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Resumo

Os carcinomas foliculares da tirdide representam 15% dos tumores primarios da
tirdide. Para o diagndstico diferencial entre carcinoma e adenoma folicular, é necessaria uma
avaliacao histoldgica de toda a capsula, uma vez que o critério de distin¢do é ainvasao capsular
ou angioinvasao.

O principal objetivo deste estudo é descrever, comparar e aplicar diferentes métodos
de dissecao macroscdpica em tumores foliculares da tiréide. Como objetivo secunddrio
pretende-se melhorar o modelo pré-definido de descricao macroscdpica da tirdide, existente
no servico de Anatomia Patoldgica (AP) do Hospital do Divino Espirito Santo (HDES) e criar um
novo apenas direcionado a dissecao de tumores foliculares da tirdide. Apds a pesquisa
bibliogrdfica, foram encontrados 3 métodos: método transversal-convencional (mais
utilizado); método transversal-vertical modificado, ainda é pouco utilizado, mas apresenta
uma presumivel melhoria na detecao da invasao capsular, e o método de dissecao
macroscaopica aplicado em tumores foliculares maiores que 2 cm de diametro.

Todos os métodos apresentaram vantagens e desvantagens aquando da sua
aplicacao.

Foram efetuadas algumas melhorias ao modelo atual de descricao macroscépica da
tirdide no servico de AP do HDES. Foi também criado um modelo especifico para a dissecao de
tumores foliculares da tirdide baseado no método transversal-vertical modificado para que

este seja utilizado futuramente aplicado e validado no laboratdrio.

Palavras-chave: Tirdide; Carcinoma Folicular; Dissecao Macroscdpica; Protocolos de

dissecao.



Abstract

Follicular carcinomas of the thyroid represent 15% of primary thyroid tumors. For the
differential diagnosis between carcinoma and follicular adenoma, a histological evaluation of
the entire capsule is necessary since the distinguishing criterion is capsular invasion or
angioinvasion.

The main objective of this study is to describe, compare, and apply different methods
of macroscopic dissection in thyroid follicular tumors. As a secondary objective, we aim to
improve the predefined model of macroscopic description of the thyroid existing in the
Pathological Anatomy (PA) service at Divino Espirito Santo Hospital (HDES) and create a new
one specifically directed towards the dissection of follicular thyroid tumors. After the literature
review, three methods were found: the conventional transverse method (most used); the
modified transverse-vertical method, still little used but with a presumed improvement in
detecting capsular invasion, and the macroscopic dissection method applied to follicular
tumors larger than 2 cmin diameter.

All methods presented advantages and disadvantages during their application.

Some improvements were made to the current model of macroscopic description of the
thyroid in the PA service of HDES. A specific model for the dissection of follicular thyroid
tumors was also created based on the modified transverse-vertical method so that it can be

applied and validated in the laboratory in the future.

Keywords: Thyroid; Follicular carcinoma; Gross dissection; Dissection protocols.



indice

1. Introducao 1
1.1. Anatomia e localizacao da tiréide 1
1.2. Histologia da tirdide 2
1.3. Cancro datirdide 3
1.4. Diagndstico de tumores da tiréide 5
1.5. Tumores da tiréide — fatores de risco 5
1.6. Classificacao histoldgica de tumores da tirdide 7
1.6.1. Bdcio multinodular 7
1.6.2.  Carcinoma papilar 7
1.6.3.  Carcinoma folicular 7
1.6.4.  Carcinoma medular 8
1.6.5.  Carcinoma anaplasico 8
1.7. Estadiamento 9
1.8. Diagndstico diferencial macroscdpico de tumores da tirdide 10
1.8.1. Carcinoma papilar 1
1.8.2.  Carcinoma folicular n
1.8.3.  Carcinoma medular 12
1.8.4.  Carcinoma anaplasico 12
1.9. Invasao capsular e angioinvasao 12
1.10. Objetivos 14
2. Metodologia 14
2.1. Pesquisa Bibliografica 14
2.2. Andlise Bibliogrdfica 14
3. Resultados 16
3.1. Resultados da pesquisa bibliografica 16
3.2. Resultados da andlise bibliografica 17
3.3. Protocolos de dissecao de tumores foliculares 18
331 Protocolo 1- Método transversal convencional 18
3.3.2. Protocolo 2 - Método transversal - vertical modificado 19

3.3.3. Protocolo 3 — Método de dissecao de tumores foliculares de maiores dimensoes. 20



3.4. Registo macroscdpico da tirdide no HDES

21

3.5. Aplicacao do protocolo 1 - Método transversal convencional 23
3.6. Aplicacao do protocolo 2 — Método transversal — vertical modificado 25
3.7. Aplicacao do protocolo 3 — Método de dissecao de tumores foliculares com maiores

dimensoes 27
4. Discussao 29
5. Conclusao 34
Referéncias Bibliogréficas 35
Anexo | i
Anexo I ii
Anexo Il iii

Vi



indice de Abreviaturas e Acrénimos

AJCC — American Joint Committee on Cancer
ATA — American Thyroid Association

CAAF - Citologia Aspirativa com Agulha Fina
CAP - College of American Pathologists
DGS - Direcao Geral de Saude

GLOBOCAN -Global Cancer Observatory
HDES - Hospital do Divino Espirito Santo
IARC - International Agency Research of Cancer
NIH — National Cancer Institute

OMS - Organiza¢ao Mundial de Saude

PTH - Hormona da Paratirdide

TNM — Tumor, Nodulo, Metdstases

WHO - World Health Organization

Vil



indice de Figuras

Figura1- Anatomia e localizacdo da tirdide. 1
Figura 2 - Face anterior da tirGide (A), e face posterior da tirdide (B) 2
Figura 3 - Caracteristicas microscadpicas da tirdide. 3
Figura 4 - Numeros de casos de cancro da tirdide em 2020 a nivel mundial. 4
Figura 5 - Nimeros de casos da tiréide em 2020 a nivel mundial. 4
Figura 6 - Fatores de risco relacionados com o surgimento de cancro na tirGide. ... 6

Figura 7 - Esquema dos diferentes tipos de tumores originados pelas principais células da

tirdide. 9

Figura 8 - Estadiamento de tumores pouco diferenciados, papilares, foliculares, células de

Hirthe e carcinomas anaplasicos da tirdide 10

Figura 9 - Critérios de invasao capsular em tumores foliculares da tiréide. 13
Figura10 - Critérios de Selecao: Critérios de inclusao e exclusao dos artigos selecionados para

este estudo. 15

Figura 11 - Esquema da pesquisa bibliografica efetuada para este estudo. 17

Figura 12 - Esquema representativo da aplicacdo do método transversal convenciona (em

peca de tiroidectomia). 18

Figura 13 - Esquema representativo da aplicacdo do método transversal convenciona (em

peca de hemitiroidectomia). 19
Figura 14 - Esquema representativo da aplicacao do método de dissecao macroscopica em
tumores foliculares de maiores dimensoes (em peca de hemitiroidectomia). ...........ccooccerreeee 20
Figura 15 - Peca de tiroidectomia total, apds fixacao e pintura com Tissue marking dye, onde

se identifica fio de sutura no pélo superior direito. 23

Figura 16 - Cortes transversais das seccoes, de superior para inferior e exposicao das seccoes

sequencialmente 24
Figura17 - Aplicacao do protocolo 2. Tirdide a fresco (A); tirdide apds fixacdo em formol neutro

tamponado 10% (B) e tirdide apés aplicacao de tintas coloridas (C). 25

Figura 18 - Exposicao de cortes sequenciais das seccoes (A); exposicao do tumor folicular e

cortes verticais aplicados na extremidade superior e inferior (B). 26

Figura 19 - Hemitiroidectomia esquerda apds fixacao (A); seccdes expostas sequencialmente

e exemplo do corte efetuado em toda a cdpsula e exclusdo do seu interior na seccao 6 (B)...27

viil


https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974007
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974008
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974009
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974010
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974011
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974012
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974013
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974013
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974014
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974014
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974015
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974016
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974016
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974017
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974018
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974018
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974019
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974019
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974020
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974020
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974021
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974021
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974022
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974022
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974023
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974023
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974024
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974024
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974025
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.Final.docx#_Toc150974025

indice de Tabelas
Tabela1- Vantagens e desvantagens encontradas aquando da aplicacao dos trés métodos de

dissecao macroscopica em estudo 33



https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.1.docx#_Toc146919734
https://d.docs.live.net/cf6cae150719b0a2/Ambiente%20de%20Trabalho/Relatorio%20de%20estagio_MTLB_CatarinaFreire_V.1.docx#_Toc146919734

1. Introducao

1.1. Anatomia e localizacao da tiréide

A tirdide é uma glandula enddcrina altamente vascularizada situada no espaco visceral,
anterior ao espaco pré-vertebral, posterior aos musculos do esterno e envolvendo
parcialmente alaringe e a traqueia superior, como demonstrado na Figura 1. Estando a tirdide
ligada a laringe e a traqueia no espaco visceral, esta move-se com alaringe durante o processo

de degluticao (1-5).

Osso Hidide

Cartilagem Tirdideia

Cartilagem Cricoide
Lobo Direito

Tiréide Istmo

Lobo Esquerdo.

Traqueia

Figura 1 - Anatomia e localizagcdo da tirdide. Figura
criada com o BioRender.com

Na face anterior, a tirdide é composta por dois Idbulos (direito e esquerdo), que se
encontram ligados por uma estreita ponte de tecido tiroideu denominadaistmo, comoilustrado
na Figura 1. Posteriormente, a tirdide apresenta quatro paratiréides (duas superiores e duas
inferiores), demonstradas na Figura 2, que representam as glandulas cuja fungao é controlar
os niveis de calcio no sangue através da hormona da paratirdide (PTH) (1,5).

Em conjunto, a glandula pesa normalmente entre 15 a 30g e cada lébulo mede
aproximadamente 4x3x2 cm. O istmo atinge um tamanho variavel, medindo geralmente cerca

de 1cm de comprimento e largura (2,6).



Paratiréide

Figura 2 - Face anterior da tirdide (A), e face posterior da tirGide
(B). Figura criada com o BioRender.com

Airrigacao datirdide é efetuada por trés artérias e por outras trés veias. Para além destas,
existem diversos vasos sanguineos a garantir o suprimento sanguineo desta glandula (7). O
suprimento linfatico da tirdide efetua a drenagem dos ganglios linfaticos no compartimento
lateral e central do pescoco, localizados em locais paratraqueais, pré-laringeos, retrofaringeos
e na cadeia cervical profunda (1,2,4,6-8).

=N

1.2. Histologia datirdide

A glandula tiroideia possui uma cdpsula de tecido conjuntivo, sendo o seu parénquima
constituido por aproximadamente 20 a 30 milhdes de pequenas formacdes esféricas,
designadas por foliculos (9,10). Os foliculos sao revestidos por um epitélio cubico simples de
células foliculares, que contactam com o limen do mesmo. Existe uma substancia gelatinosa
que preenche o limen dos foliculos intitulada de coldide, e que possui uma alta concentracao
da hormona tiroglobulina (10). Esta glicoproteina é produzida para armazenar as hormonas T3
e T4 dentro do foliculo. Os foliculos tiroideus sao suportados por fibras reticulares e estao
envolvidos por uma vasta rede capilar, onde se localizam as células parafoliculares ou células
C, que produzem calcitonina, que se acumula em pequenos granulos, sendo posteriormente
libertada para a corrente sanguinea (5,9).

Assim sendo, a tirdide apresenta na sua constituicao dois tipos de células enddcrinas que
sintetizam e segregam hormonas e que podem dar origem aos tumores malignos: as células C
ou células parafoliculares que produzem calcitonina, e as células foliculares que segregam as
hormonas T4 em maior quantidade, e as T3 em menor quantidade (1-4,7,10). A Figura 3
representa os principais tipos de células que podemos encontrar quando observamos

microscopicamente a tirdide.
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Figura 3 - Caracteristicas microscdpicas da tiréide. Figura criada com o BioRender.com

Microscopicamente um carcinoma folicular (derivado de células foliculares), tende a
ser mais celular, com uma cdpsula irregular espessa, e muitas vezes com dreas de necrose e
mitoses mais frequentes (9). A maioria dos carcinomas foliculares é composta por células
uniformes, formando pequenos foliculos que contém coldide, remanescente da tirdide normal
(9,1).

A distincao entre um adenoma folicular e um carcinoma folicular tem como base a
invasao capsular e a invasao vascular (9). A invasao capsular é definida como a extensao do
tumor através de toda a capsula, e ainvasao vascular é definida como a penetracao do tumor

num vaso de grande calibre, dentro ou fora da capsula (11).
1.3. Cancrodatirdide

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e a International Agency for
Research of Cancer (IARC), estima-se que em 2020 terao sido diagnosticados cerca de 87162
casos de cancro da tirdide em todo o mundo. A Figura 4 representa o nimero estimado de
casos de cancro da tiréide em 2020, abrangendo todas as idades e ambos 0s sexos. O maior
numero de casos de cancro de tirdide encontra-se no Pacifico Ocidental, representando cerca
de 47.6% dos casos, e 0 menor niimero em Africa, com apenas 2%. Na Europa a percentagem

do nimero de novos casos é de 17.8% (12).



WHO Africa (AFRO)
11 756 (2%)
WHO East Mediterranean (EMRO)
21 882 (3.7%)
WHO South-East Asia (SEARO)
43 651 (7.4%)

WHO Europe (EURO)

104 193 (17.8%) WHO Western Pacific (WPRO)

279 035 (47.6%)

WHO Americas (PAHO)
125 624 (21.4%)

Total : 87 162

Data source: Globacan 2020 arasonal Agesy o Fasaarch o1 Cances
Graph proguction: Glonal Cancer ) o i
Observatory (1etp:/igeasarcin) e

Figura 4 - Nimeros de casos de cancro da tirdide em 2020 a nivel mundial. Fonte: (12)

Quanto as taxas de incidéncia e mortalidade por padronizacao etaria em 2020,
abrangendo ambos os sexos e todas as idades, como representado na Figura 5, o cancro da
tirdide representa o 92lugar do grafico, com cerca de 586.202 casos no que diz respeito a taxa
de incidéncia, e 43.646 casos no que diz respeito a taxa de mortalidade, sendo este o cancro
que apresenta uma das percentagens mais baixas de mortalidade a nivel mundial quando

comparado com outros tipos de tumores (12).

Breast

Lung

Colorectum

Prostate

Stomach

Liver’

Cervix uteri

Oesophagus

Thyroid

M Incidence
Bladder B Mortality

0 400 000 800 000 1200000 1600 000 2000 000 2400000

Data source: Globacan 2020 Intarnational Agency for Resaarch on Cancar
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Figura 5 - Niimeros de casos da tirdide em 2020 a nivel mundial. Fonte: (12)

Nos EUA entre 2006 e 2012, os pacientes que apresentaram cancro da tirdide

registaram uma taxa de sobrevivéncia a 5 anos de 98,1% (13-15). Apesar dos tumores da



tirdide representarem uma baixa taxa de incidéncia e mortalidade, a sua correta classificacao

é fundamental para adequar o tratamento dos mesmos.
1.4. Diagnoéstico de tumores da tiréide

Os nddulos existentes na tirdide representam as lesdes enddcrinas mais comuns,
principalmente em regides onde a ingestao de iodo € baixa (2,16). De acordo com a norma da
Direcdo Geral da Satide (DGS) vigente em Portugal: “A confirmacao ecogrdfica de nédulos da
tirdide obriga a decisao, devidamente fundamentada no processo clinico, sobre a realizagao ou
ndo de citologia aspirativa com agulha fina (CAAF) da tirdide, o método de eleicdo, para a
avaliacao do risco de malignidade dos nddulos tiroideus”, devendo ser a CAAF realizada
preferencialmente sob controlo de ecografia”(17).

Com a utilizacao cada vez mais frequente da CAAF, a descoberta de micronddulos (nédulos
com dimensao inferior a 1cm) estd a aumentar (18). Os nddulos palpaveis da tirdide sao cada
vez mais comuns, sendo a incidéncia de aproximadamente 5% em mulheres e de 1% nos
homens (7,18). A realizacao das CAAF com o auxilio de ecografia, tornou-se um procedimento
cada vez mais comum para pacientes que apresentem esta condi¢cdo, aumentando assim a
detecdo de nddulos considerados suspeitos para cerca de 50-70% (7,19). Esta técnica
possibilita que aproximadamente 50% das mulheres com mais de 60 anos de idade, consigam
obter um diagndstico e uma classificacao histoldgica mais precisa de benignidade ou
malignidade dos nddulos puncionados (18,20). A principal dificuldade associada aos nddulos
da tirdide recai sobre a distincao da sua natureza benigna ou maligna e consequentemente do
seu adequado diagndstico e tratamento (2,7,18). A neoplasia benigna mais comum da tiréide é
0 bdcio multinodular (2,3,21,22), enquanto que os tumores malignos da tirdide, onde se
encontram incluidos os tumores diferenciados (papilares e foliculares) e nao diferenciados
(anaplasicos), tornaram-se uma neoplasia cada vez mais comum e a sua incidéncia estd a

aumentar (23).

1.5. Tumores datirdide —fatores de risco

Um fator de riscoé uma condicao, caracteristica ou comportamento que aumenta
a probabilidade de um individuo ter uma doenca ou lesdo (24). Assim sendo, existem fatores

deriscorelacionados com o aparecimento de cancro datirdide que sao de extremaimportancia


https://toolbox.eupati.eu/glossary/fator-de-risco/?lang=pt-pt
https://toolbox.eupati.eu/glossary/probabilidade/?lang=pt-pt

e que necessitam de ser levados em consideracao. Por razdes pouco evidentes, o cancro da
tirdide ocorre frequentemente, cerca de tés vezes mais em mulheres do que em homens,
sendo que este tipo de tumores podera surgir em qualquer idade, atingindo o seu pico maximo
emidades compreendidas entre 0s 40 e 50 anos de idade (24). A elevada exposicdo aradiagao
ionizante é um fator de risco que contribui ativamente para o aparecimento de cancro na
tirdide, principalmente se o individuo for exposto a algum tipo de tratamento de radiacao na
cabeca ou pescoco na infancia, estando este fator dependente da quantidade de radiacao
administrada (10,13,24). A deficiéncia de iodo em algumas regides também contribui para o
aparecimento de tumores foliculares da tirdide, assim como uma dieta rica em iodo pode levar
ao aparecimento de tumores papilares (13,24). Ter um parente em primeiro grau com esta
condicao, mesmo nao apresentando um sindrome hereditdrio na familia, aumenta o risco do
aparecimento deste tipo de tumores, sendo que a sua base genética ainda nao é totalmente
clara (10,24). Anteriormente, o hipotiroidismo e a tiroidite eram considerados fatores de baixo
risco para o desenvolvimento de cancro na tirdide (25), mas de acordo com o Apostolou et al.
2020, estes dois fatores tém sido subestimados, apresentando taxas de incidéncia de cancro
da tirdide significativamente mais elevadas em doentes com estas condi¢coes, comparando

com estudos anteriores (25). A Figura 6 resume todos estes fatores de risco.

Elevada
exposicio de
radiacdo

Histéria familiar
de cancro da
tiréide

Hipotiroidismo e
Tiroidite

Deficiéncia de
iodo

Fatores genéticos

‘ Género e Idade l

Figura 6 - Fatores de risco relacionados com o surgimento de cancro na tirdide
Figura criada com o BioRender.com.

Quando queremos classificar a categoria de risco nos tumores da tirdide,
consideramos fatores como aidade, o sexo, a dimensao do tumor, as neoplasias multifocais e

as metdstases que interferem na classificacao dos mesmaos (26).



1.6. Classificagao histoldgica de tumores da tirdide
1.6.1. Bécio multinodular

O bdcio multinodular representa uma doenca benigna da tirdide, que constitui um
disttrbio heterogéneo, representando uma taxa maior de incidéncia em zonas/areas com
deficiéncia de iodo. Esta condicao pode ser dividida numa doenca nodular solitaria ou numa

doenca multinodular (2,27-33).
1.6.2. Carcinoma papilar

O carcinoma papilar da tirdide representa cerca de 70-80% dos casos, sendo este o principal
e mais comum tumor existente na tirdide (2,7,13,15,29,34). Esta neoplasia pode ocorrer em
qualqueridade, sendo mais recorrente o aparecimento em pacientes mais jovens. O carcinoma
papilar apresenta um crescimento lento, surgindo normalmente nos dois lobos da tirdide,

podendo disseminar-se para os ganglios/nédulos linfaticos do pescoco (2,7,15,35,36).

1.6.3. Carcinoma folicular

O carcinoma folicular da tiréide representa o segundo tumor mais comum da tirdide,
estimando-se que seja responsavel por cerca de 15% destes casos (15,37). Esta condicao
atinge normalmente uma populacao acima dos 35 anos de idade e apesar de ser mais
agressivo do que os tumores papilares, apresenta um progndstico favordvel
(2,7,1113,15,36,38).

Nas neoplasias foliculares da tiréide estao também incluidos os adenomas foliculares,
sendo que atualmente nao é possivel efetuar a distincao entre um carcinoma folicular e um
adenoma da tirdide baseando-se apenas nas suas caracteristicas ecograficas, clinicas ou até
mesmo citoldgicas (20). Deste modo, o tinico processo que permite efetuar esta distingao,
baseia-se na avaliacdo histoldgica do tecido tiroideu alterado. E necessario salientar que para
realizar esta avaliacao, a amostragem da tirdide deve ser mais extensiva, dando énfase a
relacdo entre tumor/cdpsula/tirdide, para que seja possivel excluir invasdo capsular e/ou
angio-invasao (37).

Como acontece no aparecimento do bdcio multinodular, a patogénese do carcinoma

folicular pode também estar relacionada com a deficiéncia deiodo (7,11,13,36,38).



Baseado em dados do American Thyroid Association (ATA), os carcinomas foliculares em
doentes com idade inferior a 45 anos que apresentem um tumor de pequenas dimensoes ou
que se encontrem apenas confinados a tirdide, apresentam uma 6tima taxa de cura, sendo que
a sua taxa de sobrevivéncia a 10 anos é de 100% (13).

Os carcinomas foliculares representam cerca de 15% dos tumores primadrios encontrados
na tirdide, e apesar desta percentagem ser tao baixa, as caracteristicas macroscopicas
existentes nestes tumores podem ser facilmente confundidas com as caracteristicas
existentes num adenoma folicular.

0 diagndstico do carcinoma folicular da tirdide € um desafio e a identificacao da invasao
capsular ou vascular é essencial para distinguir lesdes benignas de lesdes malignas (13,38).
Para tal é necessaria uma avaliacao de toda a cdpsula da tirdide, incluindo o tumor e o
parénquima tiroideu adjacente (34,39,40). Assim sendo, este estudo tem como foco de
interesse os tumores foliculares da tirdide e de como deve ser feita a dissecao macroscopica

de maneira a poder fazer essa avaliacao.

1.6.4. Carcinoma medular

O carcinoma medular da tiréide representa apenas 5% dos tumores da tirdide e subdivide-
se em formas hereditarias, formas esporddicas e sindromes genéticas (41). Este carcinoma
apresenta um comportamento mais agressivo quando comparado com os tumores foliculares
e papilares (7,13,36,41,42).

O diagndstico destes tumores pode ser previamente conhecido devido a histdria familiar
(sindrome do carcinoma medular familar da tirdide), e/ou a um elevado nivel de calcitonina,
sendo que os pacientes que apresentem carcinoma medular familiar podem ser submetidos a
tiroidectomias profildticas (43). Os carcinomas medulares surgem normalmente na juncao do
terco médio e superior da porcao central de cada I6bulo, devido a presenca de células
interfoliculares C nesta regiao. Nestes casos, os estudos de imunoperoxidase anti calcitonina

podem ser Uteis para avaliar a hiperplasia destas células C (43-45).

1.6.5. Carcinoma anaplasico



O carcinoma anaplasico representa a menor percentagem de todos os tumores existentes
na tirGide, representando cerca de 2% (46). Apesar de representar uma taxa de incidéncia tao
baixa, este tumor € caracterizado por um crescimento extremamente rdpido, por alta
probabilidade de obstrucao das vias aéreas e pelo comprometimento de drgaos a distancia.
Estas caracteristicas tornam este carcinoma um dos mais agressivos da tiréide (2,7,13,47).

Na Figura 8 estd representado um esquema que ilustra os diferentes tipos de tumores

originados pelas principais células da tirdide.
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Figura 7 - Esquema dos diferentes tipos de tumores originados pelas principais células da tiréide. Figura criada
com o BioRender.com
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De acordo com a World Health Organization (WHO) e a College of American Pathologists
(CAP), para os carcinomas mencionados anteriormente existem algumas variantes
associadas, no carcinoma papilar existem: variante de células claras; variante de células
colunares; variante cribriforme-morular; variante esclerosante difusa; variante folicular;
variante Hobnail; variante macrofolicular; microcarcinoma; variante oncocitica ou oxifilica
(variante folicular, variante ndo folicular); variante sélida; variante de células altas e variante
tipo Warthin. Para o carcinoma folicular, a variante de células claras e variante oncocitica
(células de Hiirthle) sao as variantes descritas (13,34,48,49).

Para o carcinoma medular e o carcinoma anaplasico, as variantes nao se conseguem

determinar (13,34,48,50).

1.7. Estadiamento



Segundo o National Cancer Institute (NIH), o estadiamento de uma determinada doenca
refere-se a extensao da mesma, ao tamanho do tumor e ao nimero de metdstases, quando
aplicdveis (51). O sistema TNM é o sistema de estadiamento tumoral mais utilizado atualmente
em todo o mundo. No sistema TNM, o T refere-se ao tamanho e a extensao do tumor principal,
designado normalmente por tumor primdrio, o N refere-se ao nimero de ganglios linfaticos
existentes, e 0 M refere-se a existéncia ou auséncia de metdstases (26,46).

De acordo com a 8% American Joint Committee on Cancer (AJCC), o sistema TNM
representa uma ajuda essencial para uma classificacao mais detalhada das neoplasias da
tirdide (46,52). Na Figura 9, esta representado o sistema TNM utilizado para a classificacao
dos tumores papilares, foliculares, pouco diferenciados, tumor de células de Hiirthle e
carcinomas anapldsicos da tirdide, verificando-se que o seu estadio se altera consoante o
tamanho do nddulo, se este se encontra confinado a tiroide ou se atinge drgaos adjacentes

(36,46,52).
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Figura 8 - Estadiamento de tumores pouco diferenciados, papilares, foliculares, células de Hiirthe e
carcinomas anapldsicos da tirdide. Adaptado de:(46). Figura criada com o BioRender.com

1.8. Diagnostico diferencial macroscoépico de tumores da tirdide

A macroscopia representa um papel de extrema importancia quando falamos na dissecao

de drgaos. O objetivo desta drea, da Anatomia Patoldgica, é ajudar a estabelecer um
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diagnéstico final, selecionando fragmentos representativos das lesdes/drgaos, para que
exista um posterior exame microscdpico (53). Com o aprimoramento das técnicas que sao
efetuadas nesta drea e o seu constante desenvolvimento, é possivel cada vez mais e melhor,
descrever, representar e classificar as doencas, dando uma ajuda de extrema importancia ao

anatomopatologista quando este realiza o diagnéstico final (53).

As cirurgias efetuadas a tirdide (tiroidectomias totais ou hemitiroidectomias), sao
normalmente efetuadas para remover nédulos solitarios, benignos ou malignos (36,54).
Algumas podem ser unilaterais (hemitiroidectomias) e muitos dos nddulos que sao removidos
sao antecipadamente avaliados através de citologia aspirativa com agulha fina (CAAF)(18).
Cada nédulo encontrado na tirdide € tnico, apresenta diferentes caracteristicas, localizagdes e
formas de abordagem (36,37,45). Abaixo, estdo descritas as caracteristicas macroscépicas
que cada um dos tumores malignos mais frequentes da tirdide apresentam, aquando da

disseccao macroscopica dos mesmos.
1.8.1. Carcinoma papilar

Este tumor apresenta geralmente uma cor branca/amarelada, uma textura granular ou
finamente nodular devido a existéncia de papilas (9). Frequentemente sdo tumores que
apresentam uma consisténcia firme, devido a fibrose, mas podem tambhém apresentar uma
consisténcia mole, sendo muito comum a existéncia de calcificacoes. Estas neoplasias podem
ter uma capsula pouco desenvolvida, que pode ser espessa ou fina, mas raramente
apresentam uma capsula completa (13,15,36,43). Podem existir quistos e o seu tamanho varia
de microscdpico a dimensao média de 2 a 3 cm. Entre 20% a 60% destes tumores sao

multicéntricos (2,13).
1.8.2. Carcinoma folicular

Este tipo de tumor normalmente tem uma capsula espessa e podem apresentar uma
pequena massa capsulada, que apenas se consegue distinguir de um adenoma através de um
exame histoldgico (15).

Apresenta-se geralmente como um tumor solitdrio, e os nédulos de maiores dimensoes,

podem apresentar areas de hemorragia, necrose e ainda bordos infiltrativos (13,36,38,54).
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1.8.3. Carcinoma medular

Os tumores medulares sao frequentemente nao capsulados e bem circunscritos,
apresentando uma consisténcia macia e carnuda, variando a sua cor entre cinzento/branco e
amarelo/castanho, podendo ainda apresentar areas de hemorragia e necrose (41). 0 tamanho

destes nédulos varia de <1 cm e podem atingir todo o parénquima da tirdide (36,41).

1.8.4. Carcinoma anaplasico

Apresenta frequentemente uma cor cinzenta-palida e uma consisténcia dura e firme,
observando-se normalmente areas de hemorragia e necrose (36). Devido a sua grande
capacidade deinvasao, pode nao existir umatirdide em que se observe um parénquimanormal,
podendo até os musculos/drgaos adjacentes serem destruidos com a invasao destes

carcinomas (13,36,43-45).

1.9. Invasao capsular e angioinvasao

A invasao capsular e a angioinvasao representam as principais caracteristicas para
caracterizar um carcinoma folicular, sendo que aqueles que apresentarem alto grau de invasao
dos vasos e da capsula, representam um pior progndstico (11).

O termo invasao capsular é utilizado para descrever a disseminacao de células
tumorais encontradas no tecido saudavel que o circunda (55). Em todos os carcinomas da
tirdide, apresencadeinvasao capsular causada pelo tumor é de extremaimportancia, podendo
apresentar dois padrdes diferentes de invasao: minimamente invasiva e amplamente invasiva
(36,37). Por exemplo, quando falamos em tumores foliculares a invasao ou nao da capsula,
assim como a angioinvasao, pode distinguir microscopicamente um carcinoma folicular de um
adenoma, existindo assim, critérios que auxiliam na interpretacao da invasao capsular. A
Figura10representa ainterpretacao da presenca ou auséncia de invasao capsular. O esquema
ilustra uma neoplasia folicular (vermelho), envolvida por uma cdpsula fibrosa (laranja) (50).

Assim sendo, a letra (A), representa um bosselamento na face interna da capsula, nao
representando invasao capsular; (B) o tumor invade a capsula mas nao a atravessa, sugerindo

a elaboracao de seccoes mais profundas; (C) o tumor transgride totalmente a capsula,
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invadindo para além da mesma; (D) o tumor encontra-se envolvido por uma fina capsula,
estendendo-se para além de uma linha imaginaria desenhada através do contorno externo da
capsula, identificando-se invasao capsular; (E) nddulo tumoral satélite que apresenta
caracteristicas semelhantes ao tumor principal, localizado fora da cdpsula, existindo invasao
capsular; (F) foliculos que se localizam perpendicularmente a capsula, sugerindo invasao
capsular que requer seccdes mais profundas; (G) foliculos alinhados paralelamente a cépsula,
nao representando invasdo capsular; (H) tumor em forma de cogumelo que apresenta
transgressao total da cdpsula, existindo invasao capsular; (I) tumor em forma de cogumelo,
nao atravessando a cdpsula, sugerindo invasao mas necessitando de sec¢oes mais profundas;
(J) foliculos neopldsicos na capsula fibrosa com aparéncia degenerada, ndo existindo invasao
capsular, mas uma ruptura capsular relacionada com a citologia aspirativa por agulha fina
(CAAF) (50,56).

Capsula

Ainda Nao(B) Sim(C)

N3o (A)

Nao (J)

Ainda (1)

Nao Ainda (F)

Néao

Sim (9 Nao (G)

Figura 9 - Critérios de invasdo capsular em tumores foliculares
da tirdide. Adaptado de: (50)

Embora menos frequentemente, macroscopicamente é também possivel observar a
invasao da capsula, sendo que nesses casos a inclusao total do tumor nao é obrigatdria,
incluindo apenas a seccao representativa da invasdao capsular, bem como uma seccao
representativa de tumor em relacao a margem cirtirgica mais préxima, seccoes de parénquima

normal e uma seccao representativa do istmo (36,53).
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1.10. Objetivos

Este estudo tem como principal objetivo descrever e comparar métodos de dissecao
macroscopica em tumores foliculares da tirdide.

Como objetivos secunddrios pretende-se: aplicar os métodos no servico de Anatomia
Patoldgica do Hospital do Divino Espirito Santo e elaborar um modelo de descricao
macroscopica apenas direcionado para os tumores foliculares da tirdide.

Pretende-se ainda implementar melhorias no modelo de descricao macroscdpica do

método convencional atualmente utilizado no servico de Anatomia Patoldgica do HDES.

2. Metodologia

2.1. Pesquisa Bibliografica

Para a realizacdao da pesquisa hibliografica foram definidas estrategicamente um
conjunto de palavras-chave em lingua inglesa, uma vez que, nas bases de dados existentes a
maioria dos artigos encontrados, estes sao redigidos em inglés. Assim sendo, foram definidas
algumas palavras-chave: “Gross dissection thyroid”; “Gross dissection thyroid follicular
carcinoma” e “Gross dissection thyroidectomy”. A pesquisa bibliografica foi realizada
utilizando a base de dados PubMed e alguns livros especificos de acordo com o tema. A
triagem e avaliacao dos artigos resultantes da pesquisa bibliografica foi elaborada tento em
conta o nimero de artigos encontrados, o nimero de artigos com acesso restrito, artigos apds

aaplicacao dos critérios de selecao e a avaliagao dos artigos apds leitura do titulo e do abstract.

2.2. Andlise Bibliografica

Dos artigos identificados na pesquisa bibliografica, procedeu-se a triagem e avaliagao dos
mesmos, tendo em conta os critérios de selecao utilizados para este estudo, enumerados na
Figura11.

Realizou-se uma avaliacao dos artigos com base no titulo e abstract. Os artigos
selecionados apds a leitura do texto na integra foram avaliados relativamente a sua

pertinéncia para o tépico de investigacao. Todos os artigos que nao se adequaram aos critérios
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de selecao foram excluidos. Como software para gestao de referéncias bibliograficas foi

utilizado o Mendeley.

Criterios de Selegao

()
Critérios de Inclusido

(]
= Artigos
relacionados
com o tema em

estudo;
Artigos
centrados nas
neoplasias da

tirdide;

Ano de
publicag&o entre
2000 e 2023.

Figura 10 - Critérios de Selecdo: Critérios de inclusao e exclusdo dos artigos
selecionados para este estudo. Figura criada com o BioRender.com
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3. Resultados
3.1. Resultados da pesquisa hibliografica

A pesquisa bibliografica efetuada na base de dados PubMed resultou num total de 238
artigos. Com base nos resultados da pesquisa bibliografica, relativamente as equacdes de
pesquisa “Gross dissection thyroid”; “Gross dissection thyroid follicular carcinoma” e “Gross
dissection thyroidectomy”, verificou-se um total de artigos encontrados respetivamente de
134,16 e 88. A aplicacao destas equacoes de pesquisa, na base de dados PubMed, demonstrou
que existe uma elevada escassez de artigos dirigidos tanto ao médico anatomopatologista
como ao técnico de Anatomia Patoldgica, no que diz respeito a dissecao macroscopica,

existindo assim uma grande necessidade de gerar mais conhecimento e reunirinformacoes da

literatura nesta area.
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3.2. Resultados da analise bibliografica

Dos 238 artigos identificados na pesquisa bibliografica, procedeu-se a eliminacao dos
mesmos tendo em conta o acesso restrito, resultando num total de 215. Apds a avaliagao dos
artigos pelo ano da sua publicacdo, verificou-se que muitos deles pertenciam a um ano de
publicacao inferior a 2000, tendo este estudo abordado artigos entre o ano 2000 e 2023,
obtendo-se um total de 195.

Posteriormente, realizou-se uma avaliacao dos artigos com base na avaliagao do titulo
e abstract, resultando num total de 132 artigos. Foram também aplicados critérios de
inclusdo/exclusao, sendo que todos os artigos que ndo se adequaram aos critérios de selecao
foram excluidos, resultando num total de 51. Por fim, os artigos selecionados apds a leitura do
texto naintegra foram avaliados relativamente a sua pertinéncia para o tdpico de investigacao,
resultando num total de apenas 5 artigos cientificos e 12 livros vocacionados para a area da
dissecao macroscopica. A Figura 12, representa uma esquematizacao do processo de
identificacao, avaliacao e triagem da literatura. Os artigos selecionados apds a leitura do texto

na integra foram avaliados relativamente a pertinéncia para o tépico em estudo.

Artigos identificados na I Livros
base de dados PubMed l (n=18)
(n=238)

Artigos com acesso restrito

’ (n=215)

v

: = S Livros relacionados com o
Artigos apos avaliagdo do tema (n=12)

——  ano (entre 2000 e 2023) -
{n=1935)

Artigos apos avaliagcio do
— titulo e abstract
(n=132)

Artigos apos aplicagdo dos
— critérios de selegdo
(n=51)

Artigos apds avaliagio do
texto na integra
» (n=5)

Figura 11 - Esquema da pesquisa bibliogrdfica efetuada para este estudo. Figura criada com
0 BioRender.com
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3.3. Protocolos de dissecao de tumores foliculares

Com a pesquisa hibliografica efetuada, foram encontrados na literatura, trés protocolos

de dissecao macroscopica, direcionados para a dissecao de tumores foliculares da tirdide.
3.3.1. Protocolo1- Método transversal convencional

Encontra-se descrito na literatura um protocolo de dissecao macroscépica da tirdide
(método transversal- convencional), que atualmente é o mais utilizado e descrito por médicos
anatomopatologistas e técnicos de macroscopia. Embora este estudo tenha como principal
interesse a dissecao macroscopica de tumores foliculares da tirdide, e consequentemente a
detecdo da invasao capsular e/ou angioinvasao, o método convencional é utilizado para
efetuar o exame macroscopico em qualquer tirdide sendo ela por malignidade ou nao.

No presente protocolo, a peca de tiroidectomia total por neoplasia folicular, é fixada,
pesada, orientada, medida e pintada. Concluidos estes passos, como demonstrado na Figura
13, os lobos e istmo da tirdide sao separados através de seccoes longitudinais. Seguidamente,
os lobos da tirdide sao seccionados transversalmente, de superior para inferior, e em seccoes
sequenciais com 4 mm de intervalo. O istmo é seccionado longitudinalmente.

(2.3,36,48,53,57).
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Figura 12 - Esquema representativo da aplicacdo do método transversal
convenciona (em peca de tiroidectomia). Figura criada com o
BioRender.com

Apds a dissecao da tirdide, sao efetuadas as medicdes do tumor (longitudinal, transversal
e espessura), sendo a medida longitudinal dada com a juncao das seccées em que se observa
tumor. Quando o tumor é identificado procede-se a medicao do mesmo, indicando também o
seu tamanho, localizacao, consisténcia, cor e distancia a margem cirdrgica mais préxima

(3,36). Por fim procede-se a colheita de fragmentos, sendo que como se trata de uma

18



neoplasia folicular, o tumor necessita de ser incluindo na totalidade, para averiguacao da
existéncia ou ndo de invasdo capsular e/ou angioinvasao (36). No caso de existir
macroscopicamente invasao capsular do tumor, nao é necessdria a inclusao total do mesmo
(3). Para além da inclusdo do tumor, efetua-se também a colheita de um fragmento
representativo do tumor em relacao a margem cirdrgica mais proxima, um fragmento
representativo do istmo e um fragmento representativo de parénquima normal em ambos os
lobos (direito e esquerdo). Se existirem tecidos moles envolventes a tiréide, deve-se proceder
a pesquisa de ganglios linfaticos. Por fim, deve-se proceder a colheita das paratirdides, se
existentes (2,36,48 53).

O presente protocolo foi aplicado em contexto laboral, no servico de Anatomia Patoldgica

do HDES, estando representado no ponto 3.5, referente aos resultados.
3.3.2. Protocolo 2 - Método transversal - vertical modificado

No presente protocolo, descrito por Oh et al. 2019, a peca de hemitiroidectomia, por
neoplasia folicular, é fixada, pesada, orientada e medida. Concluidos estes passos, a peca é
seccionada transversalmente ao plano coronal, de superior para inferior, com um intervalo de
2 mm de espessura. Nas extremidades superior e inferior do tumor sao aplicadas seccoes

verticais, como demostrado na Figura 14 (58).

W

Figura 13 - Esquema representativo da aplicacao do método
transversal convenciona (em peca de hemitiroidectomia).
Figura criada com o BioRender.com

Apds o corte da tirdide, as seccoes sao expostas sequencialmente. Todas as seccoes,
incluindo a cdpsula tumoral e a interface tumor-parénquima normal sao submetidas.
Posteriormente é efetuado um corte vertical adicional nas extremidades superior e inferior do
nédulo da tirdide com os mesmos intervalos de 2 mm, e a restante cdpsula tumoral é

examinada por seccao transversal (58).
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No ponto 3.6, referente aos resultados, este protocolo foi aplicado em contexto laboral

no Servico de Anatomia Patoldgica do HDES.

3.3.3. Protocolo 3 - Método de dissecao de tumores foliculares de maiores

dimensoes

Este protocolo € utilizado quando existe um nddulo de maiores dimensdes (> 2cm) (5).

No presente protocolo, a peca de tiroidectomia total por neoplasia folicular com maiores
dimensoes, é pesada, orientada, medida e pintada. Concluidos estes passos, os lobos e istmo
datirdide sao separados através de seccoes longitudinais ou sagitais. Sequidamente, os lobos
da tirdide sao seccionados transversalmente, de superior para inferior, e em seccoes
sequenciais com 2 mm de intervalo. O istmo é seccionado longitudinalmente (5,56). Apds o
corte da tirGide, sdo efetuadas as medicoes do tumor (longitudinal, transversal e espessura),
sendo a medida longitudinal dada com a juncao das sec¢des em que se observa tumor. Para
além da medida do tumor é também indicada a sua localizacao, consisténcia, cor e distancia a
margem cirdrgica mais proxima. Por fim, como demonstrado na Figura 15, procede-se a
colheita de fragmentos, sendo que neste método apenas as extremidades da cdpsula sao
colhidas para avaliacao da existéncia ou nao de invasao capsular e/ou angioinvasao, dado que

esta ocorre principalmente junto a cdpsula, sendo o interior do tumor excluido (5).

I _—»(Capsula
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Figura 14 - Esquema representativo da aplicacdo do método de dissecao macroscopica em
tumores foliculares de maiores dimensdes (em peca de hemitiroidectomia). Figura criada
com o BioRender.com

O presente protocolo foi aplicado em contexto laboral, no servico de Anatomia

Patoldgica do HDES, estando representado no ponto 3.7, referente aos resultados.
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3.4. Registo macroscopico da tiréide no HDES

No servico de Anatomia Patoldgica do HDES o protocolo utilizado para a dissecao
macroscopica de todas as tiroidectomias totais e hemitiroidectomias é o protocolo
convencional, sendo este método aplicado no ponto 3.5 e em que o seu registo é feito

contemplando os seguintes passos:

1. Pesar a peca em conjunto e registar as dimensoes dos lobos direito, esquerdo e do istmo.
Geralmente, os I6bulos da tirdide sao facilmente orientados pois a superficie anterior
apresenta uma superficie mais lisa e a superficie posterior é concava/plana, e o istmo é inferior
(36,57). No HDES é comum que a tiréide venha previamente referenciada através de um fio de
sutura, geralmente colocado pelo cirurgido, no polo superior do lobo direito para que a
orientacao da mesma seja mais fidvel e rapida. A superficie exterior da tirdide deve ser
cuidadosamente examinada pois as paratirdides (corpos ovdides castanhos/amarelos com 2

a3 mm), podem estar presentes (2,44,59).

2. Apods oregisto de todas as medidas da tirdide, esta deve ser pintada em toda a sua superficie
exterior. Existem duas diferentes formas de pintar este dérgao, utilizando apenas uma cor
(geralmente preto), para pintar toda a sua superficie externa (anterior e posterior), ou utilizando
quatro cores distintas, sendo que esta ultima alternativa é a utilizada no laboratdrio de
Anatomia Patoldgica do HDES. Recorre-se a utilizacao de uma cor para pintar a face anterior
direita, outra cor para pintar a face anterior esquerda e outra para pintar a face anterior do
istmo. A superficie posterior geralmente é pintada de uma cor diferente para que exista
distincdo entre a face anterior e posterior (3,59). Devido ao material coloidal altamente
proteico que constitui o coldide presente na tirdide, esta apresenta um tempo de fixacao mais
lento, quando comparada com outros 6rgaos, devendo esta ser seccionada apds fixacao da
superficie externa e deixada cerca de 24h em formalina neutra tamponada a 10% para uma

melhor fixacdo de todo o parénquima (2,60).

3. Apds a fixacao da tirdide, procede-se a dissecao da mesma e, posterior, descricao de cada
lesao, incluindo o tamanho, cor, consisténcia (firme, gelatinosa, fridvel), a presenca de quistos,
necrose ou areas de hemorragia, a sua localizacao (superior, inferior, direita ou esquerda) e a

presenca de invasao capsular (44,60).
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4. Descrever o restante parénquima da tirdide, incluindo a cor, a consisténcia, o contorno
(lobulado, uniforme, multinodular) e as calcificagdes, quando presentes. Deve também ser feita
uma avaliacdo de qualquer tecido mole adjacente quanto a sua composicao (tecido adiposo,
nervos, misculo esquelético), a presenca de ganglios linfaticos ou a extensao do tumor para
os tecidos moles (44,57).

Como referido anteriormente, todo este processo se aplica seqguindo o protocolo

transversal-convencional, aplicado no ponto 3.5.
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3.5. Aplicacao do protocolo 1 - Método transversal convencional

Recebida para andlise anatomopatoldgica peca de tiroidectomia total por tumor folicular,
segundo informacao clinica. O registo fotogrdfico foi efetuado com o auxilio do sistema de
imagem MacroPath- Milestone, com a peca previamente fixada, como ilustrado na Figura 16.
Para afixacao, foi utilizada uma solucao de formalina 10% neutra tamponada da VWR Q-Path
Chemicals, durante 24h. No dia sequinte, a tirdide foi pintada com apenas uma cor (preto),
utilizando a tinta Tissue Marking Dye, Cancer Diagnostics. Para a fixacao mais rapida da tinta
usou-se uma solucao comercial — Tissue Marking Dye Setting Solution, Cancer Diagnostics em
que a fixacao da tinta aos tecidos é imediata. Todo o registo efetuado referente a descricao
macroscopica foi feito através de um modelo predifinido no HDES, que se encontra descrito no

Anexo l.

0Lk 00k 06 08 ¢

llll,lllllllll (I}

Figura 15 - Peca de tiroidectomia total, apds fixacdo e pintura
com Tissue marking dye, onde se identifica fio de sutura no
pdlo superior direito.

A peca foi orientada, medida, pintada e seccionada transversalmente no plano coronal,
de superior para inferior, com um intervalo de 4 mm de espessura, e as sec¢oes foram

expostas sequencialmente para nao perder a orientacao, como demonstrado na Figura 17.
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Figura 16 - Cortes transversais das secgoes, de superior para inferior e
exposicao das seccoes sequencialmente.

Procedeu-se a medicao (longitudinal, transversal e espessura) do tumor, bem como a
sua localizagao, cor e consisténcia. A amostragem da peca foi efetuada com a inclusao
completa do tumor, representando toda a cdpsula.

Para além da inclusao total do tumor, foi tamhém efetuada a inclusao de trés sec¢oes

representativas de parénquima tiroideu normal e istmo.

Relatdrio Macroscapico: Peca de tiroidectomia total de superficie externa bosselada,
castanho-escura e consisténcia elastica com 58 g. Referenciada com fio de sutura para
orientacao no polo superior do lobo direito, sequndo informacao clinica. Lobo direito com
54x43x32 mm, istmo com 42x20x15 mm e lobo esquerdo com 49x32x20 mm. A ocupar o
terco superior, médio e inferior do lobo direito, observa-se um nédulo bem delimitado,
esbranquicado e de consisténcia carnuda com 42 mm de maior eixo. Restante parénquima

sem alterag6es macroscopicas valorizaveis.
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3.6. Aplicacao do protocolo 2 — Método transversal — vertical modificado

Recebida paraanalise anatomopatoldgica pecade tiroidectomia total por tumor folicular,
segundo informacao clinica. O registo fotografico foi efetuado com a peca a fresco (A), peca
fixada (B) e peca pintada (C), com o auxilio do sistema de imagem MacroPath- Milestone, como
ilustrado na Figura 18. Apds o registo fotografico da peca a fresco, fixada e pintada, esta foi
colocada numa solucao de formalina 10% neutra tamponada da VWR Q-Path Chemicals,
durante 24h. No dia seguinte, a tirdide foi pintada com a utilizacao de 4 cores distintas,
utilizando as tintas Tissue Marking Dye, Cancer Diagnostics. Para a fixacao mais rapida das
tintas usou-se uma solucao comercial — Tissue Marking Dye Setting Solution, Cancer
Diagnostics,em que a fixacao da tinta aos tecidos é imediata. Para a aplicacao deste protocolo,
nao existia um modelo pré-definido direcionado apenas para os carcinomas foliculares da
tirdide. Assim sendo, foi criado um modelo novo para efetuar todo o registo referente a

descricao macroscopica, que se encontra no Anexo Il.

Figura 17 - Aplicacdo do protocolo 2. Tirdide a fresco (A); tirdide apds fixacdo em formol neutro tamponado 10%
(B) e tirdide apds aplicacdo de tintas coloridas (C).
Apds o registo macroscépico (peso e medidas), a peca é seccionada transversalmente
no plano coronal, de superior para inferior, com um intervalo de 2 mm de espessura, e as
seccoes sao expostas sequencialmente para nao perder a orientacao, como demonstrado na

Figura19.
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Figura 18 - Exposicao de cortes sequenciais das seccées (A); exposicao do tumor folicular e cortes verticais
aplicados na extremidade superior e inferior (B).

Apds o corte e exposicdao das seccdes, procedeu-se a medicao (longitudinal,
transversal e espessura) do tumor, bem como a sua localizacdo, cor e consisténcia. A
amostragem da peca foi efetuada com a inclusao de uma seccao completa do tumor,
representando toda a cdpsula, e com a inclusao de cortes verticais nas extremidades do
mesmo. Para além da inclusao total do tumor e dos cortes verticais na extremidade, foi
também efetuada a inclusao de trés seccoes representativas de parénquima tiroideu normal

(lobo direito e esquerdo) e istmo.

Relatdrio Macroscapico: Peca de tiroidectomia total de superficie externa bosselada,
castanho-escura e consisténcia elastica com 27 g. Referenciada com fio de sutura para
orientacao no polo superior do lobo direito, sequndo informacao clinica. Lobo direito com
51x29x17 mm, istmo com 20x15x5 mm e lobo esquerdo com 46x25x15 mm. A ocupar o terco
inferior do lobo direito, observa-se um nddulo bem delimitado, esbranquicado e de
consisténcia sélida com 14 mm de maior eixo. Restante parénquima sem alteracoes

macroscopicas valorizaveis.
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3.7. Aplicagao do protocolo 3 — Método de dissecao de tumores foliculares com

maiores dimensoes

Recebida para andlise anatomopatoldgica peca de hemitiroidectomia esquerda por
tumor folicular, segundo informacao clinica. O registo fotografico foi efetuado com a peca
fixada, com o auxilio do sistema de imagem MacroPath- Milestone, como ilustrado na Figura
20 (A). Apds o registo fotografico da peca, esta foi colocada numa solucao de formalina 10%
neutra tamponada da VWR Q-Path Chemicals, durante 24h. No dia sequinte, a tirdide foi
pintada com a utilizacdo de uma cor (preto), utilizando a tinta Tissue Marking Dye,
comercializada pela marca Cancer Diagnostics. Para a fixacao mais rdpida da tinta usou-se
uma solucao comercial — Tissue Marking Dye Setting Solution, Cancer Diagnostics, em que a
fixacao da tinta aos tecidos é imediata. Para a aplicacao deste protocolo, a partir do protocolo
que se encontrailustrado no anexo |, foi aplicado um modelo melhorado, onde foi efetuado todo
o registo referente a descricao macroscopica, que se encontra no Anexo lll. Apés o registo
macroscapico (peso e medidas), a peca é seccionada transversalmente ao plano coronal, de
superior para inferior, com um intervalo de 2 mm de espessura, e as sec¢des sao expostas
sequencialmente para nao perder a orientacao, como demonstrado na Figura 20 (B). Apds o
corte e exposicao das seccdes, procedeu-se a medicao (longitudinal, transversal e espessura)
do tumor, bem como a sua localizagao, cor e consisténcia.

A amostragem da peca foi efetuada com a inclusao de toda a cdpsula de cada uma das

seccoes representadas, como ilustrado na Figura 20 (B), correspondente ao niimero 6.

Figura 19 - Hemitiroidectomia esquerda apds fixacdo (A); seccGes expostas sequencialmente e exemplo do corte efetuado
em toda a cdpsula e exclusao do seu interior na seccao 6 (B).
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Para além da inclusao total da capsula, foi também efetuada a inclusao de trés seccoes

representativas de parénquima tiroideu normal e istmo.

Relatério Macroscadpico: Peca de hemitiroidectomia direita de superficie externa
bosselada, castanho-escura e consisténcia elastica com 37 g. Peca nao referenciada com fio
de sutura para orientacao no polo superior do lobo direito. Lobo direito com 43x25x20 mm. A
ocupar praticamente todo o lobo direito, identifica-se um nddulo bem delimitado,
macroscopicamente capsulado, eshranquicado e de consisténcia carnuda com 40 mm de
maior eixo. Observa-se ainda algumas dreas de hemorragia. Restante parénquima sem

alteracdes macroscopicas valorizaveis.
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4. Discussao

A citologia aspirativa por agulha fina (CAAF), é o primeiro passo para confirmacdo de um
diagndstico antes de existir umaintervencao mais invasiva no que diz respeito a neoplasias da
tirdide. Quando este primeiro diagndstico revela uma suspeita de carcinoma, a cirurgia revela-
se amelhor abordagem para a confirmacao histoldgica. Para diferenciar os tumores foliculares
da tirdide, é importante a avaliacao exata da invasao capsular e/ou angioinvasao. Para que
esta confirmacado seja possivel a Anatomia Patoldgica tém um papel fundamental. Apds a
tirdide chegar ao laboratdrio, a existéncia de uma correta fixacao torna-se num primeiro passo
imprescindivel para que exista uma fidvel dissecao macroscdépica. Apos a fixacao, a descricao
macroscopica e a colheita de fragmentos tornam-se o segundo passo para uma correta
avaliacao histoldgica quando pretendemos avaliar a invasao capsular ou angioinvasao.

Neste estudo foram descritos trés protocolos distintos para a dissecao de tiréides com
carcinomas foliculares, nomeadamente: 0 método macroscdpico transversal convencional, o
método macroscadpico transversal-vertical modificado e o método utilizado na dissecao
macroscdpica de tumores foliculares de maiores dimensdes (> 2cm).

O método transversal convencional é o0 método que se apresenta descrito na literatura
como sendo o mais utilizado pelos anatomopatologistas e técnicos de macroscopia
(36,48,53,59). Atualmente, como este método é o mais utilizado, os técnicos de macroscopia
e anatomopatologistas ja estao bastante familiarizados com a sua execucgao, o que levaauma
rentabilidade de tempo aquando da dissecao macroscépica do mesmo. O método
convencional efetua cortes transversais, de superior para inferior, em sec¢oes sequenciais
com 4 mmde intervalo. Este método é o que esta atualmente em vigor no servico de Anatomia
Patoldgica no HDES. Quando aplicado em contexto laboral, o método transversal-
convencional apresenta um menor nimero de blocos de parafina utilizados, pois nao necessita
de efetuar cortes verticais nas extremidades do tumor, o que tambhém reduz o tempo de
visualizacao de laminas ao microscdpio por parte do médico anatomopatologista, e
consequentemente acarreta uma reducao do tempo de resposta do diagndstico final. Neste
método encontra-se descrito que a espessura dos cortes transversais € feita com cerca de 4
mm de espessura. Pela nossa experiéncia em contexto laboral, acreditamos que esta
abordagem pode ser vista como uma desvantagem quando comparada com os outros dois

métodos descritos, pois quanto mais espessas forem as seccdes de tumor, maior a
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probabilidade existe de perda de informacoes relevantes sobre o tumor, como por exemplo,
areasde necrose, dreas de calcificacao ou microcalcificacdes. Baseada na andlise efetuada por
um médico anatomopatologista do HDES, uma das desvantagens mais importantes
encontradas neste método, recai sobre o facto de ser mais dificil a observacao microscdpica
da relacao tumor-cdpsula, pois quando seccionado o tumor em secg¢des transversais, 0 risco
do tumor ser seccionado mesmo em cima da interface tumor-capsula é maior, correndo o risco
de perder estarelacao, e de consequentemente poder existir um subdiagndstico.

Por outro lado, o método transversal-vertical modificado foi descrito como um estudo
original e recente por Oh. et al 2019 (58). Este método apresenta uma nova abordagem,
recorrendo a cortes verticais nas extremidades do tumor, e efetuando cortes transversais no
plano coronal, de superior para inferior, com um intervalo de 2 mm de espessura. Como dito
anteriormente, pela nossa experiéncia laboral, uma das vantagens deste método encontra-se
na reducao de espessura dos cortes transversais, passando de 4 mm de espessura para
apenas 2 mm, o que permite uma observacdo mais precisa entre as seccoes, nao deixando
passar aspetos relevantes, dados como exemplo no método anterior. Quando aplicado em
contexto laboral, este método apresenta um nimero maior de blocos de parafina utilizados,
bem como uma maior demora na sua execucao. Baseada na analise efetuada por um médico
anatomopatologista do HDES, com a elaboracdo de cortes verticais na extremidade superior e
inferior do tumor, este método pareceu permitir uma melhor e mais fidvel observacao da
interface tumor-cdpsula, o que automaticamente aumenta a probabilidade de detecao da
invasao capsular, comprovada também pelos autores, que verificaram que a elaboracao
destes cortes verticais representa cerca de 20% de toda a superficie capsular, aumentando a
probabilidade de detecao capsular quando comparado com o método convencional (58). Os
autores pensam que poderd existir um risco de subdiagndstico para os doentes que
apresentavam apenas um unico foco de invasao capsular nas seccdes verticais das
extremidades superior e inferior dos nédulos da tiréide (58). Este método, como estudo
recente, acarreta algumas desvantagens, nomeadamente um maior nimeros de blocos de
parafina e consequente maior tempo de visualizacao de laminas, que pode levar a um maior
tempo de resposta.

O terceiro método aplicado é um método também utilizado por alguns técnicos e médicos
anatomopatologistas, apresentando ainda assim uma escassez de bibliografia (5,56). Este

método nao se encontra descrito tao frequentemente na literatura, mas quando aplicado em
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contexto laboral e em tumores de maiores dimensdes (tumores >2cm), apresentou algumas
vantagens importantes, nomeadamente a utilizacao de menos blocos de parafina, pois todo o
interior do tumor é descartado, incluindo apenas a cdpsula do mesmo. O facto de os cortes
transversais efetuados serem apenas de 2 mm de espessura, tornando o fragmento mais fino,
diminui o risco de perda de informacdo, como anteriormente descrito no método transversal-
vertical modificado. De acordo com o o autor Nikiforov Y. et al 2019, este é um método que tem
como principal objetivo diminuir o nimero de secc¢des histoldgicas que sao submetidas
durante a dissecao macroscépica (5). Uma das principais vantagens recai sobre o fato de
quando existirem tumores de maiores dimensodes, estes necessitam de uma amostragem
maior, mas quando aplicado este método, ird existir uma diminuicao do nimero de blocos pois
apenas a cdpsula é seguida, rejeitando o centro do tumor (5).

Outro aspeto que merece ser mencionado é que de acordo com a literatura, existem duas
diferentes abordagens possiveis para a pintura da tiréide, aplicadas neste estudo, aquando da
aplicacao dos diferentes protocolos abordados.

Na elaboracao do protocolo 2, foram utilizadas 4 tintas de cores diferentes para pintar a
tirdide, sendo que no protocolo 1e 3 apenas uma tinta de cor preta foi utilizada para pintar toda
a superficie externa das pecas. Estas duas formas distintas foram aplicadas deliberadamente
pois pretendia-se questionar qual dos dois métodos de pintura era o mais pratico, funcional e
rapido. O fato de serem usadas 4 cores exige um pouco mais de tempo aquando da dissecao
macroscopica, quando comparada com a aplicacao de apenas uma cor. Baseado na analise de
dois médicos anatomopatologistas do HDES, as suas preferéncias recaem para o uso de 4
cores na pintura da tirdide pois esta abordagem permite uma melhor orientacao da peca. Para
além deste fator, o facto de serem usadas 4 cores, permite também uma observacao ao
microscopio mais rapida e intuitiva e consequentemente uma confirmacao do que véem
microscopicamente com a dissecao macroscopica efetuada.

Apds a pesquisa bibliogrdfica notamos que hd uma grande escassez na literatura no que diz
respeito a artigos sobre dissecao macroscopica da tirdide, tendo-se recorrido a varios livros
relacionados com o tema, evidenciando assim que é necessdria uma maior aposta na
elaboracao de artigos cientificos sobre a dissecao de vdrios drgaos, incluindo da tirdide,
tentando enriquecer o estado da arte sobre esta drea que se encontra introduzida na Anatomia

Patoldgica.
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Como todos os estudos, existem limitacoes neste estudo que necessitam de ser
evidenciadas.

A aplicacao destes trés protocolos foi efetuada no servico de Anatomia Patoldgica do
HDES, e estando este hospital localizado na Regiao Auténoma dos Acores, existe uma menor
percentagem populacional. Condicionado por este fator, o volume de trabalho no laboratdrio
de Anatomia Patoldgica encontra-se proporcional a percentagem de populacao existente, nao
existindo uma grande amostragem no que diz respeito a pecas cirirgicas e mais
concretamente a tirdides com informacao clinica de carcinomas foliculares. Apds uma
pesquisa de dados efetuada no servico de Anatomia Patoldgica do HDES, verificou-se que nos
ultimos vinte anos, foram receccionadas apenas 59 tirdides com diagndstico final de tumor
folicular, identificando-se apenas 12 com invasao capsular. Por estes fatores, apenas foi
possivel aplicar cada um dos protocolos descritos em trés tirdides distintas, nao tendo sido
possivel obter uma grande amostragem para melhor comparacao dos trés métodos. Outra
grande limitacdo encontrada recai sobre a existéncia apenas de um médico
anatomopatologista a exercer fun¢oes no servico de Anatomia Patoldgica do HDES, e para
uma validacao do método transversal-vertical modificado, para ser futuramente aplicado em
contexto laboral, seriam necessdrias as avaliacoes de mais médicos anatomopatologistas.

No entanto este trabalho impulsionou algumas melhorias para o servico de Anatomia
Patoldgica do HDES. Previamente existia um modelo pré-definido de dissecao macroscopica
para todas as tirdides, nao fazendo distincao entre estas ou as que apresentem previamente
uma informacao clinica por tumor folicular, como ilustrado no Anexo I. Para ajudar neste
sentido, o modelo ja existente no laboratdrio foi melhorado, de modo a obter mais informacdes
e a descrever de forma mais rdpida e sucinta a peca, gerando um modelo melhorado,
representado no Anexo lll. Para a dissecao de tumores foliculares da tirdide foi criado um novo
modelo (Anexo Il), em que se aplica o método transversal-vertical modificado. Este novo
protocolo vem acrescentar mais informacao pertinente ao médico anatomopatologista e
permite uma melhor e mais rapida descricao macroscopica. Este protocolo necessita de
validacao para que futuramente possa ser utilizado como protocolo de dissecao macroscépica
em tumores foliculares da tirdide no HDES.

Apds a aplicacao destes trés métodos em contexto laboral, descrevemos a avaliacao das

vantagens e desvantagens existentes em cada um deles, na Tabela 1.
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Tabela 1- Vantagens e desvantagens encontradas aquando da aplicacdo dos trés métodos de dissecao macroscdpica em
estudo. Figura criada com BioRender.com

Métodos Vantagens Desvantagens
Método mais utilizado e mais descrito Interface tumor-capsula detetada
na literatura. menos frequentemente.
Método Transversal- = — - = . i rA Espessura dos cortes transversais
et = “@ Dissegdo macroscadpica mais rapida. (4 mm).

Menor numero de blocos de parafina
utilizados.

Elaborag&o de cortes verticais nas Metodo menos utilizado e
. ! extremidades.

recentemente descrito na literatura.
Método Transversal - Espessura dos cortes transversais ; z Sni ;
Vertical Modificado 2 mm). Dissecdo macroscopica mais lenta.
Interface tumor - capsula detetada mais Maior ndmero de blocos de parafina
frequentemente. utilizados.

Interface tumor-capsula detetada mais Método menos utilizado e
frequentemente. recentemente descrito na literatura.

Método de dissecdo de
tumores foliculares com
maiores dimensdes

Menor n umer&ﬁ; g{;%%os de parafina Dissecdo macroscopica mais lenta.

Apenas colhida a capsula do tumor. Menor aplicabilidade em contexto
Secgdes centrais descartadas. macroscapico

Espessura dos cortes transversais
(2 mm).
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5. Conclusao

Neste estudo foram descritos e comparados trés protocolos distintos sobre a dissecao
macroscopica em tumores foliculares da tirdide.

0 método transversal convencional é o método mais utilizado descrito na literatura. O
método transversal — vertical modificado é mais recente, e apesar de ainda haver pouca
evidéncia cientifica, esta descrito como ter vantagens na detecao da invasao capsular, fator
este que se torna de extrema importancia no diagndstico de tumores foliculares da tirdide.

O terceiro método parece ter uma boa aplicabilidade na dissecao de tumores foliculares
de maiores dimensdes, no entanto também necessita de mais estudos de validacao.

No que diz respeito a visualizagao microscopica da interface tumor-cdpsula, o método
transversal-vertical modificado pareceu apresentar melhores resultados quando comparado
com o método convencional. No entanto o método tradicional continua a ser o mais utilizado e
para ser substituido mais estudos de validacao sao necessdrios para garantir que a sua
aplicacao reflita num diagndstico final mais seguro e vidvel.

Este trabalho trouxe ainda beneficios para o Servico de Anatomia Patoldgica do HDES,
uma vez que trouxe melhorias para o modelo de disseccao pré-definido e também permitiu a
elaboracao de um novo modelo que podera ser utilizado para futuros estudos de validacao do

método transversal-vertical modificado.
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Anexo | - Atual modelo de dissecao macroscopica aplicado a todas as pecas de tirdide no
HDES

Descrigdao Macroscdépica
Tiroide

Exame n2:

Peca de Tiroidectomia Total, de superficie externa bosselada, castanho-escura e
consisténcia elastica com g. Referenciada com fio de sutura para orientagdo no polo
superior do lobo direito.

Lobo direito com ___x X___mm LEGENDA
Lobo DRT Anterior = Azul
Istmocom __x___ x___mm Istmo > Laranja
Lobo ESQ Anterior = Verde
Lobo esquerdo com ___x X___mm Posterior = Preto
7
Nédulos:
Lobo Direito
-1/3 Superior:
-1/3 Médio:
-1/3 Inferior:
Istmo:

Lobo Esquerdo
-1/3 Superior:
-1/3 Médio:
- 1/3 Inferior:

CASSETES:



Anexo Il - Modelo de descricao macroscdpica especifico para dissecao de tumores

foliculares da tiroide

Exame n°: g A
A T » Lobo Anterior
Peca de Tiroldectomia Total, com ___g. AT e Eaq"- Virdn
Pega de Hemitiroidectomia Direita,com _g. o .. p 'L’L":;:m“m'
Peca de Hemitiroidectomia Esquerda,com _g
Informaco Clinica: | Fio de sutura no pélo superior direito: Sim|  |Ndo |

Citologia Aspirativa por Agulha Fina (CAAF): Ndo| Isim [ | Exame citolégico n°:

Lobo Drt®: _x___x__mm
Istmo: _x___x__mm

Lobo Esq® _x__x__mm

ParatirGides: Ausentes [ | Presentes| | com __g, a maior com __ mm e a menor com __ mm de maior eixo.

Nodulo(s):

Lobo Direito
Superior:
Meédio:
Inferior:

Istmo:

Lobo Esquerdo
Superior:
Médio:
Inferior:

Invasao macroscopica da capsula: Nao 7 | Sim L |

mm

Distancia do tumor a margem cirdrgica mais proxima:

Restante parénquima:

Outras observagoes:

Amostragem:

Inclusdo total do tumor e cortes
|verticais nas extremidades do mesmo.
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Anexo IlIl - Modelo de descricao macroscopica melhorado para aplicacao de dissecao

macroscopica emtirdides no HDES

Descricao Macroscopica
Tirodide

Exame n®:

Peca de Tiroidectomia Total/Hemitiroidectomia DRT2/Hemitiroidectomia ESQ2, de
superficie externa bosselada, castanho-escura e consisténcia eldstica com g.
Referenciada com fio de sutura para orientagdo no polo superior do lobo direito.

Informacéo Clinica:

Lobo direito com X X mm
Lobo Anterior
Lobo Anterior Esq®: Verde
-
Istmo com __x X mm Drt°: Azul
: = Istmo Anterior:
Posterior: Preto +——
Lobo esquerdo com X X mm

Paratirdides: Ausente D Presente D com __ g, a maior com__ mm e a menor com

__mm de maior eixo.

Noédulo(s):

Lobo Direito
- 1/3 Superior:
-1/3 Médio:
- 1/3 Inferior:

Istmo:

Lobo Esquerdo
- 1/3 Superior:
-1/3 Médio:
- 1/3 Inferior:

Restante Parénquima:

Outras Observagoes:

CASSETES:



