                                               VII. CARCINOMA DE TIREÓIDE

VII.1. Classificação TNM

TNM AJC-UICC( revisão de 2002 )

Classificação Clínica

Carcinoma Papilífero, Folicular e Medular

 T    Tumor primário

 Tx- Tumor primário não pode ser avaliado

 T0- Não há evidência de tumor primário

 T1- Tumor até 2 cm, intratireóideo

 T2- Tumor de 2 até 4 cm, intratireóideo

 T3- Tumor > 4 cm ou invasão mínima( músculos  pré-tireóideo )

 T4a- Tumor invade estruturas adjacentes( subcutâneo, laringe, traquéia, esôfago, nervo 

          Laríngeo recorrente )

 T4b- Tumor invade estruturas adjacentes( fascia pré-vertebral, vasos mediastino, carótida )

Carcinoma Anaplásico

 T4a- Tumor limitado à tireóide

 T4b- Tumor além da cápsula

N     Linfonodos regionais

N0- Ausência de linfonodos palpáveis

N1a- Linfonodos paratraqueais

N1b- Linfonodos em todos os outros níveis( incluindo mediastino superior ) ipsilateral ou contralateral

M    Metástase à distância

M0- Ausência de metástase `distância

M1- Presença de metástase à distância

Estadiamento Clínico

Papilífero ou Folicular < 45 anos

Estádio I
qualquer T

qualquer N

M0

Estádio II
qualquer T

qualquer N

M1

Papilífero ou Folicular > 45 anos e Medular

Estádio I

T1


N0


M0

Estádio II

T2


N0


M0

Estádio III

T3


N0


M0




T1,T2,T3

N1a


M0

Estádio IVa

T1,T2,T3

N1b


M0




T4a


N0, N1

M0

Estádio IVb

T4b


qualquer N

M0

Estádio IVc

qualquer T

qualquer N

M1

Anaplásico (todos os casos são estádio IV)

Estádio IVa

T4a


qualquer N

M0

Estádio IVb

T4b


qualquer N

M0

Estádio IVc

qualquer T

qualquer N

M1

VII.2. Diretrizes do Tratamento

1. Carcinoma Anaplásico
 Se possível, tireoidectomia total com esvaziamento cervical bilateral. Na maioria dos casos a indicação é de radioterapia e procedimentos paliativos (traqueostomia, gastrostomia). Bons resultados têm sido obtidos com o uso de quimioterapia com taxol.

2. Carcinoma Medular

  Tireoidectomia total associado com esvaziamento cervical ipsilateral no pescoço N0 (esvaziamento jugular e do nível VI) ou esvaziamento bilateral no pescoço N+ Esvaziamento radical modificado + nível VI. Quando possível, preservar a glândula submandibular).

3. Carcinomas Diferenciados

  Consideramos como cirurgia miníma a tireoidectomia total com esvaziamento do nível VI

· Toda tireoidectomia parcial, cujo exame histopatológico mostrar doença maligna serão encaminhados para totalização da tireoidectomia.
Observação: “incidentalomas” são achados ultrassonográficos de nódulos tiroidianos, sem que o paciente apresente qualquer alteração relacionada e que não são palpáveis. A conduta a ser adotada é:

                       *  se nódulo menor do que 1.0 cm: acompanhamento com USG ; PAAF somente se houver crescimento e a partir daí seguir o fluxograma
                       *  se nódulo maior do que 1.0 cm: seguir o fluxograma
Fluxograma
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História 
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VII.3. Seguimento

1. Hormonioterapia supressora( durante toda a vida ) com dosagem laboratorial periódica,visando níveis de TSH inferiores a 0.01

2. PCI no pós-operatório imediato, nos casos de carcinomas diferenciados. Se PCI positiva é indicativo de tratamento com iodo radioativo

3. Dosagem de tireoglobulina a cada 6 meses. Caso aumente em relação ao do pós-operatório ou em relação à última dosagem, indica-se PCI e iodo radioativo de acordo com o resultado da captação de corpo inteiro

4. Retorno ambulatorial mensal nos primeiros 6 meses e semestral a seguir

5. Radiografia de tórax semestralmente ou na presença de sintomas que indicam anormalidades pulmonares

6. Acesso ambulatorial facilitado, fora dos retornos ordinários, caso manifestem-se quaisquer sintomas potencialmente relacionados à recidiva tumoral

7. Apoio psicológico, nutricional e do serviço social 

VII. 4 Indicações e Esquemas de Cirurgias

 

                         



                                           

                                                                                    

 


• Fonte das Figuras: Atlas TNM – UICC, 1993.  Edição: B Spiessl, O .H .Beahrs, P. Homanek


Tumor ≤ 2.0 cm





Tumor T1 de tireóide





Tumor 2.0 a 4.0 cm





Tumor T2 de tireóide





Tumor > 4.0 cm





Tumor T3 de tireóide





Tumor T4a de tireóide





Tumor com invasão de traquéia





Linfonodos N1a de tireóide











Linfonodos N1b de tireóide





Tumor de 2.0 a 4.0 cm





Linfonodos N1b de tireóide








