infiltrativa. Em alguns pacientes a doenca da tireoide e o

fendmeno infiltrativo podem ocorrer sozinhos ou independentes (WILSON et al., 1998).

Na doenca de Graves o hipertireoidismo ocorre na presenca de alguns graus de tireoidite
cronica e pode ultimamente ser substituida, em longo termo, por hipofuncgdo tireoidiana.
Doenca da tireoide autoimune é caracterizada pela ocorréncia no soro de anticorpos contra
peroxidase tireoide (o antigeno microssomal), Tg e receptores de TSH. E caracterizada por
infiltracdo ndo homogénea de linfocitos com uma auséncia de destruicao folicular. Os niveis
de TSH no soro estdo quase sempre totalmente suprimidos e 0s niveis de T4 e T3 estdo mais
aumentados que os niveis de T4 e T3. T3 esta tipicamente mais elevado que os niveis de T4
(WILSON et al., 1998).

Sinais e sintomas da Doenca de Graves incluem perda de peso e fatiga, hiperatividade,
irritabilidade, ins6nia, dificuldade de concentracdo, tremores, hiper-reflexia, taquicardia, pele
quente e Umida, intolerancia ao calor, alopecia, tempo de transito gastrointestinal diminuido,
oftalmopatia, bocio difuso e mixedema pretibial. Em pacientes idosos pode haver astenia
intensa, fraqueza muscular e prostragdo ou depresséo grave (WILSON et al., 1998). Cerca de
10 a 20% dos pacientes apresentam remissdo espontanea e cerca de 50% tornam-se

hipotireoideos apos 20 a 30 anos na auséncia de qualquer tratamento. Tal fato ocorre, mais
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provavelmente, devido a uma continua destruicdo da tireoide pelo processo autoimune. Entre

os fatores predisponentes sdo citados os fatores genéticos, ambientais e enddgenos.

A doenca de Graves € tratada por reducdo na sintese de HT, usando drogas
antitireoideas ou por reducédo de quantidade de tecido tireoidiano com radioiodo (1311) ou por
tireoidectomia parcial (MAIA et al., 2013). Farmacos antitireoideanos (tionamidas, como 0
propiltiouracil, carbimazol, matimazol) sdo, predominantemente, utilizados na Europa e
Japdo, e radioterapia na América do Norte (WARTOFSKY et al., 1991). A avaliacdo
bioquimica da func&o tireoidiana é refeita entre 3 a 4 semanas ap0s iniciado o tratamento. E
realizada titulacdo baseada nos niveis de T4 livre. Muitos pacientes ndo atingem estado
eutireoideo dentro de 6 a 8 semanas apds o tratamento ter sido iniciado. Os niveis de TSH
permanecem muitas vezes suprimidos por varios meses e, portanto, ndo indicam um indice
sensivel da resposta ao tratamento (WILSON et al., 1998). O tratamento por radioiodo causa
progressiva destruicdo das células tireoidianas. A dosagem de 1311 varia, geralmente, entre
185 MBq (5 mCi) a 555 MBq (15 mCi). Muitos pacientes progridem para hipotireoidismo em
5 a 10 anos. O risco de hipotireoidismo apds tratamento com radioiodo depende da dosagem
(KASPER et al., 2013).

3. NEOPLASIAS DA TIREOIDE

O Carcinoma da tireoide é a neoplasia maligna mais comum do sistema enddcrino,
afetando com mais frequéncia o sexo feminino, com idade entre 25 a 65 anos (CANCER,
2002). O Carcinoma da tireoide é dividido em tipos diferenciados e indiferenciados. Os casos
de carcinomas diferenciados de baixo risco tém excelente resultado com o tratamento
conservador, sendo que apenas 10% dos pacientes apresentam recidiva tumoral, em décadas
de seguimento, e 2% podem vir a falecer do tumor tireoidiano. Ja os de alto risco permitem
sobrevida de 10 anos, variando de 0% a 60%, sendo de grande importancia os fatores de risco
presentes em cada caso. Por sua vez, os carcinomas indiferenciados (anaplasicos) tém um
prognostico ruim, sendo que a morte geralmente é consequéncia de doenga incontrolavel no
pescoco, com invasdo de estruturas nobres, e ocorre frequentemente pouco tempo apos o
diagndstico (CANCER, 2002). No grupo dos Carcinomas diferenciados, os mais frequentes
sdo os Carcinoma papiliferos e os Foliculares. Estes Carcinomas desenvolvem- se a partir de

células foliculares da tireoide.
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3.1. CARCINOMA PAPILIFERO

Cerca de oito em cada 10 neoplasias da tireoide sdo carcinomas papiliferos,
responsaveis por aproximadamente 85% das malignidades tireoidianas primarias nos Estados
Unidos. Ocorrem em qualquer idade com mais frequéncia entre 25 e 50 anos, séo
responsaveis por grande parte dos carcinomas associados a exposi¢do previa a radiacdo
ionizante. Nos ultimos anos observou-se um aumento no diagnostico do carcinoma papilifero
devido ao reconhecimento das variantes foliculares que eram diagnosticadas de forma errada

no passado.

Morfologicamente, sdo lesbes solitarias ou multifocais. Podem estar circunscritos,
encapsulados, podem se infiltrar no parénquima, proximo, com margens mal definidas. Areas
de fibrose e calcificacGes sdo frequentemente cisticas. Durante a observacdo das laminas,
podemos encontrar em sua superficie focos papilares ramificados com uma haste
fibrovascular coberta por uma ou maltiplas camadas de células epiteliais cuboides. No ndcleo
encontramos uma cromatina finamente dispersa, tornando-a aparentemente vazia, opticamente
(Robbis e Cotran, 2010).

Estes carcinomas compreendem um conjunto de neoplasias com um espectro de
gravidade muito diferente desde o microcarcinoma papilar que nao altera a esperanca de vida
até ao carcinoma pouco diferenciado que provoca uma elevada mortalidade (RODRIGUES et
al., 2005). A maioria dos patologistas estd de acordo em aceitar que existem variantes do
carcinoma papilifero, tanto do ponto de vista morfoldgico como no ponto de vista evolutivo.
Schlumberger e Pacini (SCHLUMBERGER, 1999), o primeiro de Villejuif (Franca) e o
segundo de Pisa (Italia), comentam que o carcinoma papilifero pode ser considerado como
microcarcinoma quando de diametro menor de 10 mm, com caracteristicas classicas no exame
patolégico, geralmente encapsulado podendo ser detectado sem que houvesse prévio
diagnostico durante a vida, em 5-30% dos estudos realizados em autopsias. Com 0 uso mais
frequente e generalizado de ultrassonografia seguida de puncdo biopsia do nodulo, este tipo

de tumor pode ser retirado por cirurgia e tem progndéstico excelente (NETO, 2003).
3.2. CARCINOMA FOLICULAR

Carcinoma folicular é o segundo tipo mais comum, observado em cerca de um em cada
10 neoplasias da tireoide. E mais comum em paises onde as pessoas nio recebem iodo
suficiente na sua dieta. Eles geralmente ndo se espalham para os ganglios linfaticos, mas

podem ter disseminacdo sanguinea para outras partes do corpo, tais como os pulmdes ou
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0ss0s. O prognostico para o carcinoma folicular ndo é bom em compara¢do com o carcinoma

papilar.

Carcinoma de células Hurthle (Hurthle), também conhecido como carcinoma de células
Oxifilas, €, na verdade, uma variante do carcinoma folicular, responsavel por cerca de 3% das
neoplasias da tireoide. O progndstico pode ndo é bom em comparagdo ao carcinoma folicular
tipico, devido a dificuldade de localizagdo.

3.3. CARCINOMA MEDULAR

Carcinoma medular da tireoide (MTC) é responsavel por cerca de 4% das neoplasias da
tireoide. Desenvolve-se a partir das células C da glandula tireoide, que normalmente fazem
calcitonina, horménio que ajuda a controlar a quantidade de calcio no sangue. As vezes, esse
tipo de cancer pode se espalhar para os nédulos linfaticos, pulmdes, figado, ou antes, de um
nddulo de tireoide ser descoberto. Carcinoma medular da tiroide frequentemente libera
calcitonina, em excesso, e uma proteina chamada antigeno carcinoembrionario (CEA) para a
corrente sanguinea. Estas substancias podem ser detectadas com os testes de sangue. O MTC
ndo absorve o iodo radioativo, por isso, 0 progndéstico ndo é dos melhores se comparado aos

carcinomas diferenciados.

O carcinoma medular pode ocorrer nas formas familiar ou esporadica. A forma
esporadica quase sempre € unilateral, e sem outras manifestacdes endocrinas. Ja a forma
familiar frequentemente € bilateral, e pode estar associada a outros tumores malignos e
benignos do sistema enddcrino, situacdo referida como Sindrome da Neoplasia Enddcrina
Multipla (MEN, tipo 1), sendo que as outras alteracdes mais frequentes sdo Feocromocitoma
e Hiperplasia das paratireoides. A capacidade do tumor medular de secretar Calcitonina pode
facilitar a sua deteccdo, funcionando esta como um marcador bioldgico. E recomendada a
investigacdo dos familiares dos pacientes, como forma de detectar- se outros casos da forma
familiar. Metéstases cervicais podem ser encontradas em aproximadamente 50% dos casos. O
prognostico do carcinoma medular depende da extensdo da doenca, da presenca ou auséncia
de linfonodos metastaticos, e da totalidade da ressecgdo cirdrgica. A sobrevida de 05 (cinco)
anos varia de 40% a 95%, sendo melhor nos pacientes da forma esporadica do que nos
portadores da forma familiar.

3.4. CARCINOMA ANAPLASICO
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Carcinoma anaplésico (também chamado de carcinoma indiferenciado) ¢ uma forma
rara de cancer de tireoide, abrange cerca de 2% de todos os carcinomas da tiroide.
Desenvolve- se a partir de um carcinoma papilifero existente ou folicular. E chamado
indiferenciado, devido as células cancerosas ndo terem o mesmo aspecto das celulas normais
da tireoide, na visdo do microscopio. Dissemina-se rapidamente para garganta e outras partes
do corpo. O prognostico é ruim, sendo que a morte geralmente é consequéncia de doenca
incontrolavel no pescogo, com invasdo de estruturas nobres, e que frequentemente ocorre

pouco tempo apos o diagnostico.

Deve-se lembrar ainda que a glandula tireoide também pode ser sede de outros tipos de
neoplasias primarias, como sarcomas, linfomas, carcinoma epidermdide e teratomas; além de
ser local de metastases de outros tumores malignos, particularmente aqueles originados nos
pulmdes, mamas e rins (CANCER, 2002).

4. AVALIACAO DOS NODULOS TIREOIDIANOS

Os nodulos tireoidianos estdo entre as formas de apresentacdo de varias patologias da
tireoide. Estudos populacionais mostram que aproximadamente 4% a 7% das mulheres e 1%
dos homens adultos apresentam nédulo palpavel na tireoide (VANDER et al., 1968);
(TUNBRIDGE et al., 1977). Contudo a frequéncia aumenta para 30 a 50% quando a
ultrassonografia é utilizada (BRANDER et al., 1989) (HORLOCKEN et al.,1986). Sendo
ainda mais elevada quando observamos mulheres idosas (HEGEDUS, 2004). Embora a
maioria dos nddulos seja benigna, é necessario excluir malignidade, que em 95% dos casos
corresponde ao carcinoma bem diferenciado (DAVIES, 2006); (VEIGA et al., 2013).

A incidéncia do cancer de tireoide ndo ultrapassa 24 casos por 100.000 habitantes, mas
essa taxa vem aumentando nos ultimos anos, j& sendo a quarta neoplasia maligna mais
frequente nas mulheres brasileiras (VEIGA et al., 2013). Isso se deve principalmente ao

aumento dos diagnosticos de pequenos carcinomas papiliferos (DAVIES, 2006).

Nodulos tireoidianos assintomaticos estdo relacionados com o carcinoma papilifero, sua
primeira manifestagdo pode ser uma massa em um linfonodo cervical. O nédulo geralmente
unico possui mobilidade durante a degluticdo e ndo é distinguivel de um nodulo benigno.
Entretanto sintomas como rouquiddo, disfagia, tosse e dispneia sugerem uma doengca mais

avancada. O diagnostico através do mapeamento de radionuclideo e a aspiracdo com agulha
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fina ajudam a diferenciar nddulos benignos dos malignos. Os carcinomas papilares sao massas
frias na cintilografia e o principal divisor entre maligno e benigna é a citologia da aspiracdo
com agulha fina. Pois o nlcleo nas amostras aspirativas € considerado satisfatorio (Robbis e
Cotran, 2010).

Nodulos indolores que aumentam lentamente estdo relacionados com carcinoma
folicular. Sdo nddulos frios nos cintigramas, com lesGes raras, bem diferenciadas, captam iodo

radioativo e hiperfuncionais. No scintiscan aparecem quentes. (Robbis e Cotran, 2010).

Em paciente com nodulo tireoidiano, a anamnese e o exame fisico detalhado, devem ser
obtidos. Contudo, na maioria das vezes, ndo ha sensibilidade ou especificidade suficiente, mas
existem alguns dados que se associam a maior possibilidade do nodulo representar uma
neoplasia maligna: sexo masculino; idade <20 anos ou >70 anos; historia de exposicdo a
radiacdo ionizante ou radioterapia cervical na infancia ou adolescéncia; diagnostico prévio de
cancer de tireoide tratado com tireoidectomia parcial; historia familiar de cancer de tireoide,
especialmente se > ou = 2 membros afetados, no caso de carcinoma diferenciado; Sindromes
hereditarias como Neoplasia Multipla tipo 2 (NEM 2), Sindrome de Cowden, Sindrome de
Pendren, polipose adenomatosa familiar, N6dulo com répido crescimento ou volumoso com
sintomas compressivos, nddulo endurecido, aderido a planos profundos, pouco mdvel;
associado a paralisia ipsilateral de corda vocal; ou linfonodomegalia cervical; Nodulo
incidentalmente detectado no FDG-PET (com captacédo focal) em pacientes oncoldgicos.

A ultrassonografia cervical € o método de escolha para deteccdo de nddulos
tireoidianos, com sensibilidade de aproximadamente 95% (HEGEDUS, 2001), superior a
tomografia computadorizada e a ressonancia magnética. A ultrassonografia avalia o tamanho
do nddulo, sua composicdo e caracteristicas, alem de, surpreender linfonodos suspeitos na
regido cervical e até revelar compressdao ou invasdo de estruturas adjacentes a tireoide
(SHIMATOMOTO et al., 1998). Ela também é utilizada para procedimentos diagndsticos,
como PAAF dirigida, terapéuticos, como aspiracdo de cistos, terapia com laser, e
monitoramento do crescimento do nodulo. Achados como hipoecogenicidade,
microcalcificagbes, margens regulares, vascularizagdo predominante ou exclusivamente
central no Doppler, didmetro anteroposterior maior que o transverso e linfonodos suspeitos
estdo associados a maior risco de malignidade do ndédulo. Contudo, achados isolados nao
permitem diferenciacdo entre benigno e maligno. A avaliacdo da elasticidade do nodulo

(elastografia), demonstrando maior rigidez nas lesdes malignas, ndo substitui a
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ultrassonografia convencional, mas em conjunto pode aumentar a sensibilidade e

especificidade.

A Puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) é o método que distingui as lesdes
benignas e malignas (HEGEDUS, 2004), mesmo em nédulos < 1 cm ou > 4 cm. E um
procedimento ambulatorial, de baixo custo, e praticamente sem risco de complicacGes sérias,
contudo, conta com a experiéncia de quem realiza o procedimento e do patologista que analisa

0 material aspirado.

Nodulos < 1 cm sdo chamados de microcarcinomas e ndo possuem alta taxa de
progressdo quando néo tratados e o fato de ndo haver comprometimento da probabilidade de
cura se o tratamento é adiado para quando esses tumores exibem crescimento fazem com que
a preocupacdo em relacdo a deteccdo dos microcarcinomas seja considerada desprezivel,
sendo assim, a investigacdo deve ser voltada principalmente para carcinomas > 1cm. Entdo
para indicar a PAAF devemos observar a historia clinica, o tamanho do nodulo e os achados
no ultrassom. Em resumo, nédulos < 5 mm n&o esta indicada a PAAF; > ou =5 mm e
paciente com alto risco clinico de malignidade ou nédulo suspeito no ultrassom, esta indicada
a PAAF; > ou = 10 mm com nddulo solido hipoecoico, esta indicada a PAAF; > ou = 15 mm
com nodulo solido iso ou hiperecoico, esta indicada a PAAF; > ou = 20 mm com nddulo
complexo ou espongiforme, esta indicada a PAAF; no6dulos com aparente invasdo
extratireoidiana, esta indicada a PAAF; linfonodo suspeito no ultrassom, PAAF indicada. De
modo geral ndédulos < 1 cm, sem invasdo aparente ou linfonodos suspeitos, o
acompanhamento com ultrassom anual, adiando a PAAF quando este limite, 1 cm, for

ultrapassado.

A cintilografia da tireoide pode ser realizada em pacientes com hiperfun¢cdo mesmo na
auséncia de sintomas clinicos. Se nddulo for hipercaptante, solitario e apresentar TSH
suprimido sera considerado maligno e a PAAF ndo sera necessario (HEGEDUS, 2004);
(WONG, 2000). Contudo, se um nodulo bem definido for encontrado no ultrassom, os
critérios para indicacdo de PAAF sdo os mesmos em pacientes com ou sem tireoidite de
Hashimoto (ANIL, 2010).

A conduta cirargica é indicada dependendo do resultado citolégico da PAAF. Em
conferéncia multidisciplinar, foi estabelecida uma classificagdo conhecida como sistema
Bethesda (CIBAS, 2009), onde a Categoria |, amostra ndo diagndstica; Categoria Il, Benigno;

categoria 11, atipias/lesdo folicular de significado indeterminado; Categoria 1V, suspeito para
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neoplasia folicular ou neoplasia folicular; Categoria V, suspeita para malignidade; Categoria
VI, maligno. A cirurgia é recomendada se a citologia for categoria V ou VI de Bethesda. Ja na
categoria IV de Bethesda, a cintilografia com radioiodo € util. Se o nddulo for hipercaptatne,
sua retirada ndo € necessaria, mas nodulo hipocaptante tem indicacdo cirdrgica. Na categoria
Il de Bethesda, a recomendacéo é de repeticdo da PAAF com intervalo de até seis meses. Se
o resultado permanecer, a cirurgia é indicada em pacientes com alta suspeita clinica ou
ultrassonografica de malignidade ou ainda noédulo > 2 cm. O mesmo procedimento acorre

para categoria | de Bethesda.

5. CONDUTA TERAPEUTICA DOS NODULOS TIREOIDIANOS

5.1. TRATAMENTO CIRURGICO

A tireoidectomia esta indicada quando o diagnostico de carcinoma de tireoide €
realizado. Entretanto, deve-se avaliar o paciente para averiguar o risco cirdrgico. Pacientes
com baixa expectativa de vida, doenca avancada podem ser poupados do procedimento,

encontrando caminho na terapia paliativa.

A tireoidectomia total é o procedimento mais recomendado em pacientes com
carcinoma diferenciado de tireoide. O procedimento € recomendado quando a doencga nodular
é bilateral; quando associada a radiacdo; a citologia é suspeita para malignidade; ou quando
indeterminada e o nodulo > 4 ¢cm ou < ou = 4 cm com alta suspeita clinica ou
ultrassonografica de céncer. A avaliacdo pré-operatoria conta com ultrassonografia com
objetivo de identificar multicentricidade tumoral, o que favorece a tireoidectomia total como
terapia inicial, e ajuda na deteccdo de metéstases linfonodais ndo palpaveis. Na presenca de
metastase, uma dissec¢do cervical modificada & necessaria. Na presenca de linfonodos
suspeitos no ultrassom, devemos avaliar com PAAF. A lobectomia pode ser indicada em
pacientes com carcinoma papilifero classico, unifocal, < ou = 1 cm, esporadico, sem
acometimento linfonodal ou invasdo extratireoidiana aparentes. Nos pacientes que foram
inicialmente submetidos a tireoidectomia parcial, a complementacdo da cirurgia pode ser
dispensada no carcinoma papilifero e no carcinoma folicular minimamente invasivo e variante
folicular encapsulada do carcinoma papilifero (sem invasdo vascular) com até 2 cm. A
recomendacdo para pacientes com diagnostico pré-operatério de carcinoma papilifero é a

tireoidectomia total. A indicacdo da complementacdo cirdrgica em pacientes inicialmente
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submetidos a tireoidectomia parcial deve considerar, sobretudo os dados anatomopatol6gicos
e o risco individual de uma nova intervencdo (ROSARIO et al., 2013).

Em caso de suspeita de metastase no pré-operatério ou durante o procedimento
cirurgico, o paciente serd submetido a tireoidectomia total juntamente com a disseccao
linfonodal, mesmo com tumores < ou = 1 ¢cm, dessa forma é possivel melhorar o prognostico
(LUNDGREN et al., 2006).
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as caracteristicas clinicas e histopatologicas em uma série
de tireoidectomias analisadas no Servico de Patologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe — UFS.

Método: Estudo retrospectivo de pecas cirdrgicas de tireoidectomias
realizadas no periodo de cinco anos.

Resultados: Foram selecionados 117 pacientes submetidos a resseccao
cirdrgica da tireoide. A amostra estava constituida predominantemente por mulheres
(93,75%), com média de idade de 47,13 anos. 68,4% dos casos estavam
constituidos por lesdes benignas, sendo o Bécio Coloide Multinodular a mais
frequente (86,32%). A maioria dos pacientes eram eutireoides e ndo apresentavam
nodulos palpaveis ou sintomas obstrutivos. A frequéncia de Carcinoma Papilifero foi
de 30,7%. Neste grupo, a frequéncia de Tireoidite crénica linfocitica foi maior do que
na amostra total. Houve maior deteccdo prévia de Carcinoma Papilifero por PAAF
nos tumores maiores de 5,0 mm (62%).

Conclusdes: A maioria dos pacientes submetidos a tireoidectomia estava
constituida por mulheres eutireoides com Bécio coloide multinodular. Carcinoma
Papilifero foi identificado em 30,7% dos casos, com significativa associacdo a
Tireoidite linfocitica. A acuracia da PAAF no diagndstico pré-cirdrgico foi melhor nos
tumores maiores de 5,0 mm.

Descritores: Tireoidectomia, Bécio Nodular, Carcinoma Papilifero.
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INTRODUCAO

A resseccao cirurgica da glandula tireoide é frequentemente realizada como
conduta terapéutica em varias doencas benignas ou neoplasias deste 6rgdo > 3. A
retirada cirdrgica de todo o 6rgao € indicada no tratamento de neoplasias malignas e
de algumas condi¢cdes benignas tais como Bdécio Multinodular, Bécio Difuso Toéxico
(Doenca de Graves) e Tireoidite Cronica Linfocitica (Tireoidite de Hashimoto) *°. A
tireoidectomia pretende aliviar sintomas compressivos, tratar o hipertireoidismo ou
oferecer resultado cosmético em pacientes com bdcios volumosos e desfigurantes.
Embora seja um procedimento seguro, complicacbes poés-cirdrgicas tais como
hipoparatireoidismo e paralisia do nervo laringeo recorrente, podem ocorrer °. A
resseccdo cirdrgica completa deste 6rgdo implica ainda na necessidade de

reposicdo medicamentosa dos horménios tireoidianos .

Nos pacientes com
diagnéstico de Carcinoma, embora seja indiscutivel a necessidade de abordagem
cirdrgica, em alguns casos ndo ha consenso em relacdo a melhor alternativa a ser
adotada, resseccdo parcial (lobectomia) ou tireoidectomia total &°.

Este trabalho tem como objetivo avaliar as caracteristicas clinicas e
histopatolégicas em uma série de tireoidectomias analisadas no Servico 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 Servico de Patologia do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Sergipe. Foram incluidos todos os casos de tireoidectomias
parciais ou totais enviados para estudo histologico no Servico de Patologia do HU-
UFS no periodo de Marco de 2014 a Marco de 2010.

Todas as laminas dos casos de Carcinoma Papilifero foram reavaliados 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). Dados referentes as caracteristicas macroscopicas das lesGes foram
obtidos a partir de consulta aos laudos dos exames anatomo-patologicos. Na
avaliacdo microscoépica, as lesbes foram classificadas de acordo com os critérios
estabelecidos para o diagndstico de Carcinoma Papilifero da tireoide.

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 realizagéo da anélise estatistica descritiva.

O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFS e segue 0s
preceitos da declaracdo de Helsinki e a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional

de Saude.
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RESULTADOS

Foram selecionados 117 pacientes submetidos a resseccgao cirurgica da
tireoide, sendo 79 casos constituidos por tireoidectomias totais e 6 casos de
tireoidectomias parciais. Em 32 casos nao foi possivel identificar o tipo de
procedimento realizado. 80 casos (68,4%) estavam constituidos apenas por lesbes
benignas e 37 casos apresentavam neoplasia maligna (31,6%). A Hiperplasia
Nodular foi observada em 86,32% dos casos. A frequéncia de Carcinoma Papilifero
foi de 36/117 casos analisados (30,7%). Varios casos apresentaram mais de uma
lesdo ao estudo histopatologico, o que resultou na identificacdo de 164 lesGes nas
117 tireoidectomias analisadas. As frequéncias das lesdes estao referidas na tabela
1. Um dos casos estava representado por um Adenoma de paratireoide, sem lesdes
na tireoide. Nos casos de Carcinoma Papilifero, também foi avaliado o aspecto
histol6gico do tecido tireoidiano restante. Estes achados estéo referidos na Tabela 2.

Foi possivel obter informac8es clinicas nos prontuarios de 96 pacientes, dos
quais 90 eram mulheres (93,75%) e 6 homens (6,25%). A idade variou de 12 a 78
anos, com média de 47,13 anos. No grupo de pacientes com Carcinoma Papilifero,
(33/36) eram do género feminino (91,7%), com idade entre 16 e 73 anos (Média de
49,2). As frequéncias referentes a presenca de sintomas obstrutivos (disfagia,
disfonia ou dispneia), presenca de nodulo a palpacao e estado da funcéo tireoidiana
estdo referidas na Tabela 3.

Foi possivel localizar o resultado do exame citopatologico obtido por puncéo
aspirativa por agulha fina (PAAF) em 70 pacientes, dos quais 51/70 (73%)
apresentavam resultado consistente com alteracdes benignas e 17/70 (24%)
referiam resultados suspeitos ou consistentes com neoplasia maligna. Em 2/70

casos (3%) nédo foi possivel identificar o resultado deste exame. Nos casos de
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Carcinoma Papilifero foi possivel identificar o resultado do exame citopatologico
prévio em 22 casos, dos quais 12/22 (54,5%) apresentavam resultado sugestivo ou
consistente com malignidade. A frequéncia de casos com citologia prévia positiva foi
maior nos tumores maiores de 5,0 mm (62%). Estes resultados estdo descritos na

Tabela 4.

DISCUSSAO

A conduta terapéutica adotada para varias condicdes patolégicas da tireoide &
a resseccao cirargica parcial ou total deste 6rgdo. O estudo histopatolégico deste
material permite corroborar o diagnéstico de lesdes previamente identificadas no
exame clinico, ultrassonografico e/ou citopatolégico™ # ®. Pode ainda detectar focos
diminutos de Carcinoma que n&o foram identificados em exames prévios *°.

O estudo de 117 tireoidectomias, neste trabalho, revelou predominio de
lesbes benignas, com alta frequéncia de Bocio Coloide Multinodular, que foi
observado em 86,32% dos casos e foi a lesdo mais frequentemente identificada
(61,6%). Foi observado acentuado predominio da populacdo feminina que
correspondeu a 94% dos casos. Estes achados estdo de acordo com o descrito em
outros trabalhos, onde frequéncias semelhantes foram observadas %1213,

O tratamento cirdrgico do Bocio Coloide Multinodular € realizado quando ha
sintomas compressivos, suspeita de neoplasia associada ou por razdes estéticas.
Observamos uma baixa frequéncia de nédulos palpaveis ou sintomas obstrutivos na

presente amostra, 0 que sugere a presenca de alteracdes no exame de imagem

como justificativa para o tratamento cirdrgico dos pacientes. De acordo com
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Mendonca et al (2000) *, a palpacdo é pouco sensivel no diagnéstico de Bécio e
nodulos tireoidianos, que sdo melhor avaliados por exames de imagem.

A maioria dos casos (52,0%) apresentava funcao tireoidiana normal e esta de
acordo com a elevada frequéncia de Bécio Coloide neste grupo. A frequéncia de até
12,5% de hipertireoidismo € quase o dobro da frequéncia de Doenca de Graves e
Adenoma Folicular, o que implica na presenca de casos de Bocio Coloide
associados a hiperfuncéo, na presente amostra.

A Tireoidite de Hashimoto foi observada em até 11,1% dos casos e
apresentou uma frequéncia de até 19,4% nos pacientes com Carcinoma Papilifero.
Este achado é semelhante ao observado por Camboim et al (2009) *° que
verificaram uma frequéncia de 20% no grupo de Carcinomas Papiliferos estudados e
corrobora a associacédo entre as duas doencas. E possivel que a inflamacao crénica
seja um fator de risco para o desenvolvimento do Carcinoma Papilifero *°.

O Carcinoma Papilifero foi a neoplasia maligna mais frequente e identificada
em 30,7% dos casos. Estes achados estdo de acordo com o observado por Abboud
et al (2015) *2, porém diferem da baixa frequéncia (6,64%) verificada por Roberti &
Rapoport (2005) ** em populagéo do Brasil. De fato, em estudos de autépsia, a
incidéncia do Carcinoma Papilifero varia entre 1% a até 36% dos casos em
diferentes regides geogréficas '°. Vale salientar que a frequéncia observada no
presente trabalho reflete uma amostra hospitalar, ndo sendo possivel assumir como
representativa da incidéncia global desta neoplasia na populagéo.

A possibilidade de Carcinoma Papilifero sem diagndstico prévio e identificado
apenas no exame anatomo-patologico, € reforcada nesta amostra devido a presenca
de exames citopatologicos consistentes com alteracdes benignas em até 45,5% dos

casos. A acuracia do estudo citopatoldégico por PAAF foi melhor nos tumores
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maiores de 5,0 mm (62%). Na maioria (66,7%) dos tumores menores de 5,0 mm nao
foi possivel o diagnostico prévio e estes casos foram caracterizados como achados
incidentais no exame anatomo-patologico.

Estes achados corroboram a proposta de realizacéo de tireoidectomias totais
no tratamento das lesdes benignas, ndo obstante o maior risco de complicacdes
pés-cirtrgicas °. Embora o Bécio Coloide Multinodular ndo seja considerado uma
lesdo com risco de malignizacdo, € descrito uma maior frequéncia de

multicentricidade nos Carcinomas Papiliferos associados a esta doenca *’.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to delineate clinical and histopathological
features of 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 five years.

Results: 117 patients submitted to thyroidectomy were selected from
Pathology files, mostly females (93,75%) with an average age of 47,13 yars. Benign
lesions were detected in 68,4% of cases and Nodular Goiter was a frequente finding,
observed in 101/117 patients (86,32%). Most patients disclosed normal thyroid
function, no signs of neck lump at palpation and no compression related symptons.
Papillary Carcinoma was detected in 30,7% of cases. Chronic Lymphocytic
Thyroiditis was a concomitant finding in 19,4% of Papillary Carcinoma cases. A
previous diagnosis of malignancy by fine needle aspiration cytology could not be
achieved in many cases. Cytology were more prone to disclose malignancy in tumors
greater than 5,0 mm.

Conclusion: Thyroidectomies were performed mostly in females patients with
Multinodular Goiter or Papillary Carcinoma. The latter also showed concomitante
Chronic Lymphocytic Thyroiditis in many cases. Fine needle aspiration cytology
disclosed better results in tumors as great as 5,0 mm or more in diameter.

Key words: Thyroidectomy, Nodular Goiter, Papillary Carcinoma.
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Tabela 1 — Distribuicdo das frequéncias de lesbes observadas em tireoidectomias.

LESAO N N
Hiperplasia Nodular 101 61,6
(Bocio Multinodular)

Carcinoma Papilifero 36 22
Tireoidite Linfocitica 13 8
Adenoma Folicular 8 5
Doenca de Graves 2 1,1
Carcinoma Folicular 1 0,6
Carcinoma Medular 1 0,6
Carcinoma Anaplésico 1 0,6
Adenoma de paratirecide 1 0,6
TOTAL 164 100
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Tabela 2 - Distribuicdo das lesbes observadas no tecido adjacente ao Carcinoma

Papilifero

LESAO N %

Hiperplasia Nodular 23 63,88
Tireoidite Crbnica 4 11,11
Linfocitica

Carcinoma folicular 1 2,79
minimamente invasivo

Tireoidite Crbnica 3 8,33
Linfocitica + Hiperplasia

Nodular

Adenoma  folicular + 2 5,55
Hiperplasia Nodular

Carcinoma medular + 1 2,79
Hiperplasia nodular

Auséncia de lesdes 2 5,55
TOTAL 36 100




Tabela 3 — Distribuicdo dos casos em relacdo aos achados clinicos

N %
GENERO
Mulher 90 94
Homem 06 6
Total 96 100
NODULO
Nodulo palpavel 23 23,05
Nodulo ndo palpavel 34 35,45
Nao referido 39 40,6%
TOTAL 96 100
SINTOMAS
OBSTRUTIVOS
Referidos 14 14,5
Nao referidos 82 85,5
TOTAL 96 100
FUNCAO
TIREOIDIANA
Hipertireoidismo 12 12,5
Hipotireoidismo 14 14,6
Eutireoide 20 52,0
TOTAL 96 100
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Tabela 4 — Distribuicdo dos casos de acordo com a frequéncia de positividade na PAAF e

0 tamanho da neoplasia.

Tamanho do tumor PAAF + %
<5,0 mm 2/6 33,3
>5.0mm 10/16 62,0
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