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RESUMO 
 
 
O presente trabalho tem por finalidade avaliar a confiabilidade e descrever os 

achados da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi na avaliação pré-

operatória do câncer de tireóide; e ainda analisar a concordância entre os achados 

cintilográficos e histopatológicos dos nódulos tireoideanos. Um estudo observacional 

descritivo, tipo série de casos, foi realizado no período de julho de 2003 a janeiro de 

2004. Foi avaliada através da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi a 

detecção da neoplasia primária da tireóide e de metástases em 16 pacientes, com 

PAAF sugestiva de neoplasia diferenciada da tireóide, sendo 10 mulheres, 6 

homens, com média de idade de 46,1+14,5 anos. A confiabilidade dos achados 

cintilográficos foi medida através da concordância entre as análises das imagens 

cintilográficas realizadas pelos três observadores, utilizando-se o índice Kappa. A 

cintilografia detectou 15 (83,3%) nódulos tireoideanos, entre os quais 8 (53,3%) se 

localizavam no lobo direito, 6 (40%) no lobo esquerdo e 1 (6,7%) no istmo. Em 15 

(93,7%) pacientes não foi detectada metástase regional; sendo observadas 

metástases regionais em 1 (6,3%) paciente. Metástases à distância visíveis à 

cintilografia não foram observadas em nenhum dos pacientes. Em relação à 

visibilização da neoplasia primária tireoideana e de metástase regional e/ou à 

distância, a concordância entre os observadores foi de 100% (kappa=1;p=0,00). 

Obsevou-se concordância entre os achados cintilográficos e histológicos em 88,9% 

dos casos. A cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi mostrou-se um 

método útil na detecção da lesão primária e secundária de câncer diferenciado de 

tireóide, com grau perfeito de confiabilidade, podendo contribuir para o estadiamento 

do câncer diferenciado de tireóide.  
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ABSTRACT 
 
 
 
The aim of the present work was to describe the findings of the 99mTc-Sestamibi 

whole-body scan in the pre-operative assessment of thyroid cancer; assess the 

reliability of the analysis of the scintigraphic findings and analyzes the agreement 

between the scintigraphic and histologic findings of thyroid nodules. A series of cases 

type observational study was performed between July 2003 and January 2004, with 

16 patients (10 women; 6 men, mean age of 46,1+ 14,5), with cytological findings of 

thyroid neoplasia. The detection of the primary thyroid neoplasia and metastases 

were evaluated by the 99mTc-Sestamibi whole-body scan. The reliability of the 

scintigraphic analysis was measured by the degree of concordance among the 

scintigraphic analysis, performed by three different observers, and was based on the 

kappa index. The scintigraphy study showed 15 (83,3%) among the 18 thyroid 

nodules described on the histological study; being 8 (53,3%) located in the right 

thyroid lobe, 6 (40%) in the left lobe and 1 (6,7%) in the isthmus. Local metastases 

were not detected by the 99mTc-Sestamibi whole-body scan, in 15 patients (93,7%), 

being observed in only 1 patient (6,3%). None of the 16 patients included in this 

study had distant metastases detected on the 99mTc-Sestamibi whole-body scan. In 

relation to the visualization of the thyroid neoplasia and metastasis, the degree of 

agreement of the scintigraphic analysis of the three observers was 100% 

(kappa=1;p=0,00). It has been observed concordant results between the 

scintigraphic and histologic findings in 88,9% of cases. The 99mTc-Sestamibi whole-

body scan has shown to be an useful method for the detection of the primary thyroid 

cancer and secondary lesion of differentiated thyroid carcinoma, with perfect degree 

of reliability, being useful for the staging of differentiated thyroid cancer. 



CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO  13 

1 INTRODUÇÃO 
 
 
 
 
 
1.1 Considerações gerais 
 
 

O câncer de tireóide é a neoplasia mais freqüente do sistema endócrino, 

representa cerca de 1% de todas as neoplasias malignas 1 e teve a sua incidência 

aumentada nos últimos anos 2. 

Alguns autores já demonstraram em seus estudos que a sobrevida dos 

pacientes com câncer de tireóide tratados adequadamente é prolongada 1,3. O 

tratamento é definido de acordo com o tipo histológico e a extensão do câncer de 

tireóide 1. 

O mecanismo fisiológico de concentração do 99mTc-Sestamibi permite explicar 

a sua hiperconcentração em áreas de aumento do metabolismo celular, 

possibilitando a visibilização tanto da neoplasia primária da tireóide como de suas 

lesões secundárias, à cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi. 

 O presente estudo tem por finalidade descrever os achados cintilográficos e 

avaliar a confiabilidade da interpretação da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi na avaliação pré-operatória do câncer diferenciado de tireóide. 

 

1.2 Câncer de tireóide 
 
 

O câncer de tireóide clinicamente evidente é relativamente raro 1,4. Entretanto, 

estudos da Clínica Mayo sugerem que houve um aumento significativo de sua 

freqüência nas últimas décadas nos Estados Unidos, de 2,5 para 6 casos por 
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100.000 indivíduos 5. O câncer de tireóide é um dos poucos tipos de câncer que teve 

a incidência aumentada nos últimos anos 2,5. A sociedade americana de câncer 

estimou o aparecimento de 22.000 novos casos de câncer de tireóide no ano de 

2003; dos quais 16.300 foram em mulheres e 5.700 em homens 2. O aumento da 

incidência do câncer de tireóide pode ser atribuído principalmente ao avanço das 

técnicas de diagnóstico por imagem, facilitando o diagnóstico, como também ao 

aumento do número de pessoas expostas à radiação 6. 

O câncer da glândula tireóide é raro, representa cerca de 1% de todos os 

cânceres, entretanto, é a neoplasia mais comum do sistema endócrino, afetando 

mais freqüentemente as mulheres do que os homens e incidindo preferencialmente 

na faixa etária entre 25 e 65 anos 1,6. Apesar da maior freqüência do câncer de 

tireoide nas mulheres, a probabilidade de malignidade do nódulo tireoideano é maior 

nos homens 6. 

Vários autores já demonstraram que os pacientes com câncer de tireóide, 

quando tratados adequadamente, apresentam sobrevida prolongada 1,3. O câncer de 

tireóide é um dos tumores malignos que apresenta melhor taxa de cura, cujas 

estatísticas de diversos centros indicam que 85 a 93% dos pacientes adultos, 

tratados, estão vivos cerca de 10 anos após o diagnóstico inicial 1. A taxa de 

mortalidade por câncer de tireóide varia de 0,2 a 1,2 por 100.000 indivíduos entre os 

homens e 0,4 a 2,8 entre as mulheres e corresponde a menos de 1% das mortes por 

câncer 7. 

Algumas das lesões nodulares neoplásicas da tireóide são descobertas 

incidentalmente, sendo nesses casos denominados “incidentalomas da tireóide”, que 

são lesões nodulares geralmente pequenas (com diâmetro menor ou igual a 1,5 cm), 

assintomáticas e que são descobertas por acaso, por algum método de imagem 8. O 
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diagnóstico cada vez mais freqüente dos “incidentalomas” é um dos fatores 

diretamente relacionado ao aumento da incidência de câncer de tireóide em todo o 

mundo, nas últimas décadas 6. Apesar de incomuns, as lesões nodulares da tireóide 

podem causar alguma sintomatologia. Os sintomas mais frequentes referidos pelos 

pacientes com nódulos tireoideanos são: presença de nódulo indolor localizado na 

região cervical anterior; rouquidão; disfagia; dispnéia; dor na região do pescoço e 

linfadenopatia cervical 9. A presença de sintomas pode estar relacionada ao 

tamanho do nódulo tireoideano, quanto maior o tamanho, maior é a frequência de 

sintomas relatados pelos pacientes 6. 

Na maioria dos casos, a causa do câncer de tireóide é desconhecida. 

Entretanto, os seus fatores de risco mais importantes já foram definidos, são eles: 

história familiar e a exposição prévia à radiação por radioterapia 6,9. A exposição à 

radiação é considerada um fator de risco importante, principalmente nas crianças 

menores de 5 anos, aumentando em 2 vezes o risco em relação às crianças com 

idade entre 5 e 10 anos e em 5 vezes em relação às crianças com idade entre 10 e 

15 anos 6,10. 

Além dos fatores de risco previamente citados, alguns autores relataram em 

seus estudos, outros fatores de risco para o câncer de tireóide: história de doença 

benigna tireoideana pré-existente; fatores hormonais e reprodutivos; nível de ingesta 

de iodo e massa corpórea 11-13. Pacini e cols sugeriram que o câncer de tireóide é 

geralmente precedido por outras anormalidades da tireóide, geralmente nódulo 

benigno ou bócio e também consideraram o fator hormonal e reprodutivo como um 

fator de risco para câncer de tireóide 6. Consideram ainda, que as mulheres em 

idade fértil apresentam um risco aumentado para câncer de tireóide, em 2 a 3 vezes, 

quando comparadas com aquelas antes da puberdade e após a menopausa. Ainda 
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Pacini e cols sugeriram que as mulheres antes da puberdade e após a menopausa 

apresentam risco para câncer de tireóide semelhante aos homens 6. Belfiore e cols 

concluíram em seus estudos, que o nível de ingesta de iodo na dieta não representa 

um fator de risco para câncer de tireóide, mas que a freqüência dos tipos de câncer 

de tireóide podem sofrer influência por esse fator 11. Eles detectaram também uma 

predominância do câncer papilífero de tireóide, em regiões com alto nível de ingesta 

de iodo na dieta e dos tipos folicular e anaplásico, nas regiões que apresentavam 

baixo nível de ingesta de iodo 11.  

Dal Maso L. e cols descreveram em seus estudos, uma relação direta entre a 

massa corpórea e o risco para câncer de tireóide, quanto maior a massa corpórea 

maior o risco para câncer de tireóide 12. 

Os tipos histológicos de câncer de tireóide descritos na literatura são: papilar; 

folicular; misto (papilar com variante folicular ou vice-versa); medular; anaplásico; 

linfoma e o carcinoma metastático 6,14. Dentre eles, os tipos histológicos mais 

freqüentes são os bem diferenciados: papilar, folicular e misto. O adenocarcinoma 

papilar responde por cerca de 85 % de todos os tumores malignos de tireóide, sendo 

o tipo mais comum, menos agressivo e de melhor prognóstico 6,15. O carcinoma 

papilar de tireóide é um tumor que atinge pacientes em todas as idades, tem 

crescimento lento, sua disseminação ocorre por meio dos linfáticos intraglandulares 

e metástases para linfonodos são as mais comuns 16. O carcinoma folicular 

representa 10% das neoplasias malignas da tireóide, sendo o tipo menos freqüente 

e mais agressivo dentre as neoplasias diferenciadas da tiróide 15. É um tumor que 

acomete preferencialmente indivíduos maiores de 40 anos, apresenta crescimento 

lento e sua disseminação ocorre por via sanguínea. As metástases à distância 

ocorrem principalmente para o pulmão e  esqueleto e são observadas em 15 a 20% 
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dos casos. Diferentemente do tipo papilar, o folicular raramente apresenta 

metástases para linfonodos loco-regionais 16. O carcinoma medular é responsável 

por aproximadamente 2 a 5% dos tumores malignos da tireóide, enquanto que os 

tumores indiferenciados da tireóide respondem por cerca de 3% 15. São tumores 

mais agressivos de crescimento rápido e podem apresentar metástases tanto para 

linfonodos loco-regionais, como metástases à distância 16. 

A investigação do câncer de tiróide é feita através da anamnese, do exame 

físico com palpação da tiróide e da região cervical, da ultra-sonografia da tiróide 

(para diferenciar lesão sólida de cística), da cintilografia da tireóide (para diferenciar 

nódulos hiperfuncionantes dos hipofuncionantes) e da punção aspirativa por agulha 

fina (PAAF), podendo ser guiada pela ultra-sonografia 17.O uso da ultra-sonografia 

associada à  PAAF  para o diagnóstico de câncer da tireóide foi descrito inicialmente 

em 1977, por Walfish e cols 18. A PAAF é geralmente utilizada como o primeiro teste 

pré-operatório em busca de malignidade para um nódulo tireoideano suspeito 19,20, 

devido à sua excelente acurácia, que pode variar de 70 a 95%, na dependência da 

experiência de quem a executa 21. Esses dados foram considerados tomando como 

padrão de referência os achados da biópsia pós-cirúrgica. Quando guiada pela ultra-

sonografia, a acurácia diagnóstica da PAAF aumenta bastante e pode chegar até 

100% 22. 

O emprego da ultra-sonografia como guia para a realização da PAAF, além 

de melhorar a qualidade da amostra 23, permite o estudo morfológico da glândula 

tireóide e a correlação com a citopatologia 24. 

 O estudo ecográfico da tireóide, apesar de sua baixa especificidade, é um 

método que vem sendo utilizado na prática clínica objetivando diferenciar lesões 

sólidas de lesões císticas, pois geralmente as lesões puramente císticas apresentam 
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baixa incidência de malignidade, cerca de 1 a 2% 16. O estudo ultra-sonográfico da 

tireóide também mostra-se útil em outras situações: na determinação acurada do 

volume tireoideano; confirmação de nódulo tireoideano de palpação duvidosa; 

detecção precoce de outras lesões ocultas; definição do tamanho e localização do 

nódulo tireoideano 16. 

A avaliação da extensão do câncer de tireóide, no momento inicial de seu 

diagnóstico, é essencial para o planejamento do tratamento, seja ele cirúrgico, 

iodoterápico, radioterápico ou quimioterápico. A escolha do tratamento adequado 

para os pacientes com câncer de tireóide baseada no estadiamento mostrou 

melhora na sobrevida dos pacientes 3. 

O estadiamento do câncer de tireóide deve ser feito antes e depois da cirurgia 

de tireoidectomia e tem como finalidade avaliar o grau de extensão da doença. Na 

etapa pré-cirúrgica pode-se realizar a ultra-sonografia cervical, a tomografia ou 

ressonância magnética cervical, para investigar a presença de doença nos 

linfonodos loco-regionais e nos casos suspeitos de acometimento intratorácico, o Rx 

de tórax, a ressonância magnética e/ou tomografia computadorizada de tórax podem 

diagnosticar lesões secundárias ao câncer de tireóide 6. A laringoscopia indireta 

também deve ser usada para estabelecer a mobilidade das cordas vocais 

previamente à cirurgia 6. Acredita-se também que a cintilografia de corpo inteiro com 

99mTc-Sestamibi possa ter utilidade no estadiamento pré-operatório do câncer de 

tireóide, uma vez que ela pode detectar tanto a lesão primária do câncer de tireóide 

como lesões secundárias regionais ou à distância 25. 

 O estadiamento definitivo é feito após a tireoidectomia. Informações mais 

acuradas sobre o grau de extensão da doença são obtidas a partir dos achados do 
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estudo histopatológico da(s) peça(s) cirúrgica(s) e da cintilografia de corpo inteiro 

com IODO 131 pós-dose ablativa 6. 

 Os critérios adotados para classificação TNM (Tumor, Linfonodo, Metástases) 

e estadiamento do câncer de tireóide estão descritos a seguir: 
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Quadro 1: Classificação TNM para câncer de tireóide, 2002 26. 
 
 

Tumor primário - T 
    

T0 Ausência do tumor primário 

T1 Tumor ≤ 2 cm limitado à tireóide 

T2 Tumor > 2 e ≤ 4 cm limitado à tireóide 

T3 Tumor > 4cm limitado à tireóide ou qualquer tumor com mínima extensão  

 extratireoideana (ex: músculo esternotireoideano ou tecidos adjacentes) 

T4 T4a- Tumor de qualquer tamanho com acometimento além da cápsula tireoideana  

  e invasão das seguintes estruturas: tecidos moles subcutâneos, laringe,  

  traquéia, esôfago ou nervo recorrente laringeo. 

  T4b- Tumor invasivo para fáscia prevertebral, vasos mediastinais ou artéria carótida.
    

Linfonodo regional - N 
    

N0 Ausência de metástases linfonodais 

N1 N1a- Metástases para linfonodos pretraqueal e paratraqueal, incluindo os  

  linfonodos prelaringeos e delfianos. 

  N1b- Metástases para linfonodos da cadeia cervical unilateral, bilateral,  
  contralateral ou mediastinais. 
    

Metástases à Distância - M 
  

M0 Ausência de metástases à distância 

M1 Presença de metástases à distância 
    

 

 



CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO  21 

Quadro 2: Estadiamento TNM para câncer de tireóide, 2002 26 . 
 

Idade < 45 anos 
    

Estagio I Qualquer T, qualquer N e M0 
Estágio II Qualquer T, qualquer N e M1 

    
Idade ≥ 45 anos 

    
Estágio I T1, N0, M0 
Estágio II T2, N0, M0 
Estágio III T3, N0, M0 ou qualquer T1-3, N1a, M0 
Estágio IV IV a: T1-3, N1b, M0 ou T4a, qualquer N, M0 
  IV b: T4b, qualquer N, M0 
  IV c: qualquer T, qualquer N, M1 
    

 
 

A primeira etapa do tratamento do câncer de tireóide é a cirurgia para retirada 

do tumor. Seis tipos de cirurgia foram descritos por Pacini e cols: 1) enucleação; 2) 

lobectomia parcial; 3) lobectomia total; 4) tireoidectomia subtotal; 5) tireoidectomia 

quase total e 6) tireoidectomia total. Os tipos total e quase total são realizados, com 

maior freqüência, nos casos de câncer de tireóide. Um procedimento muito 

importante para ajudar na definição adequada do tipo de cirurgia é a realização da 

biópsia por congelação no ato operatório, pois o conhecimento prévio do tipo 

histológico da lesão é essencial para o planejamento terapêutico. Além da retirada 

total ou parcial da glândula tireóide é necessária a inspeção dos linfonodos 

regionais, e se necessária a sua retirada, principalmente nos casos de câncer 

papilífero, cuja disseminação ocorre por via linfática acometendo freqüentemente os 

linfonodos loco-regionais 6.  
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As complicações mais importantes do tratamento cirúrgico do câncer de 

tireóide são: o hipoparatireoidismo (devido à retirada ocasional das paratireóides 

juntamente com a tireóide) e a lesão do nervo recorrente laríngeo (causando 

alteração na voz do paciente). Essas complicações ocorrem em aproximadamente 

2% dos casos 6. 

Nos casos de câncer diferenciado de tireóide (CDT) o tratamento também 

inclui a radioiodoterapia e a reposição hormonal com tiroxina. O Iodo 131 é usado 

com a finalidade de destruir o tecido tireoideano sadio e/ou neoplásico presente em 

qualquer segmento corporal. A reposição hormonal deve ser feita para diminuir o 

risco de recidiva da neoplasia tireoideana e também para normalizar os níveis de 

tireotrofina (TSH), triiodotironina (T3) e tiroxina (T4) dos pacientes submetidos à 

tireoidectomia. Tratamentos com radioterapia e quimioterapia ocasionalmente são 

utilizados para o tratamento do câncer de tireóide. 

Em relação ao prognóstico dos pacientes com câncer de tireóide, análise 

multivariada tem demonstrado que três variáveis apresentam impacto no prognóstico 

de forma independente: a idade do paciente; tipo histológico e a extensão do tumor 

6. 

O acompanhamento dos pacientes com CDT é realizado com o objetivo de 

manter tratamento adequado com tiroxina e detectar recorrência ou persistência da 

doença. Estudos mostram que o diagnóstico precoce de recidiva de CDT é um fator 

muito importante para o prognóstico dos pacientes 6. Os métodos de diagnóstico 

mais freqüentemente utilizados no seguimento dos pacientes com CDT são: 

dosagem sérica de tireoglobulina; ultra-sonografia cervical; estudos radiológicos da 

região torácica e cervical e a pesquisa de corpo inteiro com Iodo 131 6. 
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A tireoglobulina é uma glicoproteína produzida exclusivamente por células 

tireoideanas foliculares, sejam elas normais ou neoplásicas. Sendo assim, ela não 

deve ser detectada em pacientes com total ablação da tireóide. A detecção de 

tireoglobulina, nesses pacientes, indica a presença de doença em atividade, seja 

persistente ou recorrente 27. É importante salientar que em 15 a 25% dos casos, os 

resultados dos níveis séricos de tireoglobulina podem ser alterados pela presença 

de anticorpos anti-tiroglobulina, sendo recomendada uma avaliação desses 

anticorpos, juntamente com as dosagens de tireoglobulina  6. 

Os estudos radiológicos são utilizados com a finalidade de investigar 

anatomicamente a presença de metástase regional ou à distância. A cintilografia de 

corpo inteiro com Iodo 131 é útil para avaliar a presença de células tireoideanas 

funcionantes, normais ou neoplásicas, nos pacientes previamente 

tireoidectomizados devido ao CDT. 

Os pacientes que no seguimento do CDT apresentam a cintilografia de corpo 

inteiro com Iodo 131 negativa para presença de metástases e elevados níveis 

séricos de tireoglobulina, representam um dilema na prática clínica. Diante dessas 

situações, alguns autores estudaram a aplicação de outros métodos radioisotópicos: 

a cintilografia (CTG) de corpo inteiro com 99mTc- Sestamibi, CTG de corpo inteiro 

com Tálio-201 e a tomografia por emissão de pósitron (PET) com fluordesoxiglicose 

(FDG) 28-33.  

Almeida Filho e cols avaliaram o potencial da CTG de corpo inteiro com 99mTc- 

Sestamibi no seguimento de 99 pacientes com CDT previamente operados e 

observaram concordância entre os achados cintilográficos e os níveis séricos de 

tireoglobulina em 96% dos casos, e concluíram que a CTG de corpo inteiro com 

99mTc- Sestamibi mostrou-se útil no seguimento dos pacientes com CDT, 
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principalmente aqueles com a CTG de corpo inteiro com Iodo 131 negativa para 

metástases e altos níveis de tireoglobulina 34. 

Oyen e cols avaliaram a aplicabilidade da CTG de corpo inteiro com Tálio-201 

no seguimento dos pacientes com CDT e concluíram que o método mostrou-se útil 

na avaliação dos pacientes com CTG de corpo inteiro com Iodo 131 negativa para 

presença de metástases e/ou restos tireoideanos e altos níveis de tireoglobulina, e 

também nos pacientes com anticorpos anti-tireoglobulina positivos 30. 

Alnafisi e cols avaliaram por tomografia por emissão de posítron (PET) com 

Fluordesoxiglicose (FDG), 11 pacientes com altos níveis de tireoglobulina e a CTG 

de corpo inteiro com Iodo 131 negativa para metástases de CDT e concluíram que o 

FDG foi eficaz para a detecção e localização de metástases de CDT em 7 (63,6%) 

pacientes 31. 

A grande vantagem em comum referente ao uso dos traçadores previamente 

citados: 99mTc-Sestamibi; Tálio-201 e FDG, no seguimento dos pacientes com CDT, 

é a não necessidade de suspender o uso de hormônio tireoideano desses pacientes 

para a realização dos exames; em contra partida, nenhum dos traçadores é 

considerado traçador tumoral específico para CDT 33. 

 

1.3 Cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi 
 
 

Vários estudos já foram realizados com o objetivo de avaliar a aplicabilidade 

de alguns radiotraçadores, como por exemplo: o 99mTc-Sestamibi, o Tálio-201 e o 

FDG, para o diagnóstico de metástases de câncer de tireóide e ou de restos 

tireoideanos, em pacientes previamente submetidos à tireoidectomia 28-34. Esses 

estudos demonstraram resultados promissores, principalmente naqueles pacientes 
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com altos níveis de tireoblobulina e CTG de corpo inteiro com Iodo 131 negativa 

para presença de restos tireoideanos ou metástases 35. Entretanto, a aplicação do 

99mTc-Sestamibi, na avaliação pré-operatória do câncer de tireoide, ainda não foi 

profundamente discutida na literatura.  

O Sestamibi (Hexa-2-metoxi-metilpropil-isonitrila) é um complexo catiônico, 

lipofílico e monovalente que atravessa passivamente a membrana plasmática e a 

mitocondrial, sendo a sua extração diretamente proporcional ao fluxo sanguíneo. O 

Sestamibi ligado ao tecnécio 99 metaestável é um complexo formado por um átomo 

central de tecnécio ligado a seis grupos de 2-metoxi isobutil isonitrila 36.  

Um estudo clínico com 3741 pacientes adultos relatou a ocorrência de 

reações adversas em 8% dos casos, sendo as mais freqüentes: gosto metálico ou 

amargo na boca, logo após a injeção do Sestamibi; dor de cabeça; rubor; erupções 

cutâneas e urticária 36. 

Na biodistribuição fisiológica do Sestamibi, ele é concentrado pelas glândulas 

salivares, tireóide, coração, fígado, trato gastro-intestinal e trato genito-urinário. O 

Sestamibi atravessa a membrana celular por um mecanismo de gradiente de 

potencial elétrico. Uma vez dentro da célula, o Sestamibi vai se concentrar na 

mitocôndria, numa proporção 100 vezes maior do que a concentração sanguínea.   

A concentração do Sestamibi está relacionada com a integridade da membrana 

plasmática e mitocondrial, com o fluxo sanguíneo e com a atividade mitocondrial 

(metabolismo) celular 37. 

Sendo assim, áreas anormalmente hipercaptantes ao Sestamibi representam 

áreas hipervascularizadas e ou hipermetabólicas, podendo essas áreas de 

hiperfluxo e ou hipermetabolismo, refletirem a presença de lesões neoplásicas 

primárias ou secundárias. A capacidade de detectar tanto a lesão neoplásica 
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primária da tiróide, como também as lesões secundárias, inclusive aquelas não 

evidentes clinicamente, faz com que a cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi possa ser útil na avaliação pré-operatória do câncer de tiróide, 

contribuindo também para o planejamento do tratamento, tanto em relação ao tipo 

de cirurgia a ser realizada, como em relação às terapias complementares, com Iodo 

131 e/ou radioterapia. 

Baseado na fisiologia do mecanismo de captação do Sestamibi, Carvalho 

relatou em seu estudo, que a CTG de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi permite o 

estadiamento pré-cirúrgico do CDT, uma vez que o método pode detectar tanto a 

lesão primária da tireóide, como lesões secundárias 25. 

 

1.4 Justificativa 
 

O estadiamento do CDT no momento do diagnóstico inicial é essencial para a 

escolha do tratamento. Como já referido previamente, a sobrevida dos pacientes 

com CDT, adequadamente tratados, é prolongada. 

A escassez de estudos publicados no Brasil, sobre a aplicação da cintilografia 

de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi na avaliação pré-operatória do câncer de 

tireóide, e a necessidade de analisar as reais vantagens e limitações de sua 

aplicação na prática clínica, justificam a realização deste estudo.  

O seu objetivo consiste em contribuir para o esclarecimento das reais 

possibilidades da indicação da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi na 

avaliação pré-operatória do câncer de tireóide, já que é um método não invasivo, de 

fácil realização, não exige preparo específico dos pacientes, disponível em nosso 

meio, com baixa incidência de efeitos colaterais e risco para os pacientes.
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 
 

-Avaliar a cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi na caracterização pré-

operatória da neoplasia de tireóide e avaliar a reprodutibilidade da interpretação dos 

seus achados. 

 

2.2 Específicos 
 

2.2.1 - Analisar a concordância entre os achados cintilográficos (em relação à 

detecção do nódulo tireoideano) e histopatológicos (em relação à presença de 

neoplasia ou hiperplasia) dos nódulos tireoideanos estudados. 

2.2.2 - Avaliar o grau de concordância, entre os observadores, das interpretações 

das cintilografias de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 

3.1 Locais, período e população do estudo 
 

 Foram selecionados 18 pacientes, 12 do sexo feminino e 6 do sexo 

masculino, com diagnóstico citológico de neoplasia de tireóide, atendidos no período 

de Julho de 2003 a Janeiro de 2004, em ambulatórios especializados de 

endocrinologia e serviços de cirurgia de cabeça e pescoço nos seguintes hospitais 

da rede pública e privada do Estado de Pernambuco: Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Pernambuco; Hospital Getúlio Vargas; Hospital do Câncer 

de Pernambuco; Hospital Universitário Osvaldo Cruz; Hospital da Restauração; 

Hospital Memorial São José; Hospital da Unimed; Real Hospital Português; Hospital 

Santa Joana e Hospital de Ávila. 

 Todos os exames cintilográficos foram realizados em um único local, no 

Centro de Medicina Nuclear de Pernambuco. 

 

3.2 Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo tipo série de casos, observacional, não controlado e 

com característica descritiva, associado a uma análise de desempenho 

(reprodutibilidade) de um procedimento diagnóstico, a cintilografia de corpo inteiro 

com 99mTc-Sestamibi, na avaliação pré-operatória do câncer de tireóide. Pretende-se 

neste estudo descrever os achados da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi na avaliação pré-operatória do câncer de tireóide e avaliar a 

reprodutibilidade da interpretação dos seus achados. 
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3.3 Definição do caso 
 

Foram considerados “casos” os pacientes com diagnóstico citológico de 

neoplasia de tireóide, a partir dos achados obtidos pela punção aspirativa por agulha 

fina (PAAF) e que ainda não tinham sido submetidos à cirurgia de tireoidectomia. 

 

3.4 Critérios de exclusão 
 

- Idade menor de 18 anos 

- Mulheres grávidas ou em amamentação 

- Pacientes com diagnóstico prévio de outra neoplasia concomitante. 

- Procedimento cirúrgico prévio na tireóide 

- Pacientes com diagnóstico prévio de patologia das paratireóides, pois 

a presença de neoplasia e/ou hiperplasia das paratireóides pode gerar 

imagens cintilográficas que podem ser confundidas com lesões 

primárias ou secundárias ao câncer de tireóide. 

 

3.5 Coleta de dados 
 

Os pacientes foram selecionados a partir de uma entrevista clínica, quando 

foram preenchidos formulários padronizados (ficha clínica) elaborados 

especialmente para este estudo (Apêndice 1).  

Informações sobre os exames complementares de ultra-sonografia da 

tireóide, PAAF do nódulo tireoideano ou linfonodo cervical, biópsia da peça cirúrgica 

pós-tireoidectomia e cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi, foram 

coletadas a partir dos laudos de cada exame (coleta indireta). 
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3.6 Caracterização dos pacientes 
 

3.6.1 Anamnese 
 

 As informações coletadas durante a entrevista clínica abordaram os seguintes 

aspectos: 

 Identificação: nome, idade, sexo e cor do paciente; 

 Fatores de risco para câncer de tireóide: história familiar e exposição 

prévia à radiação; 

 Antecedentes clínicos: nódulo tireoideano visível e/ou palpável, rouquidão, 

      disfagia e dispnéia; 

 Sintomas: rouquidão, disfagia, dispnéia, nódulo tireoideano visível, nódulo 

tireoideano palpável. 

Quadro 3: Identificação dos pacientes estudados, Recife 2004. 
 
 

Nº do paciente Nome  
(iniciais) 

Idade (anos) Sexo Cor 

1 VAS 39 Feminino Branca 

2 FEL 56 Feminino Branca 

3 JSFV 49 Masculino Branca 

4 RJF 23 Masculino Parda 

5 AMCP 49 Feminino Branca 

6 MMS 71 Feminino Parda 

7 LFMC 24 Feminino Branca 

8 RDD 52 Masculino Branca 

9 JBF 50 Masculino Parda 

10 MFSN 55 Feminino Branca 

11 MJSR 35 Feminino Negra 

12 JRM 53 Masculino Parda 

13 IMB 33 Feminino Branca 

14 JFS 42 Feminino Branca 

15 MMJ 73 Masculino Branca 

16 JSS 34 Feminino Branca 
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3.6.2 Exame Físico 
 

 O exame físico avaliou presença de nódulo tireoideano visível e/ou palpável e 

a presença de linfonodos regionais palpáveis. Todos os pacientes foram examinados 

pela pesquisadora principal deste estudo. 

 

3.7 Avaliação ultra-sonográfica da tireóide 
 

 O exame de ultra-sonografia da tireóide foi realizado em 14 pacientes dos 16 

incluídos no estudo e sempre antes da cirurgia de tiroidectomia. O estudo ecográfico 

permitiu a identificação dos nódulos tireoideanos e sua classificação quanto ao 

número, localização e característica ecográfica. 

Os nódulos tireoideanos foram classificados quanto ao número, em único ou 

múltiplos; e quanto à localização no lobo direito, lobo esquerdo ou no istmo 

glandular. 

As características ecográficas dos nódulos tireoideanos avaliadas pela ultra-

sonografia foram: o grau de ecogenicidade (podendo se classificar em hipoecóico, 

hiperecóico, isoecóico ou anecóico) e a natureza da lesão (podendo ser considerada 

sólida, cística ou mista). 

Os exames foram realizados por diversos médicos e com diferentes modelos 

de equipamentos de ultra-sonografia. 
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3.8 Avaliação citológica dos nódulos tireoideanos 
 

As punções dos nódulos tireoideanos foram realizadas em diversos hospitais 

e clínicas, por médicos diferentes médicos e interpretadas por diversos médicos 

especialistas. Todas 19 punções realizadas foram guiadas por ultra-sonografia. 

 Os esfregaços citológicos foram fixados em etanol e corados pela técnica de 

Papanicolaou e/ou Hematoxilina-eosina (HE). 

 

3.9 Avaliação cintilográfica 
 

Os exames de cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi foram 

realizados em uma instituição privada, no Centro de Medicina Nuclear de 

Pernambuco (CEMUPE), sempre pela pesquisadora principal, sendo respeitadas as 

exigências da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN,1996).  

Foi utilizada a câmara de cintilação modelo “Vertex” (ADAC), equipada com 

colimador de baixa energia e alta resolução, e/ou a  modelo “Starcam” (GE), também 

equipada com colimador de baixa energia e alta resolução. 

 O traçador utilizado foi o Sestamibi (Hexa-2-metoxi-isobutil-isonitrila) marcado 

com 99mTc-Pertecnetato de Sódio, na dose de 925 MBq (25 mCi)  e por 

administração endovenosa. 

 Para a realização dos exames não foi necessário preparo específico dos 

pacientes ou qualquer tipo de sedação. 

A técnica do exame incluiu aquisição de imagens planas precoces, realizadas 

10 minutos após a injeção do traçador e imagens tardias, adquiridas 02 horas após. 

Foram adquiridas imagens de corpo inteiro nas projeções anterior e posterior, com 

velocidade de varredura de 10 cm por minuto. Em alguns pacientes, devido a 
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problemas técnicos nos equipamentos, foram adquiridas imagens planas estáticas 

dos diversos segmentos do corpo inteiro, na projeção anterior e posterior, com 

matriz de 128 x 128 e duração de 10 minutos para cada imagem. 

 As imagens cintilográficas foram analisadas por três observadores (médicos 

especialistas em medicina nuclear) de forma independente, um não conhecia a 

análise dos outros dois. 

 Os nódulos tireoideanos estudados pela cintilografia foram caracterizados 

quanto à visibilização ao estudo cintilográfico, localização, tamanho e grau de 

concentração do 99mTc-Sestamibi. Foi também avaliada a presença ou ausência de 

lesões secundárias ao câncer diferenciado de tireóide. 

 
3.10  Interpretação das imagens cintilográficas 
 

 As imagens geradas a partir dos exames cintilográficos dos 16 

pacientes incluidos no estudo foram interpretadas por três observadores (médicos 

especialistas em medicina nuclear) de forma independente. 

Os achados das cintilografias de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi foram 

caracterizados segundo os parâmetros abaixo: 

I.Imagens precoces: 

- Visibilização/definição de nódulo tireoideano: sim ou não 

- Localização do nódulo: lobo direito, lobo esquerdo ou istmo 

- Tamanho do nódulo tireoideano: pequeno, médio ou grande 

- Grau de concentração do traçador 99mTc-Sestamibi pelo nódulo 

tireoideano: discreto, moderado ou intenso 

- Visibilização de sinais sugestivos de metástases regionais: sim (onde?) 

ou não 
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- Visibilização de sinais sugestivos de metástases à distância: sim 

(onde?) ou não 

II. Imagens tardias: 

- Visibilização/definição de nódulo tireoideano: sim ou não 

- Tamanho do nódulo tireoideano: pequeno, médio ou grande 

- Localização do nódulo: lobo direito, lobo esquerdo ou istmo 

- Grau de concentração do traçador 99mTc-Sestamibi pelo nódulo 

tireoideano: discreto, moderado ou intenso 

- Visibilização de sinais sugestivos de metástases regionais: sim (onde?) 

ou não 

- Visibilização de sinais sugestivos de metástases à distância: sim       

(onde?) ou não 

 

3.11 Avaliação histopatológica da tireóide 
 

 As peças retiradas nas cirurgias de tireoidectomia foram imediatamente 

fixadas em etanol e enviadas para estudo anátomo-patológico em diferentes 

laboratórios. As análises macroscópica e microscópica de cada “peça cirúrgica” 

foram realizadas por diversos médicos patologistas. 

 Os nódulos tireoideanos foram caracterizados quanto ao tipo histológico 

segundo os critérios da classificação internacional histológica dos tumores 

tireoideanos descritos no quadro a seguir. 
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Quadro 4: Classificação e definição dos tumores tireoideanos 26. 

 
Tumores tireoideanos epiteliais 

Benigno   
   
Adenoma Folicular Tumor benigno encapsulado com evidência de diferenciação  
  de célula folicular. 
    
Maligno   
    
Carcinoma Papilífero Tumor epitelial maligno com evidência de diferenciação folicular,  
  com estruturas papilares e foliculares como também alterações  
  nucleares características. 
    
Carcinoma Folicular Tumor epitelial maligno mostrando diferenciação da célula  
  folicular sem as  características diagnósticas do tipo papilífero. 
    
Carcinoma Indiferenciado Tumor altamente maligno composto parcialmente ou  
  completamente por células indiferenciadas.     

Carcinoma de tireóide derivado de célula C 
    
Carcinoma Medular Tumor maligno com evidência de difenciação de célula C. 

Tumores Malignos não epiteliais 
    
Sarcoma Tumor altamente maligno sem nenhuma evidência de  
   diferenciação epitelial e com evidência de diferenciação 
   sarcomatosa específica. 
    
Hemangioendotelioma Tumor altamente maligno com extensa necrose ou hemorragia e  
   claves vasculares revestidas por células mostrando estruturas 
   endoteliais 
    
Linfoma maligno Tumor maligno com antígeno leucocitário positivo ou antígenos  
   similares 
    
  
Tumores Secundários Estruturas patológicas dependem dos tumores primários. 
  
  
  

 

 



CAPÍTULO 3: CASUÍSTICA E MÉTODOS  36 

 

3.12 Análise estatística  
 

 Apresentou-se a distribuição de freqüências e percentual das características 

da população estudada segundo os seus antecedentes clínicos, fatores de risco, 

achados do exame físico; e das características ultra-sonográficas, citológicas, 

cintilográficas e histopatológicas dos nódulos tireoideanos dos pacientes estudados. 

 Foram calculados o valor máximo, o valor mínimo, as médias e o desvio 

padrão da idade dos pacientes e das dimensões de seus nódulos tireoideanos, à 

ultra-sonografia e ao estudo histopatológico. 

A reprodutibilidade, que é definida como a capacidade de concordância ou a 

reprodução consistente dos resultados ao se repetir um procedimento ou quando o 

mesmo fenômeno é medido por diferentes indivíduos ao mesmo tempo, foi medida 

através do indicador de concordância ajustada, o índice Kappa (κ) 39,40. 

O índice kappa é definido como a proporção de concordâncias além da 

esperada pelo acaso, podendo seu valor variar de “menos 1” (completo desacordo) 

a “mais 1” (concordância total) e o zero indica leituras feitas ao acaso; e pode ser 

calculado pela seguinte fórmula 41: 

 

κ = ρ 0  - ρ e           ρ 0  : proporção de concordâncias observadas 

1- ρ e  ρ e : proporção de concordâncias esperadas 
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A interpretação dos valores do índice kappa seguiu os critérios descritos no 

quadro a seguir. 

 

Quadro 5: Escala de concordância do kappa 38 
 
 
Valor do Kappa (κ)   Nível de concordância   
         

κ = 0                      Igual ao acaso    
         
     0 < κ ≤ 0,20   Fraco       
         
0,21 < κ ≤ 0,40  Sofrível     
         
0,41 < κ ≤ 0,60   Regular       
         
0,61 < κ ≤ 0,80  Bom     
         
0,81 < κ ≤ 0,99   Ótimo       
         
          κ = 1  Perfeito     
              
 

 

A elaboração das planilhas e os cálculos estatísticos foram executados com o 

auxílio dos programas de computador Microsoft Excel - versão 97 e SPSS 8.0 para 

Windows. 

 

3.13 Avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CCS/UFPE 
 

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEP/CCS/UFPE), de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde, sob o ofício de número 216/2003 (Apêndice 3). 
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 Os pacientes selecionados para o estudo foram informados das 

características da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice 2).  

 

3.14 Problemas metodológicos 
 

Entre os pacientes selecionados para a pesquisa, os que tiveram diagnóstico 

histológico de câncer de tireóide todos foram do tipo bem diferenciado. Sendo assim, 

obtivemos uma seleção de casos com bom prognóstico, podendo ter acarretado um 

viés de seleção. Como a ocorrência de metástases regional ou à distância nesses 

pacientes é baixa, a cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi foi negativa 

para presença de metástases na grande maioria dos pacientes. 

Como já citado anteriormente, os exames ultra-sonográficos, citológicos e 

histopatológicos da tireóide foram realizados por diferentes médicos e em diversos 

serviços, o que poderia acarretar um viés de classificação, que foi minimizado pelo 

fato de existirem classificações ou normas objetivas para classificação, por exemplo, 

dos nódulos tireoideanos pelo grau de ecogenicidade. O mesmo também pode ser 

dito em relação à análise citológica e histopatológica dos nódulos tireoideanos. 



CAPÍTULO 4: RESULTADOS  39 

 

4 RESULTADOS 
 

4.1 Identificação dos pacientes 
 

 Foram selecionados inicialmente 18 pacientes para o estudo, tendo sido 

excluídos posteriormente dois deles, devido a problemas técnicos durante a 

realização do exame cintilográfico. 

Portanto, foram estudados 16 pacientes, sendo 10 (62,5%) do sexo feminino 

e 6 (37,5%) do sexo masculino; 11 (68,7%) pacientes eram da cor branca, 4 

(25,00%)  da cor parda e 1 ( 6,3 %) da cor negra. A idade mínima observada entre 

os pacientes foi de 23 anos, a máxima de 73 anos, com média de 46,1 anos e 

desvio padrão de 14,5. 

 
 
4.2 Da anamnese e exame físico dos pacientes 
 

4.2.1 Dos antecedentes clínicos 
 

 Dos 16 pacientes estudados, 8 (50%) referiram nódulo tireoideano visível e 13 

(81,2%) referiram nódulo tireoideano palpável. Cinco (31,3%) pacientes relataram 

episódios de rouquidão, 2 (12,5%) pacientes relataram disfagia e 1 (6,3%) referiu 

episódios de dispnéia (Tabela 1). 
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4.2.2 Dos fatores de risco 
 

Nenhum dos pacientes relatou exposição prévia à radiação; enquanto que um 

(6,3%) paciente referiu ter alguém na família com história de câncer de tireóide. 

 
Tabela 1: Antecedentes clínicos e fatores de risco para câncer de tireóide, entre os 

pacientes estudados, Recife, 2004.  

 
Antecedentes clínicos  n   % 
     
Nódulo tireoideano visível  8  50,0 
Nódulo tireoideano palpável   13   81,2 
Rouquidão  5  31,3 
Disfagia   2   12,5 
Dispnéia   1  6,3 
     

Fatores de risco      

Historia Familiar de câncer de tireóide  1  6,3 
Exposição prévia à radiação  0   0 
          

 

4.2.3 Do exame físico 
 

 Ao exame físico dos pacientes se observou a presença de nódulo tireoideano 

visível em 8 pacientes (50,0%), nódulo palpável em 13 pacientes (81,2%) e apenas 

1 paciente (6,3%)  apresentou linfonodo regional palpável ao exame físico. 
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Tabela 2: Achados do exame físico dos pacientes estudados, Recife, 2004.  

 
Achados do exame físico  n   % 
     
Nódulo tireoideano visível  8  50,0 
Nódulo tireoideano palpável  13   81,2 
Linfonodos regionais palpáveis  1  6,3 
         

 

4.3 Da avaliação ultra-sonográfica da tireóide 
 

 Do total de 16 pacientes incluídos no estudo, 14 (87,5%) foram avaliados pela 

ultra-sonografia.  Ao exame de ultra-sonografia da tireóide, 13 pacientes (92,8%) 

apresentaram nódulo tireoideano e apenas 1 (7,2%) não apresentou nódulo 

tireoideano ao ultra-som, tendo sido detectado neste paciente um linfonodo na 

região submandibular direita. 

 Dentre os 14 pacientes avaliados pela ultra-sonografia, 8 (57,2%) pacientes 

apresentaram apenas um nódulo, 4 pacientes(28,6%)  tinham dois nódulos, 1 (7,1%) 

apresentou três nódulos e apenas 1 paciente (7,1%)  não apresentou nenhum 

nódulo tireoideano à ultra-sonografia; entretanto, este paciente apresentou um 

linfonodo regional na região submandibular direita. Foram detectados um total de 19 

nódulos tireoideanos e 1 linfonodo submandibular à ultra-sonografia, nos 14 

pacientes estudados pela ultra-sonografia. 

 Dos 19 nódulos tireoideanos detectados pela ultra-sonografia, 9 (47,4%) se 

localizavam no lobo direito da tireóide, 8 (42,1%) no lobo esquerdo e 2 (10,5%) no 

istmo da glândula tireóide. O único linfonodo detectado pelo estudo ultra-sonográfico 

se localizava na região submandibular direita. 
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 A dimensão dos nódulos tireoideanos variou entre 0,7 e 5,2 cm, a média foi 

de 1,9 cm com desvio padrão de 1,1. Cinco (26,3%) nódulos tinham dimensões 

menores ou igual a 1 cm, sete (36,8%) eram menores ou igual a 1,5 cm e dois 

(10,5%) eram maiores que 1 cm e menores ou igual a 1,5 cm.  Doze  (63,2%) dos 19 

nódulos avaliados pela ultra-sonografia tinham dimensões maiores que 1,5 cm. 

 Todos os pacientes apresentaram a tireóide com textura heterogênea à 

análise ultra-sonográfica. 

 Em relação ao grau de ecogenicidade, 18 nódulos (94,7%) foram 

classificados como hipoecóicos e apenas um (5,3%) foi classificado como isoecóico 

(caso nº5). 

 Dentre os 19 nódulos tireoideanos estudados pela ultra-sonografia, 17 

(89,5%) foram caracterizados como nódulos sólidos e 2 (10,5%) como nódulos 

mistos (casos nºs 3 e 12). 
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Tabela 3: Características ultra-sonográficas dos nódulos tireoideanos dos pacientes 

estudados, Recife, 2004.  

 
  n % 
Frequência de Nódulos por paciente   
      
1 nódulo 8 57,2 
2 nódulos 4 28,6 
3 nódulos 1 7,1 
1 gânglio cervical 1 7,1 
      
Localização dos Nódulos   
      
Lobo direito da tireóide 9 47,4 
Lobo esquerdo da tireóide 8 42,1 
Istmo glandular 2 10,5 
      
Dimensões dos Nódulos   
      
Menor ou igual a 1 cm 5 26,3 
Maior que 1 e menor ou igual a 1,5 cm 2 10,5 
Maior que 1,5 cm  12 63,2 
      
Textura da Tireóide   
      
Heterogênea 19 100,0 
      
Grau de Ecogenicidade   
      
Hipoecóico 18 94,7 
Isoecóico 1 5,3 
      
Característica Ecográfica   
      
Nódulo Sólido 17 89,5 
Nódulo Misto 2 10,5 
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Figura 1: Fotografia representativa do achado ultra-sonográfico da tireóide: nódulo 

sólido hipoecóico (caso nº 2) 

 

 

 

Figura 2: Fotografia representativa do achado ultra-sonográfico da tireóide: 

micronódulo hipoecóico (caso nº 5) 
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4.4 Da avaliação citológica pré-operatória do nódulo tireoideano 
 

 A PAAF foi realizada em todos os 16 pacientes estudados. Foram realizadas 

no total 19 punções, sendo 18 em nódulos tireoideanos e uma em linfonodo 

submandibular à direita. 

 Dentre os 18 nódulos tireoeideanos puncionados, 9 (50%) estavam 

localizados no lobo direito da tireóide, 6 (33,3%) no lobo esquerdo e 3 (16,7%) no 

istmo glandular. O único linfonodo puncionado se localizava na região 

submandibular direita. 

 A avaliação citológica dos nódulos tireoideanos diagnosticou 12 casos 

(66,7%) de câncer papilífero de tireóide, 3 (16,8%) de neoplasia folicular , 1 (5,5%) 

de hiperplasia nodular, 1 caso (5,5%) em que a PAAF foi considerada insatisfatória 

(caso nº2) e em 1 caso (5,5%) a PAAF foi duvidosa entre bócio adenomatoso e 

câncer papilífero de tireóide (caso nº4). O único linfonodo puncionado que se situava 

na região submandibular direita, mostrou padrão citológico sugestivo de neoplasia 

papilar epitelial malígna metastática sugestiva da tireóide (caso nº 16). Os achados 

citológicos dos nódulos tireoideanos estão descritos no Apêndice 9. 
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Tabela 4: Localização e diagnóstico citológico dos nódulos tireoideanos dos 

pacientes estudados, Recife, 2004.  

 
     n % 
Localização dos Nódulos Tireoideanos submetidos à PAAF  
         
Lobo direito da tireóide   9 50,0 
Lobo esquerdo da tireóide     6 33,3 
Istmo glandular   3 16,7 
     
Diagnóstico Citológico dos  Nódulos Tireoideanos   
         
Carcinoma Papilífero   12 66,7 
Neoplasia Folicular     3 16,8 
Hiperplasia Nodular    1 5,5 
PAAF Insatisfatória     1 5,5 
PAAF duvidosa entre Bócio Adenomatoso ou Ca Papilífero 1 5,5 
     
         
 

Figura 3: Fotomicrografia representativa do aspecto citológico do nódulo tireoideano: 

carcinoma papilífero (x 400). A seta indica inclusão nuclear (caso nº 1) 
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4.5 Da avaliação cintilográfica  
  

 Foram então incluídos 16 pacientes nesta pesquisa e estudados um total de 

18 nódulos tireoideanos e 1 linfonodo submandibular pela cintilografia de corpo 

inteiro com 99mTc-Sestamibi. Dentre os 18 nódulos avaliados, 15 (83,3%) foram 

detectados pela cintilografia e apenas 3 (16,7%) foram negativos ao estudo 

cintilográfico. O único linfonodo estudado foi positivo à cintilografia, se localizava na 

região submandibular direita e tinha diagnóstico citológico prévio de neoplasia 

metástatica da tireóide. 

 Entre os 16 pacientes estudados, 13 (81,3%) apresentaram apenas 1 nódulo 

tireoideano visível à cintilografia, 1 (6,2%) apresentou 2 nódulos (caso n 6), em 

apenas 1 paciente (6,2%)  a cintilografia não mostrou nódulo  tireoideano aparente 

(caso nº 3) e 1 paciente (6,2%) apresentou dois linfonodos regionais positivos e 

nódulo tireoideano negativo à cintilografia (caso nº 16). 

 Dos 15 nódulos tireoideanos detectados pela cintilografia, 8 (53,3%) estavam 

localizados no lobo direito da tireóide, 6 (40%) no lobo esquerdo e 1 (6,7%) no istmo 

glandular. O linfonodo com PAAF sugestiva de metástases de câncer de tireóide foi 

detectado pela cintilografia e estava situado na região submandibular direita. 

 Em relação às dimensões dos nódulos tireoideanos, 6 (40,0%) foram 

classificados como pequenos, 4 (26,7%) como médios e 5 (33,3%) grandes.  

 Quanto ao grau de concentração do traçador pelos 15 nódulos tireoideanos 

visualizados à cintilografia, 11 (73,3%) foram classificados como grau intenso, 3 

(20,0%) como grau discreto e 1 (6,7%) nódulo hiperconcentrante ao traçador, em 

grau moderado.  
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Em nenhum dos pacientes com nódulos tireoideanos positivos à cintilografia  

detectou-se a presença de linfonodo regional sugestivo de metástase regional de 

câncer de tireóide. Entretanto, no paciente (nº16), que não apresentava nódulo 

tireoideano, e foi incluído na pesquisa devido à presença de linfonodo palpável na 

região submandibular direita com PAAF sugestiva de metástase de neoplasia 

epitelial papilar maligna de tireóide, foi detectada cintilograficamente tanto a 

presença do linfonodo palpável na região submandibular direita, como também um 

pequeno linfonodo regional (provável metástase regional) localizado na região 

supraclavicular direita. 

Em relação à presença de sinais cintilográficos sugestivos de metástases à 

distância, em todos os pacientes o padrão cintilográfico foi negativo; ou seja, não 

foram observados sinais cintilográficos sugestivos de metástases à distância em 

atividade. Todas as informações referentes aos achados cintilográficos estão 

descritas na Tabela 5 e Apêndice 10. 
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Tabela 5: Características cintilográficas dos nódulos tireoideanos dos pacientes 

estudados, Recife, 2004. 

 
Quantidade de nódulos detectados pela CTG n % 
    
Sim   15 83,3 
Não   3 16,7 
    
Frequência de nódulos positivos à CTG por paciente     
    
01 nódulo  13 81,3 
02 nódulos 1 6,2 
nenhum nódulo 1 6,2 
02 linfonodos e nenhum nódulo 1 6,2 
    
Localização dos nódulos positivos à CTG     
    
Lobo direito da tireóide 8 53,3 
Lobo esquerdo da tireóide 6 40,0 
Istmo glandular 1 6,7 
    
Tamanho dos nódulos à CTG     
    
Pequeno   6 40,0 
Médio   4 26,7 
Grande  5 33,3 
    
Grau de concentração do traçador pelos nódulos      
positivos à CTG     
    
Discreto  3 20,0 
Moderado   1 6,7 
Intenso  11 73,3 
    
Detecção de metástase regional ou à distância nos      
pacientes com nódulos positivos à CTG     
    
Sim  0 0,0 
Não   15 100,0 
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Figura 4: Fotografia da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi: nódulo 

hipercaptante no lobo esquerdo da tireóide (padrão histológico de carcinoma 

papilífero) e ausência de metástase regional ou à distância (caso nº 14) 

 

 

 

Figura 5: Fotografia da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi: nódulo 

hipercaptante no lobo direito da tireóide (com padrão histológico de carcinoma 

folicular) e ausência de metástase regional ou à distância (caso nº 11) 
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Figura 6: Fotografia da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi: nódulo 

hipercaptante no lobo esquerdo da tireóide (com padrão histológico de adenoma 

folicular) e ausência de metástase regional ou à distância (caso nº 8) 

 

Figura 7: Fotografia da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi: linfonodo 

submandibular direito (seta maior), linfonodo supraclavicular direito (seta menor) e 

ausência de nódulo tireoideano e metástase regional ou à distância (caso nº 16) 
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4.6 Da avaliação histopatológica da tireóide 
 

Foram biopsiados um total de 18 nódulos tireoideanos, nos 15 pacientes 

submetidos à tireoidectomia, dentre os quais 3 (20%) apresentavam nódulos 

bilaterais (casos nºs 5, 6 e 14). 

Em relação à localização dos nódulos, à análise histopatológica, 9 (50%) 

estavam no lobo direito da tireóide, 6 (33,3%) no lobo esquerdo e 3 (16,7%) no istmo 

glandular. 

A dimensão dos nódulos tireoideanos variou entre 0,7 e 5,2 cm, a média foi de 

2,2 cm e o desvio padrão igual a 1,3. 

A caracterização histológica dos nódulos mostrou 12 (66,7%) nódulos malignos 

e 6 (33,3%) benignos sendo: 11 (61,2%) do tipo carcinoma papilífero; 1 (5,5%) 

carcinoma folicular; 1 (5,5%) adenoma folicular; 2 (11,1%) adenoma hipercelular; 2 

(11,1%) hiperplasia nodular e 1 (5,5%) bócio colóide. 

 Entre os 12 nódulos malignos, observou-se invasão de cápsula em 8 (66,7%) 

casos e ausência de invasão de cápsula em 4 (33,3%) casos. Entre os 8 nódulos 

com invasão de cápsula 7 (87,5%) eram carcinoma papilífero e 1 (12,%%) 

carcinoma papilífero com padrão folicular. 

 Acometimento extratireoideano por células neoplásicas foi observado em 

apenas 1 paciente (6,7%) (caso nº 10), sendo negativo nos demais pacientes 

(91,7%) com nódulos malignos. 

 Apenas um linfonodo cervical foi retirado para avaliação histopatológica, que 

não mostrou presença de células neoplásicas (caso nº 9). 

 

 



CAPÍTULO 4: RESULTADOS  53 

 

 

Tabela 6: Características histopatológicas dos nódulos tireoideanos dos pacientes 

estudados, Recife, 2004. 

 

  n % 
Localização dos Nódulos Tireoideanos   
      
Lobo direito da tireóide 9 50,0 
Lobo esquerdo da tireóide 6 33,3 
Istmo glandular 3 16,7 
      
Classificação dos nódulos quanto à malignidade   
      
Malignos 12 66,7 
Benignos  6 33,3 
      
Tipo Histológico   
      
Carcinoma Papilífero 11 61,2 
Carcinoma Folicular 1 5,5 
Adenoma Folicular 1 5,5 
Hiperplasia Nodular benigna 2 11,1 
Adenoma hipercelular 2 11,1 
Bócio colóide 1 5,5 
      
Invasão de cápsula entre nódulos malignos     
   
Sim 8 66,7 
Não 4 33,3 
      
Acometimento extratireoideano entre os nódulos malignos  
      
Sim 1 8,3 
Não 11 91,7 
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Figura 8: Fotomicrografia (x200) representativa do aspecto histológico da tireóide: 

carcinoma papilífero com papilas típicas (caso nº3) 

 

Figura 9: Fotomicrografia (x40) representativa do aspecto histológico da tireóide: 

carcinoma folicular bem diferenciado (caso nº12) 
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4.7 Da avaliação da concordância entre os achados cintilográficos e 

histopatológicos dos nódulos tireoideanos 

 

Foram avaliados histologicamente um total de 18 nódulos tireoideanos, nos 15 

pacientes que tiveram seus nódulos tireoideanos submetidos ao estudo anátomo-

patológico.  

Dos 18 nódulos avaliados, 15 (83,3%) foram visualizados ao estudo 

cintilográfico, enquanto que 3 (16,7%) foram negativos à cintilografia (casos nºs 3,5 e 

14). Entre os 15 nódulos detectados pela CTG 10 (66,7%) foram caracterizados 

como nódulos malignos da tireóide e 5 (33,3%) como nódulos benignos. Os 

resultados obtidos na análise histopatológica dos 15 nódulos tireoideanos positivos à 

CTG  foram os seguintes: 9 (60%) carcinoma papilífero de tireóide; 1 (6,7%) 

carcinoma folicular; 1 (6,7%) adenoma folicular; 2 ( 13,3%) hiperplasia nodular e 2 

(13,3%) adenoma hipercelular. Entre os 3 nódulos tireoideanos negativos à CTG, 2 

foram caracterizados, ao estudo histológico, como carcinoma papilífero e 1 como 

bócio colóide. 

Considerando que o Sestamibi também pode fisiologicamente se concentrar 

em nódulos tireoideanos não neoplásicos e com hipercelularidade, à análise 

histológica, a análise da concordância entre os achados cintilográficos e 

histopatológicos mostrou concordância em 16 (88,9%) dos 18 nódulos tireoideanos 

estudados e discordância em 2 (11,1%) casos (nºs 3 e 5), os quais foram 

considerados falsos negativos, tomando como referência a análise histopatológica. 
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4.8 Da avaliação da reprodutibilidade da interpretação das cintilografias 
 
 

Na avaliação da reprodutibilidade da interpretação das cintilografias 

interobservadores (concordância entre os observadores), os três observadores 

interpretaram, de modo independente, os 16 exames de cintilografia; avaliando 

separadamente cada um dos seis parâmetros cintilográficos: a visibilização do 

nódulo tireoideano; a localização do nódulo; o tamanho do nódulo tireoideano; o 

grau de concentração do traçador pelo nódulo tireoideano; a visibilização de 

linfonodo regional e a visibilização de metástase à distância, perfazendo um total de 

288 análises. 

Em relação à visibilização do nódulo tireoideano, os três observadores 

concordaram em 100% (valor de κ=1) nas suas análises; sendo detectados 15 

nódulos tireoideanos.  

Na análise da localização do nódulo tireoideano os observadores 1 e 3 

concordaram em 100% as suas interpretações (κ=1 e p=0,000). O observador 2 teve 

a sua interpretação discordante em apenas um dos pacientes (nº15), quando 

comparadas com as interpretações dos observadores 1 e 3. O valor do kappa para 

os pares de observadores 1 x 2 e 2 x 3 não pode ser calculado devido à formação 

de tabela não quadrada, no caso 3 x 2. 

Na caracterização do tamanho do nódulo tireoideano os observadores 1 e 2 

concordaram em 100% (κ=1) as suas análises. Os pares de observadores 1 x 3 e  

2 x 3 tiveram o valor de kappa igual a 0,904 e discordaram em apenas um paciente 

(nº1), onde o observador 3 classificou o nódulo como grande e os outros dois 

observadores como médio, mostrando que o observador 3 discordou dos outros 

dois. 
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Na análise do grau de concentração do traçador (99mTc-Sestamibi) pelos 

nódulos tireoideanos, o cálculo do nível de concordância das interpretações das 

cintilografias mostrou os seguintes valores de kappa para os respectivos pares de 

observadores: 

- Observadores 1 e 2: kappa = 0,526 (nível de concordância regular) 

- Observadores 1 e 3: kappa = 0,538 (nível de concordância regular) 

- Observadores 2 e 3: kappa = 0,522 (nível de concordância regular). 

Em relação à visibilização de linfonodos regionais e metástases à distância, 

os três observadores concordaram em 100% as suas análises e o valor de kappa 

calculado foi igual a 1 (p=0,0000). 

O cálculo do índice de concordância das interpretações de cada parâmetro 

cintilográfico entre os observadores apresenta-se na tabela a seguir. 

 



CAPÍTULO 4: RESULTADOS  58 

 

Tabela 7: Valores do kappa calculados para a análise do nível de concordância das 

interpretações dos parâmetros cintilográficos, Recife, 2004. 

 
 Parâmetros Cintilográficos Analisados 

       

Pares de 
Observadores 

Visibilização 
do nódulo 
tireoideano   

Localização do 
nódulo tireoideano

Tamanho do 
nódulo 

tireoideano

Grau de 
concentração 
do traçador 
no nódulo 
tireoideano 

Visibilização 
de linfonodos 

regionais  

Visibilização 
de 

metástase à 
distância  

              
  k = 1,000 k não calculado k = 1,000 k = 0,526 k = 1,000 k = 1,000
OBS 1 x OBS 2            
  p = 0,000 p não calculado p = 0,000 p = 0,002 p = 0,000 p = 0,000
              
              
  k = 1,000 k = 1,000 k = 0,940 k = 0,538 k = 1,000 k = 1,000
OBS 1 x OBS 3            
  p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,004 p = 0,000 p = 0,000
              
              
  k = 1,000 k não calculado k = 0,940 k = 0,522 k = 1,000 k = 1,000
OBS 2 x OBS 3            
  p = 0,000 p não calculado p = 0,000 p = 0,003 p = 0,000 p = 0,000
              
0,40 < k <  0,60 - Nível de concordância: REGULAR 

0,60 < k < 0,80  - Nível de concordância: BOM     

k = 1,000 - Nível de concordância: PERFEITO 

p < 0,05 - Diferença estatística significativa.        
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5 DISCUSSÃO 
 

5.1 Caracterização da casuística e metodologia 
 

  Dos 18 pacientes selecionados inicialmente para a pesquisa, foram excluídos 

dois deles. O primeiro paciente foi excluído devido ao extravasamento do traçador 

(99mTc-Sestamibi) no local da injeção endovenosa (fossa cubital direita), para o 

compartimento extravascular o que acarretou problemas técnicos importantes 

limitando a análise das imagens cintilográficas. Um deles foi a perda significativa da 

qualidade da imagem cintilográfica, em termos de taxa de contagem (sensibilidade), 

dificultando bastante a interpretação dos achados cintilográficos. O segundo aspecto 

a ser destacado, é que o traçador ao extravasar para o compartimento extravascular 

pode fisiologicamente se concentrar em estruturas linfáticas, por exemplo, em 

linfonodos axilares normais, podendo neste estudo, tais achados serem confundidos 

com metástase à distância de câncer de tireóide, acarretando um resultado falso 

positivo. 

 O segundo paciente foi excluído deste estudo devido a impossibilidade de 

aquisição das imagens precoces, causada por problemas técnicos nos 

equipamentos usados para a realização do exame. 

 

5.2 Da anamnese e exame físico dos pacientes 
 

A distribuição por sexo dos pacientes incluídos nesta casuística mostrou que 

houve uma predominância do sexo feminino (62,5%), fato também observado na 

literatura que descreve uma maior predominância do sexo feminino, na proporção 

aproximada de 2:1, em apresentar câncer de tireóide 1,4,6,14. 
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A distribuição por raça mostrou que houve uma significativa predominância 

dos pacientes da cor branca (68,7%) em relação à cor parda, que contribuiu com 

25% dos casos, e em relação à cor negra, a qual contribuiu com apenas 6,3% dos 

casos. Esta significativa predominância da cor branca é concordante com os dados 

da literatura 2,6. 

Os pacientes incluídos nesta casuística tiveram idade média de 46,1 anos, 

que é bastante aproximada à descrita na literatura para pacientes com câncer 

diferenciado de tireóide do tipo papilífero, o qual representou a maioria da casuística 

estudada (61,2%) 1,4,6.  

A metade dos pacientes (50%) da casuística estudada referiu nódulo 

tireoideano aparente na região cervical anterior, enquanto que um número bastante 

significativo de pacientes (81,2%) relatou a presença de nódulo tireoideano palpável. 

Esses valores podem estar relacionados ao pequeno número de nódulos 

tireoideanos (15,8%) com dimensões ultra-sonográficas menores que 1 cm, como 

também ao representativo número de nódulos (63,2%) maiores que 1,5 cm 6. 

Cinco (31,3%) dos 16 pacientes estudados referiram rouquidão, dentre os 

quais 4 (80%) tiveram diagnóstico histológico de câncer de tireóide e 1 (20%) 

paciente apresentou padrão histológico de lesão benígna da tireóide. Tais achados 

parecem concordar com o relato sobre a maior probabilidade de malignidade do 

nódulo tireoideano quando na presença de sintomas clínicos 6.  

 Entre os dois pacientes que referiram disfagia (casos nºs 7 e 15), um 

apresentou diagnóstico histológico de adenoma folicular e dimensões nodulares de 

4,1 cm (nº7), enquanto que outro paciente (nº15)  apresentou padrão histológico de 

carcinoma papilífero medindo 1,3 cm. No primeiro caso, a presença do sintoma 

clínico pode estar relacionada às dimensões nodulares. 
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 O único paciente que referiu episódios de dispnéia (caso nº13) tinha um 

nódulo de 1,6 cm e com diagnóstico histológico de carcinoma papilífero de tireóide. 

Este caso apresentou melhora do sintoma após a cirurgia de tireoidectomia.  

Na casuística estudada nenhum dos pacientes relatou exposição prévia a 

qualquer tipo de radiação. De acordo com a literatura, há cerca de 8 décadas, a 

exposição à radiação foi considerada um importante fator de risco em crianças que 

foram submetidas à irradiação externa na região do pescoço devido a doenças 

benígnas como o aumento das dimensões do timo, adenóide, linfonodos reacionais, 

angioma na pele, acne e otite 42,43. Entretanto, atualmente a grande maioria dos 

casos de câncer de tireóide ocorre em pacientes que nunca foram expostos a 

qualquer tipo de radiação 44. 

Como na casuística estudada, nenhum paciente relatou história de exposição 

prévia à radiação, seja por radioterapia na região do pescoço, radioiodoterapia ou 

por radiação atmosférica devida a acidentes nucleares, tal fator de risco não pareceu 

relevante como em outros países, por exemplo, no Japão. 

Ainda na casuística estudada, apenas 1 (6,25%) dos pacientes relatou ter um 

familiar com história de câncer de tireóide. Esse resultado é bastante próximo ao dos 

descrito por Pacini que relata que em torno de 3 a 5% dos pacientes com câncer de 

tireóide podem ter um fator genético associado 6. paciente que relatou história 

familiar de câncer de tireóide foi o caso nº 12, o qual teve PAAF sugestiva de 

neoplasia folicular de tireóide e a biópsia compatível com carcinoma folicular de 

tireóide. 

A grande maioria dos pacientes estudados (81,2%) tinha nódulo tireoideano 

palpável ao exame físico. Esse resultado pode estar relacionado às medidas dos 

nódulos tireoideanos analisadas pela ultra-sonografia, as quais mostraram que 
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84,2% dos nódulos tireoideanos eram maiores ou igual a 1 cm e  que 63,2% eram 

maiores que 1,5 cm, pois a prática clínica mostra que nódulos tireoideanos maiores 

que 1,5 cm geralmente são palpáveis 6. 

O nódulo tireoideano foi visível à inspeção do exame físico na metade dos 

pacientes estudados. O resultado obtido também pode estar diretamente 

relacionado às dimensões dos nódulos tireoideanos, uma vez que os resultados 

mostraram que 63,2% dos nódulos eram maiores que 1,5 cm. 

O exame físico foi negativo para a presença de linfonodos palpáveis em 15 

(93,7%) dos pacientes estudados. Apenas no paciente nº 16, o qual não apresentou 

nódulo tireoideano palpável ou visível ao exame físico, foi identificado visualmente e 

à palpação um grande linfonodo na região submandibular direita. Ainda nesse 

paciente (nº 16), foram identificados pela cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi dois linfonodos regionais à direita: um maior e mais concentrante ao 

traçador localizado na região submandibular direita; e o outro menor e menos 

concentrante ao traçador, na ragião supraclavicular direita. A dimensão do linfonodo 

submandibular direito, avaliada pela ultra-sonografia, foi de 4,2 cm; enquanto que o 

linfonodo supraclavicular direito visto à cintiligrafia não foi detectado à ultra-

sonografia da tireóide. 

 

5.3 Da avaliação ultra-sonográfica da tireóide 
 

 Apenas 5% dos nódulos tireoideanos representam doença malígna, sendo 

necessário estabelecer uma metodologia para a seleção daqueles que merecem ter 

uma investigação diagnóstica 45. Na prática clínica, a avaliação ultra-sonográfica do 

nódulo tireoideano é uma das primeiras a ser realizada, rotineiramente, na 
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investigação diagnóstica do nódulo tireoideano. Sua importância está na 

possibilidade de detectar precocemente lesões pequenas não palpáveis (incluindo 

os carcinomas ocultos de tireóide), diferenciar lesões sólidas de císticas, quantificar 

o número de nódulos e determinar suas dimensões 16. 

Apesar do baixo índice de malignidade dos nódulos tireoideanos, da ordem de 

5,0%, a incidência de câncer de tireóide vem aumentando nas últimas décadas 16. 

Uma das justificativas para este fato se deve ao avanço das técnicas diagnósticas, 

incluindo o uso da ecografia de alta resolução, capaz de detectar nódulos 

tireoideanos não palpáveis 46.  

Os achados da literatura demonstram que o risco de malignidade do nódulo 

tireoideano em geral está relacionado às características ultra-sonográficas da lesão. 

Segundo alguns autores, as características ultra-sonográficas que sugerem 

malignidade são: hipoecogenicidade, conteúdo sólido, margem irregular e presença 

de microcalcificações 24,47. 

No presente estudo, devido à dificuldade de padronização dos laudos ultra-

sonográficos, uma vez que os exames foram realizados em diferentes serviços e por 

diferentes médicos, não foi possível a obtenção de informações sobre a 

característica da margem nodular, do halo e da presença ou não de calcificações. 

Dentre os 19 nódulos avaliados pela ultra-sonografia 16 (84,2%) também 

foram puncionados. Entre os 13 nódulos com padrão citológico de neoplasia de 

tireóide, todos foram classificados, à ultra-sonografia, como hipoecóicos e 12 

(92,3%) como sólidos. 

Dos 11 nódulos tireoideanos com PAAF sugestiva de câncer papilífero de 

tireóide e avaliados pela ultra-sonografia, 10 (90,9%) mostraram-se hipoecóicos e 

sólidos à análise ultra-sonográfica e apenas 1 nódulo (9,1%) apresentou-se 
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hipoecóico e misto (caso nº3). Esses achados estão de acordo com os resultados 

apresentados por Mazzuco e cols, que sugerem que os nódulos malignos de tireóide 

geralmente se apresentam, ao estudo ultra-sonográfico, como nódulos hipoecóicos, 

sólidos, com contornos imprecisos e microcalcificações 8.  

Apesar da falta de especificidade o ultra-som de tireóide é um exame útil 

para: avaliação acurada do volume da tireóide; detecção precoce de lesões ocultas; 

definição das características do nódulo tireoideano; servindo também como guia 

para a realização da PAAF no nódulo tireoideano e avaliação de linfonodos 

regionais16. 

 

5.4 Da avaliação citológica pré-operatória do nódulo tireoideano 
 

 A PAAF é geralmente o primeiro exame diagnóstico realizado para avaliar a 

malignidade do nódulo tireoideano devido à sua excelente acurácia 19,20. O emprego 

da ultra-sonografia como guia para a PAAF, além de melhorar a qualidade da 

amostra citológica 23, permite o estudo morfológico da glândula tireóide e correlação 

com a citopatologia 24. 

Na presente casuística, o padrão citológico predominante foi o sugestivo de 

carcinoma papilífero de tireóide, contribuindo com 12 (66,7%) casos. O padrão 

citológico de neoplasia folicular de tireóide foi o segundo tipo mais comum e 

representou 3 (16,8%) casos, estando esses resultados  em concordância com os 

descritos na literatura 4,16,47. Apesar da seleção dos casos ter ocorrido 

aleatoriamente, em relação ao tipo histológico da neoplasia tireoideana, todos os 

pacientes selecionados para este estudo apresentaram, à análise citológica, padrão 

de neoplasia diferenciada de tireóide.  
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Entre os três nódulos tireoideanos com padrão citológico sugestivo de 

neoplasia folicular de tireóide, 2 (66,7%) apresentaram, ao estudo histopatológico, 

características benígnas e apenas 1 deles (33,3%) tinha características malígnas de 

carcinoma folicular da tireóide (caso nº 12). Esses resultados obtidos estão de 

acordo com os descritos na literatura 4,16. 

Neste estudo, apenas 1 resultado (5,5%) de todas as punções realizadas, foi 

considerado insatisfatório (caso nº2), sendo um achado concordante com o descrito 

por Camargo e cols que relataram que a incidência de PAAF de nódulo tireoideano 

não conclusiva encontra-se entre 2 e 28% da população estudada e que seu 

sucesso é diretamente proporcional à experiência de quem a executa 24. 

 

5.5 Da avaliação cintilográfica 
 

 O Sestamibi foi originalmente desenvolvido para ser um agente de perfusão 

miocárdica. Posteriormente, devido às suas características físico-químicas, passou a 

ser também utilizado na prática clínica como um traçador metabólico, sendo aplicado 

na oncologia para o diagnóstico, estadiamento e seguimento de neoplasias em 

geral25. Isso ocorre porque as células neoplásicas acumulam ou hiperacumulam o 

Sestamibi na dependência de diversos fatores intrinsicamente relacionados ao tumor 

tais como: vascularização aumentada; reprodução e metabolismo celular acelerado 

e riqueza de organelas, principalmente mitocôndrias 25. Baseando-se no mecanismo 

de concentração do Sestamibi, nas lesões tumorais, e nos achados cintilográficos 

observados neste estudo, é possível afirmar que a cintilografia de corpo inteiro com 

99mTc-Sestamibi permite a avaliação pré-operatória da neoplasia primária da tireóide 

e de suas lesões secundárias. 
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No presente estudo, foram avaliados pela cintilografia de corpo inteiro com 

99mTc-Sestamibi, um total de 18 nódulos tireoideanos e um linfonodo submandibular 

direito, nos 16 pacientes incluídos no estudo. Dos 18 nódulos avaliados 15 (83,3%) 

foram visualizados ao estudo cintilográfico, enquanto que 3 (16,7%) foram negativos 

ao estudo cintilográfico (casos nºs 3, 5 e 14). Um desses nódulos (caso nº 3) media 

1,6 cm e se localizava no istmo glandular, segundo a análise ultra-sonográfica e 

histopatológica. Este caso foi considerado falso negativo, quando comparado com 

os achados histopatológicos, que mostraram padrão de carcinoma papilífero de 

tireóide. O fator que poderia explicar a não visibilização deste nódulo à cintilografia 

seria a sua localização no istmo glandular. 

O segundo nódulo negativo à cintilografia (caso nº5) media 0,7 cm ao ultra-

som e à análise histopatológica e se localizava no lobo direito da tireóide. A razão 

mais provável para a não visibilização desse nódulo ao estudo cintilográfico seria as 

suas pequenas dimensões de 0,7 cm. Uma das limitações do estudo cintilográfico é 

o seu baixo poder de detecção para lesões nodulares pequenas, menores que 1 cm. 

Este caso também foi considerado um resultado falso negativo. 

Dos 15 nódulos tireoideanos positivos à cintilografia, 14 (93,3%) tinham PAAF 

sugestiva de neoplasia de tireóide e apenas 1 (6,7%) nódulo tireoideano (caso nº 5) 

tinha padrão citológico e histológico sugestivo de hiperplasia nodular benígna. A 

hiperconcentração do Sestamibi, neste nódulo, pode ser explicada pelo mecanismo 

fisiológico de concentração do Sestamibi, não podendo este caso ser considerado 

um resultado falso positivo, pois como citado anteriormente o Sestamibi não é um 

traçador tumoral específico 25. 

Em relação à detecção de linfonodos regionais pela cintilografia, foi observada 

na casuística estudada, a detecção de 2 linfonodos regionais em apenas um 
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paciente (nº16). Esse paciente não apresentou nódulo tireoideano à análise ultra-

sonográfica, entretanto, apresentava linfonodo submandibular visível e palpável, ao 

exame físico, detectado ao ultra-som e com diagnóstico histológico de neoplasia 

epitelial malígna metastática sugestiva da tireóide. Ainda no paciente nº 16 foi 

observada, à análise cintilográfica, concentração do Sestamibi no linfonodo 

submandibular à direita e em um outro linfonodo, na cadeia supraclavicular direita. 

 A presença de achados cintilográficos sugestivos de metástases à distância 

não foi observada nos pacientes estudados. Esse resultado pode estar relacionado 

às características histológicas dos nódulos tireoideanos dos pacientes estudados, já 

que todos os nódulos malignos foram classificados, à análise histopatológica, como 

câncer diferenciado de tireóide, que de modo geral apresenta um bom prognóstico, 

sendo incomum a presença de metástases à distância na ocasião do diagnóstico 

inicial.  

Informações referentes à pesquisa de metástases de câncer diferenciado de 

tireóide a partir da cintilografia de corpo inteiro após dose ablativa com Iodo 131, 

para serem comparadas com os achados da CTG de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi, não estiveram disponíveis até o fechamento dos dados deste estudo. 

 

5.6 Da avaliação histopatológica da tireóide 
 

 

 Foram realizadas análises histopatológicas, de um total de 18 nódulos 

tireoideanos, nas peças cirúrgicas retiradas nas tireoidectomias. O paciente de nº 16 

não pôde ser incluído nesta análise, uma vez que o mesmo ainda não tinha sido 

submetido à tireoidectomia até o fechamento dos dados da presente pesquisa. 
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 Todos os exames histopatológicos foram realizados a partir da peça cirúrgica 

da tireoidectomia, tendo sido realizada tireoidectomia total em 12 pacientes (80%) e 

parcial em apenas 3 pacientes (20%). 

 O tipo histológico maligno predominante foi o carcinoma papilífero, 

contribuindo com 11 casos (61,2%), seguido pelo carcinoma folicular que foi 

observado em apenas 1 caso (5,5%). Os resultados estão de acordo com os da 

literatura 4,16,47. 

 Entre os 12 nódulos classificados como malignos, pela análise 

histopatológica, 8 (66,7%) apresentaram invasão da cápsula tiroideana pela 

neoplasia, dentre os quais todos foram caracterizados como carcinoma papilífero, ao 

estudo anátomo-patológico. Esse resultado foi diferente do descrito por Pacini e cols 

que refere que a invasão de cápsula ocorre em 8 a 32% dos casos de câncer 

papilífero de tireóide. 

 Neste estudo observou-se apenas 1 paciente (nº10) com acometimento 

neoplásico extratireoideano, com a detecção, à análise histopatológica, da presença 

de células neoplásicas no músculo tireoideo, nervo recorrente, forame crico-tireoideo 

e no limite esofágico. Este paciente apresentou como sintomatologia única 

rouquidão importante e progressiva, tendo sido diagnosticada pela 

videolaringoscopia realizada antes da cirurgia, paralisia da prega vocal direita, 

devido ao câncer de tireóide. Este caso confirma que, apesar de incomum, o câncer 

de tireóide pode apresentar sintomatologia importante, que deve ser valorizada na 

prática clínica. 
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5.7 Da avaliação da concordância entre os achados cintilográficos e 

histopatológicos dos nódulos tireoideanos 

 

O Sestamibi não é considerado um traçador tumoral específico. Devido ao seu 

mecanismo de concentração na célula, a hiperconcentração do mesmo pode ser 

observada tanto em patologias malígnas da tireóide como em algumas patologias 

benígnas 25. Tal fato permite explicar a concentração do Sestamibi nos cinco 

nódulos tireoideanos que apresentaram laudo histopatológico negativo para câncer 

da tireóide. Considerando a não especificidade do Sestamibi para tumores malignos 

da tireóide, nos cinco casos previamente citados, os seus achados cintilográficos 

foram considerados concordantes com os laudos histopatológicos.  

 Nos dois casos em que os achados cintilográficos (em relação à detecção da 

neoplasia tireoideana) foram considerados discordantes dos achados 

histopatológicos (em relação à malignidade), os nódulos tireoideanos não foram 

detectados ao estudo cintilográfico e apresentaram, à análise histopatológica, 

padrão de carcinoma papilífero da tireóide. Tomando como padrão de referência a 

análise histopatológica, esses dois casos (nºs 3 e 5) foram considerados falsos 

negativos. Na tentativa de explicar a não visibilização à cintilografia desses dois 

nódulos, duas hipóteses são levantadas: a primeira diz respeito à localização do 

nódulo tireoideano e a segunda seria o tamanho do nódulo tireoideano em estudo. 

Como já referido anteriormente, nódulos menores que 1 cm podem não ser 

detectados à cintilografia de corpo imteiro com 99mTc-Sestamibi devido às suas 

pequenas dimensões. No primeiro caso considerado falso negativo (nº3) o nódulo 

tireoideano media 1,5 cm e se localizava no istmo glandular, sendo a localização do 

nódulo tiroeideano considerada um fator limitante para detecção cintilográfica. No 
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segundo caso considerado falso negativo (caso nº5) o nódulo tireoideano media 0,7 

cm e se localizava no lobo direito, podendo sugerir que a pequena dimensão nodular 

(menor que 1 cm) justificar a não visibilização do nódulo ao estudo cintilográfico. 

 O paciente nº 14 que apresentava 2 nódulos, à análise ultra-sonográfica, so 

teve detectado, ao estudo cintilográfico, o nódulo no lobo esquerdo que media 2,6 

cm e tinha padrão histológico de  carcinoma papilífero. O outro nódulo, localizado no 

istmo e lobodireito e que não foi visualizado à cintilografia, media 2,0 cm e seu 

padrão histológico foi de bócio colóide. Neste paciente a não visibilização, à 

cintilografia, do nódulo tireoideano, pode ser justificada pelo seu padrão histológico  

(bócio colóide), não devendo esse caso ser considerado um resultado falso 

negativo. 

 

5.8 Da reprodutibilidade da interpretação dos achados cintilográficos 
 

Testes diagnósticos utilizados na investigação clínica tem uma natureza 

subjetiva que resulta em questionamentos sobre a qualidade da informação obtida. 

Qualquer procedimento diagnóstico que exija mensuração contém algum grau de 

variação que é definida como grau de variabilidade na medida de um mesmo 

objeto40. 

Dois conceitos fundamentais se relacionam com as variações de medidas em 

métodos diagnósticos. O primeiro é a acurácia ou validade que estabelece o quanto 

a medida é verdadeira. O segundo é a precisão ou confiabilidade que estima o grau 

de consistência do resultado obtido se o procedimento for repetido por várias vezes, 

por outros instrumentos ou observadores 38. 
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Na investigação científica, o conceito que avalia as variações de medidas é a 

confiabilidade, também conhecida como reprodutibilidade ou precisão. Este conceito 

é definido como a capacidade de concordância ou a reprodução consistente dos 

resultados ao se repetir o procedimento ou quando o mesmo fenômeno é medido 

por diferentes indivíduos ao mesmo tempo 38. 

Há várias maneiras de se estimar a reprodutibilidade, dependendo do tipo de 

dados obtidos 41.Quando expressos por variáveis categóricas, uma das maneiras 

mais simples de se estimar a concordância entre os observadores é pela taxa geral 

de concordância, que é a proporção de resultados em relação ao número total de 

observações 38. Entretanto, a principal limitação desta maneira de se avaliar a 

confiabilidade é que este índice não identifica a proporção da concordância obtida 

ao acaso 41. Com o objetivo de excluir a casualidade na proporção da concordância, 

alguns autores descreveram o índice Kappa (κ) como método estatístico mais 

adequado para medir a confiabilidade ao se avaliar variáveis categóricas 38,41. 

O índice kappa é definido como a proporção de concordâncias além da 

esperada pelo acaso, podendo seu valor variar de “menos 1” (completo desacordo) 

a “mais 1” (concordância total) e o zero indica leituras feitas ao acaso. O kappa é um 

coeficiente que exclui a casualidade, ao calcular a concordância entre os pares de 

observadores e possibilita a qualificação do grau de concordância 38. 

No presente estudo, foi avaliada, pelo índice kappa, a confiabilidade de 

interpretação da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi na avaliação pré-

operatória do câncer de tireóide, pelo método visual simples. 

Foram definidos, pela pesquisadora principal, seis parâmetros cintilográficos 

para serem interpretados por cada observador, entre os quais foram considerados 



CAPÍTULO 5: DISCUSSÃO  72 

 

mais importantes na prática clínica os seguintes parâmetros: detecção ou não do 

nódulo tireoideano; de metástases regionais e metástases à distância.  

Os três observadores escolhidos, para esse estudo, eram médicos 

especialistas em medicina nuclear, qualificados pela Sociedade Brasileira de 

Biologia e Medicina Nuclear (SBBMN), com mais de cinco anos de experiência e que 

atuam em diferentes serviços na região. 

Para o cálculo do nível real de concordância entre os observadores foi utilizado 

o índice kappa (k) o qual mostrou-se adequado para o presente estudo. Entretanto, 

foram observadas duas limitações à aplicação do kappa, neste estudo. A primeira 

consistiu na impossibilidade de se estimar a concordância do conjunto de 

observadores, já que se trata de um índice que mede a concordância 

exclusivamente entre pares de observadores. A segunda limitação ocorreu devido à 

impossibilidade de se calcular o kappa na análise da localização do nódulo 

tireoideano dos pares de observadores 1 x 2 e 2 x 3, onde não foram geradas 

tabelas quadradas adequadas ao cálculo do kappa. 

Os cálculos dos valores do kappa apresentou nível de concordância perfeito 

entre os 3 observadores (com o valor de p < 0,05), em relação aos 3 parâmetros 

cintilográficos considerados mais importantes (detecção do nódulo tireoideano, 

metástase regional e metástase à distância), sugerindo que a concordância não foi 

ao acaso. Os valores do kappa (k) estão apresentados na tabela 7. 

Na definição da localização dos nódulos tireoideanos ao estudo cintilográfico, 

os observadores 1 e 3 concordaram suas análises em 100%. Entretanto, o 

observador 2 discordou dos demais em apenas um caso (nº 15). A localização do 

nódulo neste paciente foi interpretada pelos observadores 1 e 3  como sendo no 

istmo da tireóide, enquanto que o observador 2 interpretou como sendo no lobo 
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direito. Posteriormente, foi observada na análise histopatológica da tireóide, que o 

nódulo do caso nº 15 estava localizado no istmo, estendendo-se para o lobo direito 

da tireóide. 

Na caracterização do tamanho dos nódulos tireoideanos os observadores 1 e 

2 concordaram as suas análises em 100% (k=1), obtendo um nível de concordância 

perfeito. O observador 3 discordou dos demais em apenas um caso (nº 1), sendo 

observado ainda assim, um ótimo nível de concordância (k = 0,940) entre os pares 

de observadores 1 x 3 e 2 x 3. 

O nível de concordância entre os observadores na caracterização do grau de 

concentração do traçador pelos nódulos tireoideanos foi considerado regular, 

apresentando os menores valores de kappa (0,40 < k < 0,60). Uma explicação para 

este achado pode ter sido a não definição e não adoção de critérios específicos para 

a caracterização do grau de concentração do traçador pelos nódulos tireoideanos.  

Apesar de não ter sido adotado nenhum critério específico para análise dos 

achados cintilográficos, considerou-se que o nível de concordância obtido das 

interpretações dos parâmetros cintilográficos menos importantes (localização do 

nódulo tireoideano, tamanho do nódulo e grau de concentração), pelos três 

observadores foi satisfatório. Acredita-se que esse nível de concordância poderia ter 

sido melhor, caso os critérios específicos tivessem sido adotados. 

O nível de concordância perfeito encontrado entre os três observadores ao 

estimarem a presença ou não do nódulo tireoideano, metástase regional e 

metástase à distância, indica que a interpretação da cintilografia de corpo inteiro 

com 99mTc-Sestamibi na avaliação pré-operatória do câncer de tireóide, pelo método 

visual simples, foi 100% confiável. 



CAPÍTULO 6: CONCLUSÕES  74 

 

6 CONCLUSÕES 
 
 

- A grande maioria (83,3%) das lesões primárias de câncer de tireóide foi 

detectada à cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi. 

- Não foi observada a presença de metástase à distância em nenhum caso. 

- Em um caso foi detectada, ao estudo cintilográfico, a presença de metástase 

regional, não suspeitada clinicamente e passível de cirurgia. 

- Houve concordância entre os achados cintilográficos (em relação à detecção 

do nódulo tireoideano) e histológicos (em relação à presença de neoplasia ou 

hiperplasia) em 88,9% dos casos. 

- A reprodutibilidade (inter-observador) da interpretação dos achados 

cintilográficos, em relação à visibilização da neoplasia primária de tireóide e de 

metástase regional ou à distância, foi considerada perfeita, uma vez que o nível 

de concordância entre os três observadores foi perfeito (kappa=1, p=0,00). 

Desta forma pode-se concluir que quando interpretadas, por médicos 

especialistas em medicina nuclear, a cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi, na avaliação pré-operatória do câncer diferenciado de tireóide, alcança 

um nível perfeito de confiabilidade (precisão). 

Por fim, pode-se concluir que a cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-

Sestamibi, que é um método não invasivo, de fácil realização e disponível em 

nosso meio, parece poder contribuir para o estadiamento pré-operatório e 

planejamento cirúrgico do câncer de tireóide.  
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7 RECOMENDAÇÕES 
 

 

De acordo com os resultados encontrados, análise e conclusões do presente estudo, 

recomenda-se: 

 

1. Realizar estudos com maior casuística para: 

- avaliar a acurácia da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi na 

avaliação pré-operatória dos diferentes tipos histológicos de câncer de tireóide, 

incluindo os mal diferenciados, para possibilitar a validação do método. 

- mensurar a importância dos achados cintilográficos para o planejamento cirúrgico. 

 

2. Adotar um indicador objetivo para a interpretação dos seguintes parâmetros 

cintilográficos: localização, tamanho e grau de concentração do traçador pelo nódulo 

tireoideano, visando melhorar a reprodutibilidade da interpretação da cintilografia de 

corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi, em relação à análise destes parâmetros. 
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9 APÊNDICES 
 
Apêndice 1 - Ficha clínica  
 
NOME:___________________________________________________________ 
Idade: ________ Sexo: _______ Cor:___________ Profissão: _______________ 
Grau de instrução:_______________ Procedência: ________________________ 
ENDEREÇO: ______________________________________________________ 
Telefone:______________________________ DATA: ______________________ 
MÉDICO solicitante:___________________________ Convênio: _____________ 
 
HDA: ______________________________________________ 
 
ANTECEDENTES  - Disfagia  Sim  Não 
CLÍNICOS   - Dispnéia  Sim  Não  

- Rouquidão  Sim  Não 
    - Nódulo visível Sim  Não 
    - Nódulo palpável Sim  Não 

- Outros ?? 
 
EXAMES JÁ REALIZADOS  - PAAF 

- USG 
     - CTG Tireoide 
     - Videolaringoscopia  

- OUTROS 
COMO FOI O DIAGNÓSTICO  
- Por acaso ou por investigação específica? 

 
FATORES DE RISCO  - Exposição prévia à radiação Sim  Não 

- História familiar   Sim  Não 
 
ACHADOS DO EXAME FÍSICO 
- Nódulo visível  Sim  Não onde ? _____________ 
- Nódulo palpável  Sim  Não onde ? _____________ 
- Linfonodo palpável  Sim  Não onde ? _____________ 
 
ACHADOS DA PCI SESTAMIBI 
- Lesão primária  Sim  Não 
- Linfonodos regionais Sim  Não 
- Lesões à distância  Sim  Não 
- Outros?   ______________ 
 
TIPO (EXTENSÃO) DA CIRURGIA 
- Tireoidectomia total  Sim  Não 
- Tireoidectomia parcial Sim  Não 
- Esvaziamento cervical Sim  Não 
- Fez congelação ?  Sim  Não 
 
ACHADOS DA BIÓPSIA PÓS-CIRÚRGICA 
- Tipo histológico e tamanho da lesão primária       ______________   cm 
- Acometimento metastático dos linfonodos cervicais      Sim Não    quantos ? _______ 
**OBS 1.DATA E LOCAL DA CIRURGIA  
           2. LABORATÓRIO DA BIOPSIA  
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Apêndice 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido  
 
A CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO COM 99mTc-SESTAMIBI NA 
AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DO CÂNCER DE TIREÓIDE. 
 
Estamos fazendo uma pesquisa sobre a aplicação da cintilografia de corpo inteiro com 
99mTc-Sestamibi na avaliação pré-operatória dos pacientes com câncer de tireóide. Esta 
pesquisa visa contribuir para o esclarecimento da utilidade da cintilografia de corpo inteiro 
com 99mTc-Sestamibi na avaliação do grau de acometimento do câncer de tireóide, visando 
também facilitar seu planejamento cirúrgico e terapêutico. 
  
A realização do exame dura em torno de 2 horas. Será feita a injeção do traçador no braço 
do paciente, a qual não causa nenhum tipo de reação, não arde, não queima, etc. A injeção 
pode causar dor local leve e raramente hematoma discreto; para minimizar a ocorrência de 
tais fatos, todo o procedimento será realizado por uma equipe bem capacitada. Após 10 e 
120 minutos da injeção, o paciente deitará na maca do equipamento (Gama-Câmara), para 
serem adquiridas as imagens de corpo inteiro as quais terão duração de aproximadamente 
15 minutos e serão acompanhadas pelo médico assistente. O equipamento não é um túnel 
fechado; é aberto e o paciente não ficará sozinho durante o exame, podendo inclusive o 
acompanhante ficar junto com ele  durante todo o procedimento.  
 
O seu nome não será divulgado em nenhum momento, sendo sua participação voluntária; 
podendo desistir a qualquer momento sem nenhum tipo de prejuízo ou penalização. Sendo 
a sua participação voluntária, não haverá nenhum tipo de pagamento ou remuneração pela 
realização do exame e sua participação nesta pesquisa. 
 
Caso o Sr.(a) concorde em participar desta pesquisa, favor assinar este termo de 
consentimento em duas vias; ficando uma em seu poder. 
 
NOME ________________________________________________________________ 
ENDEREÇO ___________________________________________________________ 
FONE ________________________________DATA ___________________________ 
ASSINATURA __________________________________________________________ 
 
Declaração das testemunhas: fui testemunha da assinatura deste Termo de Consentimento 
 
NOME da 1ª testemunha __________________________________________________ 
ASSINATURA _________________________________DATA ____________________ 
NOME da 2ª testemunha __________________________________________________ 
ASSINATURA _________________________________DATA ____________________ 
 
 
Declaração de responsabilidade do Investigador 
Expliquei a natureza, propósito, procedimentos, riscos e benefícios desta investigação. O 
paciente ou o representante legal assinou este termo de consentimento consciente e 
livremente. O participante deverá entrar em contato comigo caso tenha alguma dúvida, ou 
ocorra qualquer alteração em seu estado de saúde atual. 
 
NOME DO INVESTIGADOR  Luciana Raposo Andrade__________________________ 
FONE 081-34238664  ou  99676799_______________ DATA ____________________ 
ASSINATURA __________________________________________________________ 
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Apêndice 3 - Carta de aprovação pelo Comitê de Ética do CCS/UFPE 
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Apêndice 4 - Ficha de análise das Cintilografias 
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Apêndice 5 - Identificação dos pacientes 
 
 
 

Nº do paciente Nome  
(iniciais) 

Idade (anos) Sexo Cor 

1 VAS 39 Feminino Branca 

2 FEL 56 Feminino Branca 

3 JSFV 49 Masculino Branca 

4 RJF 23 Masculino Parda 

5 AMCP 49 Feminino Branca 

6 MMS 71 Feminino Parda 

7 LFMC 24 Feminino Branca 

8 RDD 52 Masculino Branca 

9 JBF 50 Masculino Parda 

10 MFSN 55 Feminino Branca 

11 MJSR 35 Feminino Negra 

12 JRM 53 Masculino Parda 

13 IMB 33 Feminino Branca 

14 JFS 42 Feminino Branca 

15 MMJ 73 Masculino Branca 

16 JSS 34 Feminino Branca 
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Apêndice 6 - Antecedentes Clínicos e fatores de risco 
 
 
 

Nº 
paciente Rouquidão Disfagia Dispnéia Nódulo visível Nódulo 

palpável 

Exposição 
prévia à 
radiação 

História 
familiar de 
Câncer de 

tireóide 
1 NÃO NÃO NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

2 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

3 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 

4 NÃO NÃO NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

5 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 

6 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 

7 NÃO SIM NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

8 SIM NÃO NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

9 NÃO NÃO NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

10 SIM NÃO NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 

11 NÃO NÃO NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

12 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 

13 SIM NÃO SIM SIM SIM NÃO NÃO 

14 NÃO NÃO NÃO SIM SIM NÃO NÃO 

15 SIM SIM NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 

16 NÃO NÃO NÃO 

Não há nódulo. 
Detectado 

linfonodo na 
RSMD 

Não há nódulo. 
Detectado 

linfonodo na 
RSMD 

NÃO NÃO 
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Apêndice 7 - Achados do Exame Físico 
 
 
 
 
Nº paciente Nódulo tireoideano 

visível à inspeção 
Nódulo tireoideano 

palpável 
Linfonodos regionais 

palpáveis 
1 SIM SIM NÃO 

2 NÃO NÃO NÃO 

3 NÃO SIM NÃO 

4 SIM SIM NÃO 

5 NÃO SIM NÃO 

6 NÃO SIM NÃO 

7 SIM SIM NÃO 

8 SIM SIM NÃO 

9 SIM SIM NÃO 

10 NÃO SIM NÃO 

11 SIM SIM NÃO 

12 NÃO NÃO NÃO 

13 SIM SIM NÃO 

14 SIM SIM NÃO 

15 NÃO SIM NÃO 

16 Não há nódulo. 
Detectado linfonodo na 

RSMD. 

Não há nódulo. Detectado 
linfonodo na RSMD. Sim, na RSMD. 
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Apêndice 8 - Avaliação ultra-sonográfica da tireóide 
 
 

Nº 
paciente 

Quantidade de 
nódulos 

Localização do(s) nódulo(s) Dimensões 
do(s) 

nódulo(s)  

Textura da 
glândula 

Grau de 
ecogenicidade 

Característica 
ecográfica do 

nódulo 

1 ULTRA-SONOGRAFIA NÃO REALIZADA 

Lobo Esquerdo 1,2 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 
2 2 

Lobo Direito 0,8 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

3 1 Istmo à Esquerda 1,6 cm Heterogênea Hipoecóico Misto 

4 1 Lobo Direito 3,2 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

Lobo Direito 0,7 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 
5 2 Lobo Esquerdo 1,9 cm Heterogênea Isoecóico Sólido 

Lobo Direito 1,0 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 
6 2 Lobo Esquerdo 1,6 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

7 ULTRA-SONOGRAFIA NÃO REALIZADA 

8 1 Lobo Esquerdo 5,2 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

9 1 Lobo Direito 2,3 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

10 1 Lobo Direito 1,4 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

11 1 Lobo Direito 3,6 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

2 Lobo Esquerdo 0,8 / 1cm Heterogênea Hipoecóicos Sólido / Misto
12 3 1 Lobo Direito 2,2 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

13 1 Lobo Esquerdo 1,7 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

Lobo Esquerdo 2,6 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 
14 2 

Lobo Direito 2,1 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

15 1 Istmo para o Lobo 
Direito 1,6 cm Heterogênea Hipoecóico Sólido 

16 -Nenhum nódulo  
-1 linfonodo 

Linfonodo 
submandibular à direita 4,2cm Heterogênea Nódulo não 

detectado 
Nódulo não 
detectado 
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Apêndice 9 - Avaliação citológica pré-operatória do nódulo tireoideano 
 
 

Nº 
paciente 

Quantidade de 
nódulos 

submetidos à 
PAAF 

Localização dos 
nódulos submetidos à 

PAAF 
Diagnóstico citológico 

1 1 Lobo Direito Carcinoma Papilífero 

Lobo Direito Insatisfatória 
2 2 

Lobo Esquerdo Carcinoma Papilífero + 
Degeneração Cística 

3 1 Istmo à Esquerda Carcinoma Papilífero + 
Degeneração Cística 

4 1 Lobo Direito 
Bócio adenomatoso ? Não 

podendo afastar 
Carcinoma Papilífero. 

Lobo Direito Carcinoma Papilífero  
5 2 

Lobo Esquerdo Nódulo hiperplásico + 
Degeneração Cística 

6 1 Lobo Esquerdo Carcinoma Papilífero 

7 1 Lobo Direito Neoplasia Folicular 

8 1 Lobo Esquerdo Neoplasia Folicular 

9 1 Lobo Direito Carcinoma Papilífero + 
Degeneração Cística 

10 1 Lobo Direito Carcinoma Papilífero 

11 1 Lobo Direito Carcinoma Papilífero 
variante Folicular 

12 1 Lobo Direito Neoplasia Folicular 

13 1 Lobo Esquerdo Carcinoma Papilífero  

Lobo Esquerdo Carcinoma Papilífero  
14 2 

Istmo Carcinoma Papilífero  

15 1 Istmo Carcinoma Papilífero 

16 
Nenhum nódulo 

detectado, apenas 1 
Linfonodo 

Linfonodo 
submandibular à Direita

Neoplasia Epitelial Papilar 
maligna metastática 

provavelmente da Tireóide 
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Apêndice 10 - Avaliação Cintilográfica 
 
 

Achados da cintilografia de corpo inteiro com 99mTc-Sestamibi  
 
 

Nº 
paciente 

Visibilização 
do nódulo 
tireoideano 

Quantidade 
de nódulos 
detectados 

na CTG 

Localização do 
nódulo 

tireoideano 

Tamanho 
do nódulo

Grau de 
concentração 
do traçador

Visibilização 
de 

linfonodos 
regionais 

Detecção 
de 

metástase 
à 

distância

1 Sim  1 Lobo Direito Médio Intenso Não Não 

2 Sim  1 Lobo Esquerdo Pequeno Discreto Não Não 

3 NÓDULO NÃO VISUALIZADO À CINTILOGRAFIA 
4 Sim  1 Lobo Direito  Grande Intenso Não Não 

Sim  1 Lobo Esquerdo Pequeno Intenso Não Não 5 
2º NÓDULO NÃO VISUALIZADO À CINTILOGRAFIA 

Sim  Lobo Direito Médio Intenso 6 Sim  
2 

Lobo Esquerdo Médio Intenso 
Não Não 

7 Sim  1 Lobo Direito  Grande Intenso Não Não 

8 Sim  1 Lobo Esquerdo  Grande Intenso Não Não 

9 Sim  1 Lobo Direito Pequeno Intenso Não Não 

10 Sim  1 Lobo Direito Pequeno Discreto Não Não 

11 Sim  1 Lobo Direito  Grande Intenso Não Não 

12 Sim  1 Lobo Direito Pequeno Intenso Não Não 

13 Sim  1 Lobo Esquerdo Pequeno Discreto Não Não 
Sim  1 Lobo Esquerdo Grande Intenso Não Não 

14 
2º NÓDULO NÃO VISUALIZADO À CINTILOGRAFIA 

15 Sim  1  Istmo Médio Moderado Não Não 
RSMD   Grande Intenso 

16 
Nenhum 
nódulo 

detectado 
2 linfonodos 

RSCD Pequeno Intenso 
Sim Não 
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Apêndice 11 - Avaliação histopatológica da tireóide 
 

Nº 
paciente 

Tipo de 
tireoidectomia Local do tumor Tamanho do 

tumor 
Tipo 

Histológico

Invasão 
de 

cápsula

Acometimento 
extra-

tireoideano 

Retirada de 
linfonodo e 

tipo 
histológico 

1 Total Lobo Direito    3,0 cm Carcinoma 
Papilífero Sim Não Não 

2 Total Lobo Esquerdo Informação 
não obtida 

Carcinoma 
Papilífero Sim Não Não 

3 Total Istmo 1,5 cm Carcinoma 
Papilífero Não Não Não 

4 
Parcial (Lobo 

Direito e 
Istmo) 

Lobo Direito    3,2 cm Adenoma 
Hipercelular Não Não Não 

Lobo Direito    0.7 cm Carcinoma 
Papilífero 5 Total 

Lobo Esquerdo Informação 
não obtida 

Hiperplasia 
Nodular 

Não Não Não 

Lobo Direito    1,0 cm      6 Total 
Lobo Esquerdo 1,5 cm 

Carcinoma 
Papilífero Sim Não Não 

7 
Parcial (Lobo 

Direito e 
Istmo) 

Lobo Direito    4,1 cm Adenoma 
Folicular Não Não Não 

8 
Parcial (Lobo 
Esquerdo e 

Istmo) 
Lobo Esquerdo 5,2 cm 

Adenoma 
Hipercelular 
(Plummer)

Não Não Não 

9 

Total e 
retirada de 
linfonodo 
cervical 
direito 

Lobo Direito    2,3 cm Hiperplasia 
Nodular    Não Não 

Sim 
(Histiocitose 

Sinusal) 

10 Total Lobo Direito    1,4 cm Carcinoma 
Papilífero Sim Sim Não 

11 Total Lobo Direito    3,5 cm 

Carcinoma 
Papilífero 
Padrão 

Folicular 

Sim Não Não 

12 Total Lobo Direito    0,8 cm Carcinoma 
Folicular Não Não Não 

13 Total Lobo Esquerdo 1,6 cm Carcinoma 
Papilífero Não Não Não 

Lobo Esquerdo 2,6 cm  Carcinoma 
Papilífero 14 Total 

Istmo e Lobo 
Direito 2,0 cm Bócio 

Colóide   

Sim Não Não 

15 Total Istmo para o 
Lobo Direito 1,3 cm Carcinoma 

Papilífero Sim Não Não 

16 
A SER 

OPERADO 
Linfonodo 

RSMD A SER OPERADO 
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