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A exposi¢éo do problema

Situacdo 1 - mulher de 22 anos, higida, mas com problemas relacionadas ao peso; procura
endocrinologista para orientagdo. Faz alguns exames, todos normais, exceto o USom de
tiredide que mostra nédulo isolado de 0,7 cm, ndo encapsulado; faz PAAF e a citopatologia
€ sugestiva de microcarcinoma papilar. A tireoidectomia deve ser total ?

Situacdo 2 - mulher de 45 anos, portadora de nddulo de 2,5 cm, sdlido em lobo direito;
submetida a lobectomia total direita e subtotal esguerda; o exame histopatol 6gico define o
nodulo como benigno, mas descreve em associagd0 um microcarcinoma papilar, com 0,6
cm, nas proximidades do nédulo dominante. Essa paciente deve ser reoperada?

Situagcdo 3 - homem de 34 anos é submetido a tireoidectomia subtotal para tratar bocio
nodular atoxico; no histopatolégico o nédulo é benigno, mas sdo encontrados na pega
outras duas lesBes, com 0,4 e 0,6 cm, cujo diagndstico é de microcarcinoma papilar. Duas
lesdes incidentais tém o mesmo significado que uma?

Situacdo 4 - uma paciente jovemn, em excelente estado geral, apresenta linfonodomegalias
em cadeia jugular esquerda; na investigacdo se observa nédulo de 0,9 cm, em lobo
esguerdo, cyo estudo citopatol 6gico apos PAAF sugere carcinoma papilar. Qual a extensdo
dacirurgia?

Consideragdes gerais

O carcinoma da tiredide € a neoplasia enddcrina mais frequentel e 0 microcarcinoma € uma
de suas variantes. O primeiro fato que chama a atencdo € a absoluta prevaléncia do tipo
papilar, maior até que a observada nos carcinomas clinicamente detectaveis2,3. O
diagnostico de microcarcinoma causa uma perplexidade imediata, principamente nas
hipiteses 1, 2 e 3; de um lado esta a natural ansiedade de pessoas, até entdo absolutamente
sadias, diante de um inesperado diagndstico de cancer que ndo causa nenhum sintoma; de
outro, os médicos, divididos entre propor uma terapéutica cirargica radical com base no
nome da doenca ou orientar 0 tratamento, considerando o excelente prognéstico que a
maioria desses casos costumam apresentar4. O microcarcinoma recebe denominagéo
apenas pelo seu tamanho ou pelas repercussdes que provoca em seus portadores?

As situagOes 1 e 2 descritas, resumidamente, sdo cada vez mais comuns nos consultorios e
ambulatérios especializados de endocrinol ogistas e cirurgifes com experiéncia em cirurgia
endécring; a 32 e a 42, sGo menos freguentes, mas todas elas estéo relacionadas com um
diagndstico comum - microcarcinoma da tiredide. \ale ressaltar que apesar do mesmo
diagndstico, as situacdes sao distintas e merecem estratégias de tratamento diferentes.

Na nossa opinido e com base nos conhecimentos atuais, a conduta cirdrgica nas hipoteses 3
e 4 s8o mais féaceis de definir. Na de nimero 3, que apresenta véarios focos de
microcarcinoma, a tireoidectomia deve ser total, se descobertos pelo patologista através de



exames de congelacdo durante a cirurgia; caso o diagnéstico sO venha a ser conhecido
posteriormente no exame histopatolégico, o paciente € candidato a reoperagdo e a
tireoidectomia deve ser totalizada, pois ndo ha como afastar a possibilidade de outros focos
de microcarcinoma na tiredide remanescente. Na situacéo 4, como existe evidente extensao
extratireoidiana para linfonodos a tireoidectomia total deve ser realizada juntamente com o
esvaziamento ganglionar terapéutico do compartimento homolateral e central. Os
linfonodos comprometidos devem ser considerados um fator determinante de recorréncia e
de mal progndsticob, apesar da discordancia de algunsg, 7.

Este artigo ndo tem qualquer outra pretensédo que ndo sgja a de ampliar a discusséo e
provocar reflexdes dos especialistas sobre o tema e, por isso, discutiremos com mais énfase
as hipéteses 1 e 2. O microcarcinoma é uma ocorréncia cada vez mais freqiiente em funcéo
do largo uso da ultrassonografia de alta resolucéo, que hoje permite diagnosticar nédulos
com menos de 0,5 cm e guiar a puncéo aspirativa com agulhafina (PAAF).

Por definicdo, o microcarcinoma tem até 1 cm de tamanho, ainda que alguns trabalhos
sugiram o limite de 1,5 cm8. Ao longo dos anos, recebeu varias denominacdes. carcinoma
oculto da tiredide, carcinoma latente, pequeno carcinoma papilar, carcinoma indolente,

incidentaloma. Atualmente, o termo microcarcinoma € o mais utilizado. Recentemente,

Kasal9 propds a sua subdivisdo em diminuto, para as lesbes entre 5 e 10 mm e, miudo, para
as lesBes com menos de 5 mm. Esse mesmo autor observou que a incidéncia de metastases
linfonodais ocorreram em 59% dos primeiros, contra 13% do segundo. A extensdo
extratireoidianafoi observada em 10% contra 3%.

Um dos grandes problemas da préatica clinica no manuseio do microcarcinoma é
compatibilizar a dimens&o dessa doenca com o tratamento e, para tanto, alguns fatos devem
ser andisados.

O primeiro ponto a ser considerado € que a grande

maioria dos microcarcinomas papiliferos da tiredide tem excelente prognésticol0,11 e a
elevada incidéncia com que sdo0 descobertos durante necrOpsias sugerem um
comportamento ndo agressivo, ainda que aguns casos venham a ter evolugéo
desfavorével12. O tratamento de escolha € a tireoidectomial3, 14,15 mas sua extensdo é
objeto de inlmeras controvérsias e até existem ensaios, muito bem conduzidos, que tratam
tais casos sem cirurgial6. As controvérsias que envolvem o tratamento cirdrgico do
microcarcinoma diferenciado da tiredide sdo semelhantes as do carcinoma clinicamente
detectével. Entretanto, umas das diferencas fundamentais entre eles € que, apos longos anos
de estudos e observagdes com base em longos periodos de follow-up, foi possivel
estabel ecer classificagdes com critérios de gravidadel7,18,19, onde a mais recente utiliza a
classificagio TNM20. Tais critérios fornecem uma base menos subjetiva para
individualizar o tratamento e a extensdo dacirurgia, assim como permite selecionar melhor
as indicagdes de reoperactes. A falta de fatores prognosticos mais claros e objetivos, que sb
agora comegam a surgir, timidamente, na literatura especializadab,21,22 € mais uma das
dificuldades no tratamento desses microcarcinomas.

A ecolha da cirurgia ndo é uma opgdo isolada do cirurgido e deve envolver,
obrigatoriamente, o endocrinologista e, sempre que possivel, os préprios pacientes. As
opcOes para o tratamento cirdrgico do microcarcinoma tireoidiano sdo as mesmas para 0s
demais carcinomas diferenciados:

a- lobectomia com istmectomia

b - tireoidectomia subtotal bilateral

C - tireoidectomia quase total



d - tireoidectomiatotal.

O esvaziamento ganglionar fica na dependéncia da presenca de metastases linfonodais

detectadas ro pré-operatério ou durante a cirurgia, pois 0 esvaziamento profilético parece
n&o beneficiar os pacientes23.

Nossa filosofia em relacéo a cirurgia datiredide € evitar, sempre que possivel, a reoperacao
por julg&la mais dificil e com maior risco potencial de complicagbes. A paradisia dos
nervos recorrentes e o hipoparatireoidismo sdo pouco freqlientes, mas quando ocorrem e, se
permanentes, representam um verdadeiro desastre. Portanto, a reintervencdo deve ser

reservada para os casos claros de recidiva e realizada por cirurgides experientes. Decorre
dai atendéncia de ampliar, cada vez mais, as indicagdes de tireoidectomia total, mesmo em
algumas doengas benignas, tais como bocio multinodular, tumor folicular com nédulos em
ambos os lobos, na tireoidite de Hashimoto nodular e nos grandes bécios com sintomas de
compressdo. Quanto ao carcinoma, sem entrar na classica discussdo sobre a extensdo da
cirurgia, € nosso ponto de vista que se tal diagndstico for feito antes ou durante a cirurgia, a
tireoidectomia deve ser total, mesmo nos casos de microcarcinoma. Quanto a
tireoidectomia quase total, essa € uma cirurgia que ndo realizamos mais.

Concluindo, nossas propostas de tratamento nas quatro hipdteses clinicas apresentadas logo
no inicio, ressalvando alguma situacao particular, seriam:

19) Indicar atireoidectomia total

23 Acompanhar sem indicar a reoperagdo

3¥ Indicar a reoperacdo para completar a tireoidectomia logo nos primeiros 20 dias; caso
ndo seja possivel, reoperar apds decorridos seis a 0ito meses.

49) Indicar a tireoidectomia total associada ao esvaziamento ganglionar lateral do mesmo
lado da lesdo e do compartimento central.
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