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RESUMO

Torres ICG. Utilizacdo do método SPECT-CT na determinacao
topografica das regifes iodoconcentrantes cervicais residuais apos
tireoidectomia total. S&o Paulo; 2009. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacao

Antoénio Prudente].

INTRODUCAO: A Pesquisa de Corpo Inteiro com **'lodo (PCI-**') é
utilizada no acompanhamento de pacientes com carcinoma diferenciado da
tiredide (CDT) apoOs tireoidectomia total, onde adquire-se imagens planas
(bidimensionais) denominadas varreduras ou wholebody, nas incidéncias
anterior e posterior. A imagem plana ndo nos possibilita separar diferentes
objetos superpostos, ndo ha uma boa visualizacdo anatbmica como na
Tomografia Computadorizada (TC). Recentemente uma combinacéo dessas
duas técnicas de imagem foram incorporadas em uma mesma unidade de
exame (medicina nuclear e tomdgrafos por raios-X) e como consequéncia
tornou-se disponivel, o SPECT-CT. OBJETIVO: Analisar topograficamente,
através do método cintilografico SPECT-CT com **!lodo, as localizacdes nas
regides anatdmicas, das areas iodoconcentrantes cervicais, observadas
apos tireoidectomia total, habitualmente consideradas como sitios
fisiolégicos ou tecido remanescente pela PCI convencional com ***lodo.
MATERIAIS E METODOS: Foram analisados, 154 pacientes
tireoidectomizados por CDT, do Hospital AC Camargo - Fundacdo Antonio
Prudente, que realizaram estudos com o método SPECT-CT de forma
adicional apés realizacdo de PCI-***I no periodo de marco de 2003 a outubro
de 2006 e cujo resultado evidenciou a presenca de tecidos tireoideanos
“remanescentes”. RESULTADOS: O estudo com SPECT-CT, evidenciou
223 éareas iodoconcentrantes em 154 pacientes. Em 17/154 pacientes
(11,04%) encontramos 19 &reas iodoconcentrantes localizadas na projecao
da topografia da glandula tireoidiana, 29/154 (18,83%) apresentaram 64

areas iodoconcentrantes (20,63%) distribuidas na projecdo do leito



tireoidiano e em outras regifes extra tireoideanas. Os demais 108 pacientes
(70,13%), que correspondem a maioria, ndo concentraram o lodo na
projecdo do leito tireoidiano. CONCLUSAQO: As topografias anatdémicas
observadas demonstraram uma grande variacdo e diversidade. A regiao
mais observada ndo correspondeu a projecdo da topografia da glandula

tireoidiana e sim a projecdo do musculo esternotireoideo.



SUMMARY

Torres ICG. [The use of SPECT-CT for anatomical localization of
residual *!lodine cervical uptake after thyroidectomy] Sdo Paulo; 2009.
[Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

INTRODUCTION: **'|-Wholebody scan (WB scan) after total thyroidectomy
is a commonly used method to follow-up of patients with well differentiated
thyroid carcinoma (WDTC). '¥1-WB scan images of the entire body are
usually obtained in the anterior and posterior projections. Nevertheless WB
scan images fail to precisely identify the location of **'I uptake areas due to it
low anatomical resolution. In order to solve this question, recently the fusion
of anatomical images of X ray computed tomography (CT) and ***-SPECT
scans became possible with the integrated SPECT-CT imaging system.
OBJECTIVES: The purpose of this study was evaluate the use of SPECT-
CT to determinate the anatomical location of the cervical **'I uptake areas
originated from **!-WB scans. MATERIALS AND METHODS: We studied
with SPECT-CT 154 patients who undergone total thyroidectomy for WDTC
and had **'1-WB scan presenting cervical uptake images, from March 2003 to
October 2006. RESULTS: SPECT-CT found 223 foci of cervical *** lodine
uptake (CIU) in 154 patients. CIUs were found to be located only at the
thyroid bed on 17 patients an in both thyroid bed and extra thyroid tissues in
other 29 patients. CIU were found to be in areas located outside the thyroid
bed in 108 patients. CONCLUSION: The use of the SPECT-CT
demonstrated that a great diversity of anatomical locations can be found to
the CIUs of '®-WB scan after thyroidectomy for WDTC, most of them
outside the thyroid bed.
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1  INTRODUCAO

1.1 TIREOIDE

1.1.2 Anatomia e localizagéo

Identificada como glandula em 1619 e denominada tiredide por
Thomas Wharton em 1656, é a maior glandula enddcrina do corpo humano
(SAWIN 1996). Apresentando-se como glandula Unica, encontra-se
posicionada na regido cervical anterior, entre a quinta vértebra cervical e a
primeira toracica. E formada por dois lobos laterais geralmente simétricos,
podendo o direito ser ligeiramente maior que o esquerdo e situados a cada
lado da traquéia e do es6fago; seu ponto mais alto esta localizado proximo
da cartilagem tire6ide e o mais baixo, alguns centimetros acima da furcula
esternal (PINEDA et al. 1979).

A morfologia dos lobos é cbnica e os seus apices divergem
lateralmente até o nivel das linhas obliquas nas laminas da cartilagem
tireoidéa, estando as suas bases ao nivel da quarta ou quinta cartilagem
traqueal. Os dois lobos sao unidos por sua por¢ao inferior através do istmo,
e um terceiro lobo intermediario pode ocorrer a partir destes, que se
denomina lobo piramidal. O lobo piramidal é cénico, sobe para o 0sso hibide
a partir do istmo ou da parte adjacente de um dos lobos (mais
frequentemente o esquerdo) podendo, ocasionalmente, se separar ou se

dividir em duas ou mais partes (DUMONT et al. 2005).



Durante a evolucdo embriolégica podem ocorrer tecidos tireoideanos
em topografias ectopicas acima dos lobos ou do istmo e, além disso,
vestigios do ducto tireoglosso também podem persistir entre o istmo e o
forame cego da lingua; resultando algumas vezes em nédulos ou cistos de
tecido tireoideano funcionante, préximos da linha média ou dentro da lingua
(PINEDA et al. 1979).

Assim, as variacfes do desenvolvimento embriolégico podem levar a
existéncia de sitios de tecido tireoidiano normal em topografias né&o
abordadas cirurgicamente durante as tireoidectomias habituais, dificultando

sua exerese completa (PINEDA et al. 1979).

1.1.3 Sintese hormonal
A glandula tireéide é composta por um grande numero de foliculos,

que caracterizam a unidade anatdmica e funcional da glandula. Os foliculos
sdo revestidos por células epitelibides cubdides que sintetizam
constantemente uma proteina conhecida como tireoglobulina, sendo esta por
sua vez formada por uma cadeia de aminoacidos (tirosina) e exportada para
o interior desses foliculos por exocitose (coldide tireoidiano)
http://www.scribd.com/doc/4683503/6-Fisiologia-Medica-Guyton-e-Hall-9a-
ed-Cap-65-a-78.

O lodo, sob a forma de lodeto, ao ser ingerido é absorvido através do
trato gastrointestinal e transportado pelo plasma para a tireéide, onde é
concentrado, oxidado, e incorporado a tireoglobulina; assim, o lodo se

incorpora ao coléide sob as formas de monoiodotirosina (MIT) e

diiodotirosina (DIT), que posteriormente se combinam em triodotironina (T3)



e tetraiodotironina (T4) na molécula de tireoglobulina, formando-se os dois
principais hormoénios da glandula (ROUSSET e DUNN 2005).

A maior parte do lodeto é excretada pelos rins, e apenas cerca de um
quinto é seletivamente removido da circulacdo pelas células da tiredide e
utilizado na sintese dos horménios tireoideanos (DUMONT et al. 2005).

A transferéncia do lodeto (I-) do sangue para as células glandulares
da tiredide e depois para os foliculos ocorre por transporte ativo,
intermediado pela bomba de iodeto através da membrana basolateral das
células da tiredide, que apresentam na sua composicdo uma glicoproteina
transportadora de Sdédio e lodeto (Na+/I-), o NIS (do inglés, Na/l symporter)
(ROUSSET e DUNN 2005).

Quando necessario, a tireoglobulina é sujeita a protedlise, liberando
desta forma os hormdnios tireoideanos T3 e T4 para a circulacdo, onde eles
estardo ligados a proteinas especificas; sendo 80% a globulina de ligacédo da
tiroxina, 10 a 15% a pré-alboumina de ligacdo da tiroxina também
denominada transtiretina; e o restante a albumina (ROUSSET e DUNN
2005).

A regulacdo da producdo destes hormdnios é realizada no receptor
membranoso do TSH existente em cada célula folicular, ocorrendo por
intermédio da estimulacdo das células tireoidianas pelo hormdnio
tireoestimulante (TSH), secretado pelo lobo anterior da hipofise. A secrecao
de TSH depende de diversos fatores, sendo o principal 0 mecanismo de

retroalimentacdo pelos hormoénios tireoideanos, onde os aumentos das



quantidades de T3 ou T4 sdo detectadas pela hipofise e a secrecdo de TSH
€ proporcionalmente diminuida ou vice-versa (ROUSSET e DUNN 2005).
Apos a sua liberacéo a circulacéo, os hormonios tireoidianos ligam-se
a receptores existentes no nucleo de suas células alvo e o efeito geral
desses hormoénios € o de induzir, em larga escala, a transcricdo nuclear de
multiplos genes, determinando-se aumento de enzimas protéicas, proteinas
estruturais, proteinas transportadoras e outras substancias. O resultado final
€ 0 aumento generalizado da atividade metabdlica funcional em todo o corpo

(DUMONT et al. 2005).

1.2 CANCER DA TIREOIDE

Entre as doencas neoplasicas tireoidianas, os carcinomas tem
apresentado aumento de incidéncia em mais de 5% por ano/década, sendo
esta progressdo atribuida ao maior niumero de diagnoésticos realizados
atualmente, em tumores que medem menos de 2 cm no diametro (DAVIES e
WELCH 2006).

Em 2006, nos Estados Unidos da América do Norte, de acordo com a
American Cancer Society-ACS, foram diagnosticados 30.000 novos casos e
1.500 mortes ocorreram por cancer de tiredide.

No Brasil, em 2005, foi realizado estudo das taxas de mortalidade
quinguenais por cancer de tiredide para o Pais como um todo, ajustadas
para idade em um periodo de 20 anos (1980-1999) e também das taxas
trienais de incidéncia ajustadas por idade, com os dados disponiveis desde

1993; que identificaram um perfil de incidéncia e de mortalidade



comparaveis aos observados na literatura mundial (FERLAY et al. 2000;
MIRRA 2001; Ministério da Saude 2003; COELI et al. 2006).

O carcinoma primario da tiredide é considerado um tumor raro,
quando classificado dentre os demais tumores malignos humanos, porém, é
o mais frequente entre os carcinomas do sistema endocrino (GONCALVES
FILHO et al. 2005).

O carcinoma da tiredide ocorre em 5% dos nodulos tireoidianos
examinados e estes nédulos estdo frequentemente presentes na populacéo
geral, podendo sua prevaléncia se aproximar de 20 a 50%, dependendo do
método de deteccédo e da idade do paciente (PACINI et al. 2006).

Sao histologicamente classificados em carcinomas diferenciados
(papiliferos, foliculares e suas variantes), carcinomas indiferenciados ou
anaplasicos e carcinomas medulares (GONCALVES FILHO et al. 2005).

Ao diagnéstico, 75% a 80% sé&o classificados como carcinomas
papiliferos, 10 a 15% como foliculares, 5 a 10% como medulares e 3 a 5%
como anaplasicos (PACINI et al. 2006).

Os carcinomas papiliferos ocorrem entre os 30 e 50 anos de idade e
com predominancia no sexo feminino (2-3:1) (WOOLNER 1960). E tumor
multicéntrico em um quinto dos casos e bilateral em um ter¢co (SHATTUCK
et al. 2005).

A sua disseminacao principal € feita por via linfatica e os linfonodos
metastaticos podem estar presentes em 30% dos casos; sendo

extensamente aceito que a sua presenca se associa a alta probabilidade de



recorréncia, entretanto ndo se observam associacdes significativas com a
sobrevida (MAZZAFERRI 1981; SCHLUMBERGER et al. 1987, 2007).

Os linfonodos metastaticos sdo pequenos e muitas vezes nao sao
identificados no periodo pré ou intra-operatorio (KLAIN et al. 2002).
Histologicamente tendem a ser infiltrativos, com reacdes linfociticas
proeminentes; raramente sdo encapsulados ou apresentam invasao vascular
e as inclusdes intracelulares sdo comuns (PACINI et al. 2006).

Carcinomas papiliferos pequenos com menos de 1cm de diametro,
também chamados de micropapiliferos, podem ser encontrados em torno de
30% das glandulas com doenca tireoideana benigna (MEDEIROS-NETO
2003).

Além do carcinoma papilifero classico, suas variantes sdo as formas
papilifero-folicular, papilifero-medular e as variantes foliculares (MEDEIROS-
NETO 2003).

Outro carcinoma, entre os carcinomas diferenciados da tireoide, é o
folicular, que corresponde a 10-15% dos tumores tireoideanos; sendo mais
frequente nas mulheres na faixa de 40 a 50 anos. Sua via de disseminacao
principal € a hematogénica e apresenta metastases a distancia em 30% dos
pacientes e loco-regionais (linfonodos cervicais) em menos de 10% dos
casos. Os nodulos tumorais, no carcinoma folicular s&o tumores
encapsulados e, dependendo de apresentarem ou ndo invasdo, Sao
classificados em minimamente invasivo ou invasivo, e podem apresentar
uma variante mais agressiva, que € o carcinoma de células de Hurthle ou

exofitico ou ainda oncocitico (GONCALVES FILHO et al. 2005).



O carcinoma diferenciado da tiredide é considerado como um dos
tipos de cancer de melhor prognostico, sendo o que melhor responde ao
tratamento; mas implica em cuidados com monitorizagdo e exames
complementares laboratoriais e de imagem para que se evitem recorréncias
e a qualidade de vida seja mantida nos anos seguintes ao tratamento inicial
(KEIDAR 2003).

O diagnostico, o tratamento e o acompanhamento do carcinoma
diferenciado da tiredide estdo intimamente associados ao uso de técnicas de
medicina nuclear que empregam radioisotopos, sendo estes aspectos

empregados e estudados desde o final dos anos 40 (BRIGHT et al. 2000).

1.3 MEDICINA NUCLEAR

1.3.1 Histérico

A Medicina Nuclear teve seu inicio com a descoberta da
radioatividade em 1896 por Antoine Henri Becquerel e, interessantemente, a
tiredide foi uma das primeiras estruturas a serem estudadas pela Medicina
Nuclear (HERTZ et al. 1938; LINDEMAN e QUINN 1976; BONTE 1995;
MCCURLEY e ENS 1995).

Em 1937, Saul Hertz, Arthur Roberts and Robley Evans estudaram a
fisiologia da glandula utilizando o lodo 128; em 1938 John Livingood e Glenn
Seaborg descobriram o lodo131 e, um ano depois, Joseph Gilbert Hamilton,
Mayo Soley and Robley Evans publicaram o primeiro artigo utilizando o

lodo131 para finalidade diagnéstica (BRIGHT et al. 2000).



Samuel M. Seidlin, Leo D. Marinelli and Eleanor Oshry, em 1946,
foram os primeiros a tratar com sucesso um paciente com cancer de tiredide,
utilizando o lodo131 (MCCURLEY e ENS 1995).

Em 1947, Benedict Cassen usou o **!lodo radioativo para determinar
se um nédulo tireoidiano acumulava o lodo, na tentativa de ajuda-lo na sua
diferenciacéao e, em 1950, desenvolveu e construiu um aparelho de geracéo
de imagens em papel, conhecido como cintilografo retilineo (Figura 1). Assim
introduziu-se a imagem na medicina nuclear (GRAHAM et al. 1989; GRIGG
1976). Em 1957, a gama camara, um elaborado instrumento de geracéo de
imagem eletrénico, foi inventado e construido por Hal Anger, (Figura 2) e
aproximadamente dez anos mais tarde tornou-se extensamente utilizado,
logo substituindo o cintilégrafo retilineo, devido a possibilidade de realizacéo
de exames dinamicos e ainda exames de grandes areas, incluindo-se todo o
corpo no campo de visdo. Os equipamentos no entanto ainda né&o
dispunham de computadores e suas imagens eram registradas em filmes
fotograficos no modo analdgico (Society of Nuclear Medicine-SNM,

MCCURLEY 1995).



Fonte: Adaptadas de EISENBERG (1992)
Figura 1 - Benedict Cassen

As melhorias técnicas das gamas camaras, cuja esséncia continua
até os dias de hoje, estdo intimamente ligadas ao avanc¢o tecnoldgico da
informatica. Os computadores passaram a ser utilizados no diagnostico
cintilografico a partir de 1964, quando varios centros desenvolveram seus
préprios programas; e apos 1974 os computadores foram entéo

definitivamente incorporados e tornaram-se comercialmente disponiveis nas

Figura 2 - Hal Anger

gamas camaras (BRIGHT et al. 2000). (Figura 3)

Radiotragador

Cintilegrama

Computador

Clmara gama Matriz numérica

Coordenadas - Y

Cocordenadas - X

Correspondéncia
de cores:

= 3 eventos
® = 2 eventos

® = 1 evento

Figura 3 - Console de operacdo do computador ou workstation.
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A introducdo dos computadores permitiu que as imagens pudessem
passar a ser registradas em multiplos planos ao redor do paciente e apos o
exame, poderiam ser integradas em uma sO imagem em cortes, propiciando
a obtencdo de imagens tomogréaficas dos cortes axiais, coronais, sagitais e
até reconstrucoes tridimensionais volumétricas (STEFANOVIC et al. 2001).

A origem da imagem tomografica na medicina data dos anos 60,
embora imagens tomograficas sé tenham sido exploradas sistematicamente
no final da década de 80 (LEVIN et al. 1988).

Finalmente, ao final da década de 90 um inovador conceito para a
realizacdo dos exames foi introduzido. As imagens tomograficas da medicina
nuclear foram associadas ou fundidas as imagens tomograficas do CT,;
permitindo-se localizar adequadamente as areas de concentracdo de
radioisotopos detectados (HASEGAWA et al. 2002, YAMAMOTO et al.

2003). (Figura 4)

SPECT CT

| SPECT

Fonte: Adaptado de TOWNSEND (2008).
Figura 4 - Primeiro prot6tipo do SPECT-CT desenvolvido na década de 90.
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1.3.2 Radioindicadores e Gama Camara

A medicina nuclear é uma ciéncia médica onde se utiliza
radioindicadores (elementos radioativos) para diagnoéstico, tratamento e
pesquisa. Dentre as modalidades diagndsticas, enquadra-se como
“diagndstico por imagem molecular”, pois produz imagens originarias da
distribuicdo biolégica desses radioindicadores, que sao substancias de
comportamento conhecido, e refletem as alteragbes do comportamento
metabolico ao nivel celular (LIMA 2005; Sociedade Brasileira de Biologia,
Medicina Nuclear e Imagem Molecular, SBBMN 2009).

Esta distribuicdo pode ser ditada por caracteristicas do proprio
elemento radioativo, como no caso das formas radioativas do lodo, que a
semelhanca do lodo néo-radioativo, € concentrado pela tiredide, que o
emprega na sintese hormonal (LIMA 2005).

O aparelho que registra as radiacdes, provenientes do interior do
corpo do paciente, € a gama camara. Este equipamento especial € dotado
de um cristal sensivel onde cada féton de radiacéo que o atinge produz uma
luminescéncia ou cintilacdo, dai resultando o nome cintilografia para a
imagem final (EBERL e ZIMMERMAN 1995).

Um grande cristal de lodeto de Soédio ativado com Talio (NalTl)
detecta os raios gama emitidos dos radioisotopos administrados ao paciente
e tem eficiéncia relativamente elevada para a deteccao de radiagdo gama. A
energia do raios gama absorvidos provoca excitagées na estrutura do cristal,
que ao voltar ao estado original de equilibrio emite luz visivel que é

detectada por algumas dezenas de tubos fotomultiplicadores ou diodos
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sensiveis a luz que, acoplados a uma eletrénica dedicada, identificam a
posicdo de incidéncia do raio gama e a sua energia, enviando estas
informacdes ao computador, que processa a imagem, resultando em uma
projecéo bidimensional da distribuicdo volumétrica do radioindicador (EBERL
e ZIMMERMAN 1995; ROBILOTTA 2007).

As informacdes dos registros de radiacdo, adquiridas sob forma
digital, representam entdo matematicamente a distribuicdo do radioindicador
no orgao em estudo, a partir do qual se podem extrair informacdes sobre a
funcdo ou metabolismo, estes valores registrados sado convertidos em escala
de cinza ou cores para a geracao de imagens (ROBILOTTA 2007).

Quando se faz a deteccdo das emissdes dos radiois6topos nos
diferentes angulos formados pela camara ao redor do eixo do paciente, a
imagem obtida é tomografica, conhecida como tomografia por emissédo de
foétons (SPECT - single photon emission computed tomography) e permite a
avaliacao das relacfes de estruturas profundas ou superficiais (GRAHAM et

al. 1989).

1.3.3 Pesquisa de Corpo Inteiro (PCl) com **'lodo

A pesquisa de corpo inteiro ou PCI, representa a forma de se registrar
as imagens de um exame em que se faca um rastreamento (ou avaliacéo
diagnéstica) do corpo como um todo. Nas PClIs adquire-se imagens planas,
bidimensionais, denominadas varreduras ou wholebody, nas projecdes

anterior e posterior (GOLDSMITH 1994; ROBILOTTA et al. 2007) (Figura 5).
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Cristal de Cintiagio—s ~ : a3
: kg

r il . .

Figura 5 - Imagem de Corpo Inteiro com ***lodo nas incidéncias anterior e

posterior

A PCI com lodo radioativo, sendo o mais utilizado o lodo-131 (**%), se
fundamenta na propriedade de concentracdo do *!lodo pelas células
tireoidianas normais e por certos tipos de células de cancer tireoideano,
como no caso dos carcinomas bem diferenciados da tiredide, que ainda
mantém a capacidade de concentrar o *!lodo; sendo basicamente os
carcinomas papiliferos, os foliculares e suas variantes (ROBBINS e
SCHLUMBERGER 2005).

Na PCI-**'lodo, as imagens obtidas devem evidenciar um alto
contraste entre o tecido iodoconcentrante e o tecido circunvizinho o que nos
possibilita identificar as areas focais de doenca a distancia e/ou tecido
tireoidiano local (GOLDSMITH 1994).

A limitacdo deste método, porém, estd na dificuldade em se

determinar precisamente a localizacdo anatdmica das éareas focais de
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concentracdo anormal, especialmente as de tecido remanescente apos
cirurgia (CAILLEUX et al. 2000).

Na auséncia de metastases, ndo seria esperado observar qualquer
concentracdo do radioiodo na PCI, uma vez que a glandula tireoideana foi
totalmente removida, entretanto, na maioria dos estudos pds operatorios,
encontramos ainda tecido iodoconcentrante, principalmente na regido
cervical anterior (PINEDA et al. 1979).

Este tecido € habitualmente considerado nos laudos e relatérios
emitidos pela medicina nuclear como tecido tireoideano “remanescente” ou

“restos” tireoideano ou sitio fisioldgico residual (MOSER et al. 1988).

1.3.4 SPECT e SPECT-CT

Quando utilizamos a imagem plana da PCI-'*| para o diagnéstico, é
impossivel separar diferentes objetos superpostos, ou mesmo estimar suas
profundidades (YAMAMOTO et al. 2003; ROBILOTTA et al. 2007).

A tomografia por emissdao de foton unico (SPECT do inglés single
photon emission computed tomography), traz maior sensibilidade e preciséo
na localizacdo de les@es, pois, como na aquisicdo tomografica convencional
por raios X, as imagens sao obtidas em orbita de 180° a 360° ao redor das
estruturas de interesse com posterior reconstrucdo de cortes nos planos
transversal, coronal e sagital (ROBILOTTA 2007).

O SPECT entretanto, ndo nos fornece isoladamente informacdes
sobre a anatomia ou topografia da ocorréncia destas concentracdes

radioativas e apresenta uma resolucdo espacial relativamente limitada
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gquando comparado com métodos puramente anatdmicos, como o CT e a
Ressonancia Magnética que, apesar de excelentes meios de identificar a
anatomia da regido cervical, ndo sdo Uteis na identificacdo de areas de
concentracdo de radioisétopos como ***lodo (YAMAMOTO et al. 2003).

Recentemente tornou-se disponivel uma nova proposta de utilizacao
da combinacéo dessas duas técnicas de imagem, incorporando-as em uma
mesma unidade, equipamentos de medicina nuclear e os tomografos por
raios X associados (YAMAMOTO et al. 2003) (Figura 6).

Este método de estudo também é simples e nele temos um tomégrafo
por RX-CT (tubo de raios X e detector) e um detector de aquisicdo de
imagem radionuclidica (SPECT) montados em uma Unica estrutura com uma
mesa Unica para o paciente. Os exames sao adquiridos movimentando-se o
paciente e a mesa, de um detector para o outro, permitindo-se adquirir
imagens com consisténcia geométrica e com o minimo de mudanca entre as

duas aquisi¢cdes (YAMAMOTO et al. 2003).

Raios X

Figura 6 - Gama camara SPECT com capacidade de adquirir imagem

anatdmica — Sistema Hawkeye (GE Healthcare).
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As imagens realizadas com 0 paciente na mesma posSi¢cdo Sao
adquiridas, processadas em uma estacao de trabalho e associadas em um
grupo unico, contendo os dois tipos de informacdo, ou seja, uma imagem
onde a distribuicdo do radionuclideo pode ser representada em uma escala
de cinza ou cores simultaneamente a uma imagem de CT para 0 co-registro
anatémico e fisiologico (YAMAMOTO et al. 2003).

Vérios estudos ja foram realizados para se demonstrar a importancia
da técnica SPECT-CT e o0 quanto esta veio a acrescentar na determinacéo
dos verdadeiros sitios topograficos das areas metabolicamente alteradas
nas diversas doencas, entre eles, o estudo realizado por SUGA et al. (2004 )
na avaliacdo da funcdo pulmonar de 23 pacientes com cancer de pulméo,
onde os achados levaram a alteracdo de conduta cirargica em 2 pacientes.
KIZU et al. (2004) demonstraram maior acuracia na localizacdo dos
linfonodos sentinelas no cancer de prostata. WAGNER et al. (2004),
pesquisaram o linfonodo sentinela em carcinoma de cabeca e pescoco, e
obtiveram como resultados uma Gtima acuracia quanto a localizagéo.

Para se demonstrar as diferencas do uso do SPECT-CT x SPECT
convencional, varios estudos comparativos entre dois métodos também
foram realizados; como o de HORGER et al. (2003) que compararam o
SPECT-CT e o SPECT em lesdes 0sseas neoplasicas e como resultado
obtiveram uma especificidade de 81,0% para o SPECT-CT quando
comparada a 19,0% para o SPECT convencional no mesmo paciente.

THARP et al. (2004), realizaram estudos em pacientes com cancer de

tiredide em varios estadios da doenca para avaliar o impacto do método
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SPECT-CT na determinacdo das areas iodoconcentrantes observadas no
estudo planar e apontaram a importancia adicional do SPECT-CT no
diagnéstico desses pacientes; precisando a localizacdo das metastases nos
0ss0s, pulméao e nos linfonodos cervicais.

YAMAMOTO et al. (2003) também realizaram estudos com SPECT-
CT, apo6s o tratamento com lodo 131 para metastases. Como resultado,
observaram a importancia na delimitacdo das areas anatémicas das regidoes
iodoconcentrantes.

O ensaio de ROARKE et al. (2008) ilustra varias situacdes clinicas
onde o SPECT-CT pode ser efetivamente aplicado na pratica nuclear, sendo
inclusos quatro pacientes para localizacdo de adenomas de paratiredide com
9MTc-MIBI, quatro pacientes para localizacéo de carcinoma de préstata com
"n capromab pendetide, pesquisa de linfonodo sentinela em quatro
pacientes com melanoma maligno e um paciente com cancer de mama com
9MTc-enxdfre coloidal, além do estadiamento e localizacdo de tumores
neuroenddcrinos com ***In pentreotide em trés pacientes e um estudo com
131_MIBG e em dois pacientes com pesquisa de metastases 6ssea usando
9MTc-MDP. Apds este estudo, concluiu-se que o SPECT-CT proporciona
melhor localizacédo cintilografica e significativamente melhor caracterizacéo
anatémica da doenca, conclusdes necessarias para a eficacia do tratamento
oncologico.

BYBEL et al. (2008) realizaram o levantamento dos usos da técnica
do SPECT-CT pela medicina nuclear, nas sub-areas de cardiologia,

neurologia, geral e oncologia, delimitando pontos importantes, como a
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acuracia da deteccao das regibes metabdlicamente alteradas e o beneficio
do CT para a correcao de atenuacao na formacao das imagens. Realizaram-
se ainda estudos em varias patologias e com diferentes tipos de
radioisétopos;  Galio 67 para infeccdo, *™Tc-MIBI para o
hiperparatireoidismo e perfusdo miocardica entre outros, concluindo-se
entdo que o SPECT-CT € um importante método de imagem com vantagens
em relacdo as demais técnicas da medicina nuclear.

BUCK et al. (2008) coordenaram um levantamento dos diversos
estudos com SPECT-CT ja realizados nas areas de doencas Osseas
benignas e malignas, na pesquisa de linfonodo sentinela de tumores de
mama e cabeca e pescoc¢o, nas imagens complementares apos varredura ou
nos estudos trifasicos para definicho de achados especificos; nos
carcinomas diferenciados da tiredide, permitindo a diferenciacdo das
concentracdes fisioldgicas e patolégicas do **!lodo; nos tumores de
paratirebide para precisa localizacdo dos adenomas; nos tumores do
sistema nervoso simpatico e tumores adrenocorticais; nos tumores
neuroendocrinos e ainda no estudo do miocardio e as doencas neuroldgicas
e psiquiatricas. Como conclusdo, especialmente na area oncoldgica,
evidenciou-se novamente a superioridade do SPECT-CT sobre as imagens
planas, varreduras ou SPECT.

Finalmente, no recente estudo de BORKAR et al. (2008) observou-se
que a exata localizacdo da captacao focal do lodo radioativo em um estudo
bidimensional pode ser dificil, devido a falta de parametros anatémicos e

fisioldgicos nas areas de captacdo; demonstrado pelo seu relato de caso de
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um homem de 42 anos com carcinoma papilifero bem diferenciado,
tireoidectomizado e submetido & dose de ablacdo com **lodo; que se
apresentou com niveis crescentes de tireoglobulina sendo novamente
tratado com 200 mCi de ***lodeto de Sédio. Cinco dias depois, a PCI-**!lodo
foi realizada e demonstrou area focal de captacdo do lodo no quadrante
inferior direito do abdome. O SPECT-CT com **!lodo do abdémen foi
realizado, e a localizacdo da captacdo mostrou area de tecido tireoidiano
extra-cervical na projecao do apéndice, confirmado cirurgicamente a seguir.

Esta nova modalidade de aquisicdo em medicina nuclear, o SPECT-
CT, demonstra até entdo um grande viabilidade para ser utilizado no amplo
espectro dos procedimentos nucleares, aumentando potencialmente a
sensibilidade do diagnéstico (CHOWDHURY e SCARSBROOK 2008;
TOWNSEND 2008).

A partir destas observacdes e achados, e da disponibilidade do
método nesta instituicdo, iniciou-se o levantamento retrospectivo do uso da
técnica SPECT-CT com **'lodo nos pacientes onde apenas se observaram,
nas PCls-*!lodo, concentracdo cervical do radioiodo apés cirurgia;
procurando-se entdo inicialmente, investigar e listar a frequéncia das
possiveis localizacbes topograficas e anatbmicas desses achados em
pacientes de nossa rotina.

Estes achados podem contribuir para a investigacdo da potencial
origem do tecido iodoconcentrante, bem como auxiliar no planejamento
terapéutico no caso de indicacao de cirurgia de resgate ou mais raramente

da teleradioterapia.
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2 OBJETIVO

Analisar topograficamente, por meio do método cintilografico SPECT-
CT com ™odo, as localizacdes nas regides anatdmicas, das areas
iodoconcentrantes cervicais, observadas apods tireoidectomia total,
habitualmente consideradas como sitios fisiol6gicos ou tecido remanescente

pela PCI convencional com **!|odo.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 POPULACAO

Foram analisadas as imagens de SPECT-CT de 154 pacientes,
originados dos arquivos digitais de imagens proprios do Setor de Medicina
Nuclear do Departamento de Diagnostico por Imagem do Hospital AC
Camargo - Fundacdo Antonio Prudente, sendo 124 mulheres e 30 homens
com idade variando entre 14 e 88 anos, que haviam realizado tireoidectomia
total por Carcinoma Diferenciado da Tiredide (CDT), que tinham realizado
estudo com o método SPECT-CT de forma adicional apos realizacdo de
Pesquisa de Corpo Inteiro (PCI) com lodo 131, no periodo de marco de 2003
a outubro de 2006 cujo resultado evidenciou a presenca de “restos
tireoideanos”.

Este protocolo foi previamente aprovado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa (CEP) da Fundac&o Antonio Prudente — Hospital AC Camargo (N°

de registro: 916/07).

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os pacientes submetidos a tiroidectomia total com
diagnéstico de Carcinoma Diferenciado da Tiredide confirmado pelo exame

anatomopatoldgico, onde as PCls com *lodo apresentassem
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cintilograficamente, sinais de tecido iodoconcentrante cervical e que se
encontrassem, no momento do estudo, com niveis de TSH iguais ou acima

de 30pUl/dl (Anexo 1)

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes cujas PCls com **lodo nao
apresentavam qualitativamente tecido iodoconcentrante cervical residual ou
que realizaram SPECT-CT de areas iodoconcentrantes extra regido

cervical.

3.4 PROTOCOLO DE IMAGENS

Os estudos foram realizados de acordo com o protocolo habitual do
setor de medicina nuclear, compreendendo:

. marcacédo da data do estudo de PCI-*Y,

entre 20 a 30 dias apos
cirurgia ou da suspenséao da reposi¢cao hormonal tireoideana;

o orientacédo de dieta pobre em lodo;

o dosagem dos niveis do Horménio Tireoestimulante (TSH) no dia
anterior ao inicio do estudo;

. realizacdo de PCI-**| &s 24 e 48 h ap6s a dose do **'lodo;

o realizacdo do método SPECT-CT no ultimo dia de imagem (48h) apés

a PCI-3.
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Na data agendada os pacientes foram encaminhados ao Setor de
Medicina Nuclear do Departamento de Diagndéstico por Imagem para a
realizacdo da PCI com lodo radioativo, sendo utilizado o lodo-131 (**).
Neste dia, com o0 paciente em jejum e com 0s niveis de TSH iguais ou acima
que 30pUl/dl, administrou-se por via oral solucéo contendo 3 a 5mCi (111-
185MBq) de lodeto de Sddio.

Os pacientes foram entdo orientados para o retorno nos dois dias
subsequentes para realizacdo das imagens de 24 e 48h, de rastreamento do
corpo todo e onde foram adquiridas as imagens planas (bidimensionais)
denominadas como PCI ou wholebody scan, nas projecfes anterior e
posterior.

Ap6s a Ultima imagem da PCI-**!1(48h) o estudo foi analisado por um
dos médicos nucleares do setor, que indicou as imagens adicionais com o

método SPECT-CT nos pacientes que apresentaram imagens clinicas

compativeis com provaveis “restos ou remanescentes” tireoideanos.

3.4.1 PClcom ¥

Para a aquisicdo das imagens de corpo inteiro / WB utilizou-se uma
gama camara STARCAM — GE Healthcare, de detector retangular, com largo
campo de visdo (508 x 368 mm), colimador de alta energia, pico de energia
364 keV com janela de 20%, tempo de aquisicdo de 25 min/projecdo com
matrix de 256 x 1024.

Os registros deste tipo de aquisicdo resultam em imagens da
biodistribuicdo do radioindicador no corpo todo nas projecfes anterior e

posterior.
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3.4.2 SPECT-CT com ¥

Apos o término da PCl convencional e a determinacdo da
necessidade de imagens complementares em SPECT-CT, os pacientes
foram encaminhados a sala onde se encontra a tomografia por emisséo de
fétons Unicos (SPECT do inglés single photon emission computed
tomography) e o CT. Os estudos foram realizados em sistema de
coincidéncia de dois detetores com capacidade de adquirir imagens
anatdémicas (Millenium VG & Hawkeye, General Eletric Medical Systems,
Milwaukee, WI) o qual é equipado com dois detectores retangulares com
campo de visdo de 508 x 368 mm, com cristais de Nal (Tl) de 15,9mm de
espessura e ampola de raios X acoplada a estrutura giratéria da camera,
que conjuntamente revolucionam em torno do paciente em uma geometria
fixa para as aquisi¢cdes de tomografia computadorizada (CT).

As aquisicdes se iniciaram pelo raios X (transmisséo) onde 40 cortes
sao adquiridos durante 9 minutos e 2 segundos, matriz de 256 x 256 W
sendo o tubo de raios X ajustado a 140kV e 2,5 mA. Ao término do estudo
CT os pacientes foram automaticamente reposicionados e iniciou-se os 30
minutos de estudo SPECT (emiss&o).

As imagens sdo entdo reconstruidas por software, fundem-se e
formam o SPECT-CT. A permanéncia do paciente na mesma posi¢ao facilita
a correlagéo das imagens entre o CT e o SPECT e possibilita produzir uma
imagem de fusdo na qual a distribuicdo do radionuclideo pode ser mostrada

em conjunto com uma imagem de CT.
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3.4.3 Processo de andlise das imagens SPECT-CT

Para que as imagens fossem analisadas na estacao de trabalho, foi
realizada a padronizacéo do processo de normatizacédo das imagens.

Como base para identificacdo topografica anatdmica foi utilizado um
atlas de cortes tomograficos anatémicos normais da regido cervical (Figura
7) obtidos do MANUAL PRATICO DE ENSINO PARA CT de Matthias Hofer, 32
edicdo, ano 2005. O objetivo deste atlas foi auxiliar a compreensdo e a
pratica de interpretacdo da anatomia normal, que possibilitou a identificacdo
de estruturas que foram nomeadas diretamente e identificadas com cédigos
numéricos As imagens foram acompanhadas de desenhos, em tons cinza,
que ajudam a identificar as estruturas que sdo nomeadas diretamente e
identificadas com cdédigos numéricos.(Anexo 1).Por meio desta técnica
numeramos as regides correspondente as areas iodoconcentrantes, obtendo

assim maior precisdo na antomia.

L

Figura 7 - Atlas de cortes tomograficos transaxiais anatdmicos normais da

regido cervical.
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Apbs a visualizagédo do estudo SPECT-CT do paciente na estacao de
trabalho, processou-se a identificacdo da area iodoconcentrante cervical por
meio da imagem tridimensional do SPECT, realizando-se a triangulacéo
digital para observacdo das imagens nos trés cortes (coronal, sagital e
transaxial); em seguida o corte transaxial do CT é selecionado e com a
identificacdo visual dos parametros e reparos anatbmicos estruturais do
corte no catalogo, determinou-se a localizacdo da regido iodoconcentrante
(Fig.8). Esta regido ou regides encontradas foram registradas em folhas de
dados com a identificacdo de cada paciente (Anexo 2). A mesma sequéncia
foi reproduzida por cada um dos observadores individualmente, para a

analise das areas iodoconcentrantes.

L
e - 7
e, -

Goronal Goronal Goronal .

AY EECCCER

Hax Intensity Projection

i

sagittal sagittal sagittal

Figura 8 - Triangulacéo digital para observacéo da area iodoconcentrante

nos trés cortes: transaxial, coronal e sagital.
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3.4.4 Método de Analise

A andlise estatistica sera descritiva, onde os calculos de valores da
amostra serdo demonstrados por meio dos achados tabulados,
demonstrando os sitios localizados, expressos em numeros absolutos e
frequéncias, com calculos dos percentuais de distribuicdo, tendo como
referéncia o total de pacientes e de areas iodoconcentrantes.

Dessa forma, permiti-se, uma visdo global da variacdo desses
valores, organizados e descritos por meio de Tabelas, Figuras e medidas
descritivas.

Para avaliar a concordancia interobservadores utilizou-se o método
estatistico Kappa, que mede o grau de concordancia, ou seja, estima a
estabilidade de uma medida quando a mesma é repetida em idénticas
condicOes e sempre quando estamos comparando dois ou mais juizes. Esta
medida de concordancia tem como valor maximo o 1, onde este valor 1 e os

valores proximos representa total concordancia.
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4 RESULTADOS

Entre marco de 2003 e outubro de 2006 foram analisados 154
pacientes registrados nos arquivos digitais de imagens do Setor de Medicina
Nuclear do Departamento de Diagndéstico por Imagem do Hospital A.C.
Camargo - Fundacdo Antbnio Prudente, que realizaram estudo de corpo
inteiro com **!lodo apés tireoidectomia total. Um questionario (Anexo 3) foi
preenchido para caracterizacdo de cada paciente e encontramos 124
mulheres (80,5%) e 30 homens (19,5%), com idade variando entre 14 e 88
anos e apresentando média de idade e desvio padrdo de 46,09 + 14,77,
mediana de 45 anos (Tabela 1), e que realizaram estudos com o método
SPECT-CT de forma adicional apos realizacdo de Pesquisa de Corpo Inteiro
(PCI) com lodo 131, cujo resultado evidenciou a presenca de tecidos

tireoideanos remanescentes.

Tabela 1 - Caracteristica dos pacientes.

VARIAVEIS N FREQUENCIA (%)
Género

Feminino 124 80,5

Masculino 30 19,5
Idade

Média 46,09 anos

Desvio.Padrao. 14,77anos

Mediana 45 anos
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As PCls foram realizadas com os pacientes em estado hipotireoideo
induzido, com dosagens dos niveis do hormonio tireoestimulante (TSH)
variando entre 30,0 e 315,9 pUl/dl com média e desvio padrdo de 107,93 £
48,38 pUl/dl e mediana de 101,3 pUl/dl. A percentagem de captacéo cervical
encontrada variou entre 0,1 e 15,0% e sua média com desvio padrdo foi de
1,42 £ 2,05 % e a mediana de 0,83% (Tabela 2).

O intervalo de tempo mais frequente observado entre a cirurgia e a
realizacdo da PCI foi entre 1 e 2 meses que correspondeu a 137 pacientes
(89,0%); 5 pacientes (3,2%) realizaram a PCIl entre 2 e 3 meses e 12
pacientes (7,8%) realizaram PCI com intervalo maior que 1 ano apos cirurgia

(Tabela 2)

Tabela 2 - Valores de médias, desvios padrdo, medianas e percentagens
das caracteristicas da amostra de 154 pacientes, quanto a captacdo do
13110do, niveis de TSH e tempo cirlrgico.

VARIAVEIS N
Captacao Média 1,42
Desvio Padréao 2,05
Mediana 0,83
TSH Média 107,93 pul/dl
Desvio Padrao 48,38 pUl/dl
Mediana 101,3 pul/dl

Tempo entre Cirurgia e PCI
1-2 meses 137 (88,96%)
2 - 3 meses 5 (3,24%)
>1 ano 12 (7,8%)
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A distribuicdo histolégica do grupo de estudo apresentou 148
pacientes (96,1%) com carcinomas papiliferos e 6 pacientes (3,9%) com
carcinomas foliculares. Dentre os carcinomas papiliferos 64 (42,6%)
apresentaram dimensdes inferiores a 1cm, sendo portanto considerados
como carcinomas micropapiliferos e 34 (23,0%) eram de variante folicular

(Tabela 3).

Tabela 3 - Tipos e incidéncia dos Carcinomas Diferenciados da Tiredide
encontrados no Nosso grupo de estudo.

Tipos N FREQUENCIA (%)
Carcinoma Papilifero 148/154 96,1
Micropapiliferos 64/148 42,5
Variante folicular 34/148 23,0
Carcinoma Folicular 6/154 3.9

Ao estudo com SPECT-CT, 223 areas iodoconcentrantes foram
encontradas em 154 pacientes. Dentre a populacdo de pacientes, 96 deles
(43,0%) apresentaram areas Unicas e 47 pacientes apresentaram-se com
duas éreas, perfazendo um total de 94 areas iodoconcentrantes (42,2%). Em
11 pacientes foram identificadas 3 areas iodoconcentrantes, totalizando-se

33 areas (14,8%).(Tabela 5)
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Tabela 4 - NUumero e percentual das areas iodoconcentrantes encontradas

ao estudo em SPECT-CT.

VARIAVEIS B %
Areas Unicas 96 43,0%
Duas areas 94 42,2%
Trés areas 33 14,8%
Total 223 100%

Quanto a localizacdo dessas areas iodoconcentrantes 92 (41,3%)

localizavam-se a direita da linha média, 72 (32,3%) a esquerda da linha

média e 59 (26,4%) na prépria linha média (Tabela 6).

Tabela 5 - Localizagcdo e numeros percentuais das areas iodoconcentrantes
encontradas na regido cervical definidas ao SPECT-CT.

AREAS IODOCONCENTRANTES N %

Areas a direita da linha média 92 41,3%
Areas a esquerda da linha média 72 32,3%
Areas na propria linha média 59 26,4%
Total 223 100,0%

Quanto a localizacdo anatbmica das areas iodoconcentrantes,

encontramos que 17/154 pacientes

(11,0%) apresentaram areas

lodoconcentrantes apenas na projecdo da

topografia da glandula

tireoideana. Destes, 8/17 pacientes (47,0%) tinham areas Unicas localizadas



32

a esquerda da linha média (Figura 9); 7/17 pacientes (41,2%) apresentaram
areas unicas iodoconcentrantes a direita da linha média e dos 2/17 pacientes
(11,8 %) restantes, um paciente apresentou areas iodoconcentrantes na
topografia tireoidiana a direita e na projecdo do istmo e o0 outro paciente
apresentou area iodoconcentrante na topografia tireoidiana a direita e a

esquerda (Figura 9)

47%

@ Projecao do Lobo Esq

m Projecéo do Lobo Dir

O Projecao do Lobo Dir e
istmo

0O Projecao dos Lobos Dir
e Esq

Figura 9 - Grafico da localizacao, por paciente, das areas iodoconcentrantes
no leito tireoidiano definidas pelo SPECT-CT.
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Figura 10 — Correlagdo entre a localizagcdo da area iodoconcentrante ao
SPECT-CT e a localizacdo da area no corte transaxial do atlas, que no corte

acima esta no n° 83 que corresponde ao leito tireoideano.

Vinte e nove pacientes dos 154 (18,8%) apresentaram areas
iodoconcentrantes tanto no leito tireoideano quanto extra leito tireoideano,
sendo encontradas 64 areas iodoconcentrantes (20,6%) das quais, 31/64
areas (48,4%) encontraram-se na projecao do leito tireoidiano e as 33
restantes (51,6%) em outras regibes extra tireoidianas, sendo a mais
frequentemente observada a projecdo do muasculo esternotireoideo em 17
vezes (51,5%), seguida das projecdes da cartilagem tiredide 10 vezes

(30,3%) e depois 2 areas (6,1%) na projecdo da cartilagem cricéide, 1
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(3,0%)na submandibular, 1 (3,0%)no musculo digastrico e um (3,0%) no
0sso hidide.

Os demais 108 pacientes (70,1%), que correspondem a maioria, nao
concentraram o lodo na projecao do leito tireoidiano e sim na projecao do
musculo esternotireoideo com 57 areas iodoconcentrantes (25,6%) (Fig 10);
na projecdo da cartilagem tiredide onde observamos 39 areas
iodoconcentrantes (17,5%); na projecao da regido clavicular com 10 areas
iodoconcentrantes (4,5%); na projecdo da regido da cartilagem cricoide e da
regido submandibular com 8 areas cada uma (3,6%); na projecao da regiao
do osso hidide onde observamos 5 areas iodoconcentrantes (2,2%); na
projecdo da regido vascular (carotida, jugular) com 4 areas
iodoconcentrantes (1,8%); 3 areas iodoconcentrantes (1,3%) na projecédo da
regido do mausculo esternocleidomastoideo, 2 éareas iodoconcentrantes
(0,9%) na projecao da regidao do musculo plastima e da regido sublingual e
em uma (0,4%) area iodoconcentrante localizava-se na projecao da regido

do musculo escaleno e da mastoéide (Tabela 7)
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Figura 11 - Correlacdo entre a localizacdo da area iodoconcentrante ao
SPECT-CT e a localizacdo da area no corte transaxial do atlas, que no corte
acima estd no n°ll que corresponde a projecdo do mausculo

esternotireoideo.
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Tabela 6 - Localizacbes anatdbmicas e valores percentuais das areas
idoconcentrantes encontradas ao SPECT-CT extra leito tireoideano.

Localizacdo ANATOMICA N (%)
m.esternotireoideo 57 (25,6%)
cartilagem tiredide 39 (17,5%)

fossa clavicular 10 (4,45%)
cartilagem cricoide 08 (3,5 %)
submandibular 08 (3,5 %)
0sso hidide 05 (2,3%)
espaco jugulo carotideo 04 (1,8%)

m.esternocleidomastoideo 03 (1,3%)

tire6ide sublingual 02 (0,9%)
m. plastina 02 (0,9 %)
m.escaleno 01 (0,4 %)

mastoide 01 (0,4 %)

Seis pacientes (3,9%) jA se apresentaram com comprometimento
linfonodal & cirurgia, sendo que 5 realizaram PCI-**'lodo 1 més apds cirurgia
e outro apdés 3 meses. Nove areas iodoconcentrantes foram encontradas e
ndo corresponderam a topografia anatbmica das regifes linfonodais.
Encontramos, no entanto, 3 areas na projecdo do leito tireoidiano, 4 na
projecdo do musculo esternotireoidiano, uma na projecdo da regido

submandibular e uma na projecao da cartilagem tiredide.
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5 COMPARACAO ENTRE OBSERVADORES

Da populacdo de 154 pacientes estudados, 79 deles (51,30%) foram
também analisados por mais dois observadores, 0s quais seguiram 0S
mesmos passos e critérios estabelecidos, quanto ao procedimento de
analise das imagens, para o observador principal.

Encontrou-se concordéncia entre os trés observadores nos exames
de 75 (94,9%) dos 79 pacientes analisados quanto a localizacdo das areas
iodoconcentrantes e no que se refere ao nimero de areas existentes e o0 seu
posicionamento na regido cervical, os 4 pacientes (5,1%) restantes foram
considerados discretamente discordantes, sendo esta relacionada apenas a
divergéncia entre as posicoes lateral ou medial da mesma area (Anexo 2).

Com o resultado de concordancia obtido desses 79 pacientes (51,3%)
representando mais que 50%, a casuistica de andlise das imagens dos
pacientes, pelos outros dois observadores, foi considerada completa e

efetiva, o que foi confirmado através do método estatistico kappa (Tabela 8)

Tabela 7 - Grau de concordancia interobservadores.

Kappa geral 0.935

P-valor geral <0.001

Intervalo de 95% de confianca do Kappa sup: 0.998 inf; 0.871
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6 DISCUSSAO

Sabe-se que 5 a 20% dos pacientes tireoidectomizados por CDT,
apresentam persisténcia da doenca ou mesmo recorréncia local ou regional
(BISCOLLA et al. 2007). Além disso, ap0s a tireoidectomia total,
frequentemente observa-se a presenca de tecido iodoconcentrante na regiao
cervical anterior (PINEDA et al. 1979; FERRAZ et al. 2001), sendo este fato
confirmado por SALVATORI et al. (2004) no estudo onde, entre os 875
pacientes estudados apoOs tireoidectomia total por CDT, 91,2%
apresentavam tecido iodoconcentrante cervical observados a PCI com
3110do.

A PCl com *'lodo tem sido por 40 anos, uma ferramenta clinica
importante no acompanhamento de pacientes com CDT, apos tireoidectomia
total (JOHNSON 1978). Seu valor estd na habilidade de detectar sitios de
tecido tireoideano remanescente e/ou metastatico (MOSER et al. 1988
GOLDSMITH 1994; LIND 1999; SHAPIRO et al. 2000). As areas
iodoconcentrantes cervicais séo classificadas indistintamente nos laudos de
exames como “restos, remanescentes, etc.”, pois as imagens bidimensionais
da PCI-"*!lodo n&o permitem precisar sua exata localizacdo anatdmica.
(GOLDSMITH 1994; SHAPIRO et al 2000; CAILLEUX et al. 2000; ROBBINS
e SCHLUMBERGER 2005; PATEL et al. 2008).

Uma revisdo dos provaveis locais de concentracdo do **!lodo foi

realizada por SHAPIRO et al. (2000), em pacientes submetidos a PCls
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diagnésticas apds tireoidectomia total, bem como nas PCls realizadas apos
tratamento com ***lodo por indicacdo ablativa ou recidiva. SHAPIRO et al.
(2000) relataram concentracées do **!lodo no plexo coréide, nas glandulas
salivares, na nasofaringe, no estomago e nas vias de excrecao; que sado 0s
rns e a bexiga, figado e alcas intestinais, glandulas mamarias, sitios e
cavidades serosas, inflamacdes e infec¢des, neoplasias nao tireoidianas e
também sitios inexplicaveis como areas iodoconcentrantes na regiao
mediastinal ou cerebral.

Cintilograficamente, a PCl com *lodo apresenta uma alta
sensibilidade na deteccdo de metastases dos CDT, no entanto, em relagcéo
ao aspecto anatbémico sua interpretacdo € limitada. O SPECT-CT, aumentou
a capacidade diagnostica devido a facilidade na interpretacdo das imagens
(YAMAMOTO et al. 2003; SPANU et al. 2009); podendo ser extremamente
vantajoso quando se quer alcancar maior precisdo na localizacdo das areas
iodoconcentrantes (LIMA 2005; TOWNSEND 2008).

O nosso estudo foi originado das PCls-**'lodo apds tireoidectomia
total, que apresentassem imagens caracterizaveis aos laudos como
compativeis com tecido tireoidiano “remanescente”.

Todos os pacientes foram adequadamente preparados alcancando-se
niveis de TSH acima de 30 pUl/dl, sendo a maioria dos estudos realizados
no periodo ideal de até 2 meses apos a tireoidectomia total (SILBERSTEIN
2007), além disso, em nossa casuistica, os tipos histolégicos, a frequéncia
do sexo e a faixa etaria de acometimento observada foram concordantes

com os referidos na literatura (PACINI et al. 2006).
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Quando introduzimos ao estudo, a técnica SPECT-CT e passamos a
localizar anatdmicamente as regifes observadas, foi possivel identificar que
aproximadamente dois tercos dos pacientes da nossa populacéo
(108=70,1%) ndo apresentaram concentracdo do **'lodo na projecdo da
topografia anatbmica do leito tireoideano, e que somente os demais 46
pacientes apresentaram no leito tireoideano e ainda 29 (18,8%) deles
demonstraram também concentracdo adicional do ***lodo externamente ao
leito.

Dados como os nossos também foram observados por SALVATORI et
al. (2007) em estudo de 720 pacientes tireoidectomizados por CDT, onde
670 apresentavam remanescentes, identificados em estudo de PCI realizada
entre 0 6° e 10° més apds tratamento ablativo com **!lodo. Ele encontrou
tecido iodoconcentrante externo ao leito tireoideano em 236 (35,2%) dos
seus pacientes e THARP et al. (2004), ap6s PCls-"*!lodo diagnésticas em
pacientes com suspeita de recidiva, também relataram que dos 61 pacientes
estudados 20 ndo apresentaram tecido iodoconcentrante no leito
tireoideano.

RUF et al. (2004) ao estudarem 25 pacientes tireoidectomizados por
CDT e 41 éareas iodoconcentrantes, observaram que 17/41 (41,0%)
encontravam-se no leito tireoidiano e foram consideradas como tecido
remanescente, 13/41 (32,0%) foram consideradas metastases e 11/41
(27,0%) foram consideradas nao malignas.

O tecido iodoconcentrante na regido cervical, externo ao leito

tireoideano pode corresponder ao sequestro de nédulos tireoideanos em
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decorréncia de tireoidites, a traumatismos ou hiperplasia nodular; & presenca
de tecido tireoideano sem aspecto neoplasico nas capsulas dos linfonodos
cervicais, a formacdo teratomatosa, principalmente extra-cervical, a
anomalias branquiais e ainda a tecido tireoideano, realmente ectopico (DIAS
2002; HARACH et al. 2004). Na abordagem diagnéstica, diversos exames
tém sido utilizados, sendo o diagnostico definitivo algumas vezes fornecido
apenas pelo estudo histopatologico (DIAS 2002).

A diversidade em relacéo a localizacdo deste tecido € muito grande e
existem varios trabalhos e relatos de casos sobre o assunto como os de
OKSTAD et al. (1986), RUBENFELD et al. (1988), KERLAN et al. (1993),
MAINO et al. (2004) KOUSTA et al. (2005), RAO et al. (2005), BOWEN-
WRIGTH e JONKLAAS (2005) e CHAWLA et al. (2007) que relatam a
descoberta de tecido tireoideano ectopico em pacientes com a presenca da
glandula tireoideana normal.

Existem também, relatos de tecido iodoconcentrante externo ao leito
tireoideano no caso de pacientes tireoidectomizados por CDT (BAKHEET et
al. 1996 e 1997). Como nos mostra o relato de caso de FUMAROLA et al.
(2006) onde encontrou-se tecido iodoconcentrante dentro de um cisto
braquial, sendo confirmado por exame anatomopatologico tratar-se de
carcinoma papilifero; ou mesmo o caso apresentado por BORKAR et al.
(2008), que observou area focal de captacdo do **'lodo no quadrante inferior
direito do abdome e o SPECT-CT com ***lodo do abdémen mostrou que a
area de tecido tireoidiano extra-cervical encontrava-se na projecdo do

apéndice, o que foi confirmado cirurgicamente a seguir.
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E ainda COOVER (1999) que, no estudo de PCI apGs tratamento com
3110do, evidenciou tecido iodoconcentrante na regido cervical proximo a
linha média e logo acima da laringe; o qual foi retirado cirurgicamente e
descobriu-se tratar de processo inflamatorio cronico, fiborose e metaplasia
escamosa.

No estudo de YAMAMOTO et al. (2003) com SPECT-CT no 7° dia
apos radioiodoterapia, encontrou-se tecido iodoconcentrante na projecao de
estruturas 0sseas e na projecdo de cadeia linfonodal anatomicamente
normal, chamou a atencdo o fato de apresentar area iodoconcentrante na
projecdo de estrutura muscular, mais precisamente no biceps e que foi
considerada como foco metastatico. HARACH et al. (2004), estudaram 9
pacientes com tecido tireoideano cervical na projecdo de partes moles.
Como resultado, em 3 pacientes confirmou-se serem devido a implantes de
nodulos coldides (adenomatosos), em outros 3 observou-se ser adenomas
foliculares; 1 paciente correspondeu a adenoma oncocitico; outro a
carcinoma folicular e o0 nono paciente apresentou tecido infiltrativo
tireoideano no musculo e tecido fibroso.

Na nossa casuistica a presenca de areas iodoconcentrantes ao
SPECT-CT na projecao de musculo também foi encontrada, dentre eles esta
0 musculo esternotireoideo, musculo esternocleidomastoideo, musculo
plastima e musculo escaleno.

Algumas tentativas de explicacdo sdo encontradas na literatura.
HARACH et al. (2004), justificam serem os implantes causados por trauma

cirdrgico e puncao cervical com agulha. Outro trabalho € o de DIAS et al.
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(2002) onde é feito o relato de uma tiredide ectopica cervical lateral e revisédo
da literatura.

Uma teoria plausivel seria a falha no processo de descida da glandula
de seu sitio embrionario original para a sua posi¢cao final no adulto,
causando o surgimento de ectopia de linha média (AKOZ et al. 1998) ou
sequestro de noédulos tireoideanos em decorréncia de tireoidites,
traumatismos ou hiperplasia nodular (SUBRAMONY et al. 1997); ou a
presenca de tecido tireoideano sem aspectos neoplasico nas capsula de
linfonodos cervicais (MORGAN et al. 1995; AKOZ et al. 1998); a formac&o
teratomatosa, principalmente extra-cervical; e a implantacdo intra-operatoria
de células tireoideanas benignas e autbnomas em outros locais do pescoco,
sendo no entanto, mais comum com células neoplasicas bem diferenciadas
(MOSES et al. 1976).

Outro aspecto seria a glandula tiredide desenvolver-se
embriologicamente de um broto medial do assoalho da faringe e de um par
de brotos laterais oriundos da 4a e 5a bolsas branquiais. No inicio da sétima
semana de gestacao, faz-se a fusdo dos dois brotos laterais com o broto
faringeo medial, sendo a falha nesta fusdo a origem do tecido tireoideano
ectopico lateral no pescoco (LAHEY e FICARRA 1946). O que poderia vir a
explicar as areas iodoconcentrantes por nés encontradas na projecdo da
regido submandibular e sublingual, sendo 8 areas iodoconcentrantes
(3,54%) na projecdo submandibular e 2 éareas (0,90%) na projecéo
sublingual. Nao podemos esquecer que estas regidfes além de sitios de

glandulas salivares podem ainda corresponder a projecdo de cadeias
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linfonodais, embora no nosso estudo ndo tenha sido observada a presenca
de linfonodos aumentados ou alterados anatomicamente.

No estudo realizado por CHANDRA et al. (2001) os autores avaliaram
a relacdo entre o 0sso hidide e o trato tireoglosso e a presenca de foliculos
tireoideanos em tecidos adjacentes. Neste estudo os pacientes haviam
realizado cirurgia para a retirada de cistos tireoglosso e suas pecas
cirdrgicas foram reavaliadas microscopicamente observando-se que 46%
delas apresentavam foliculos tireoideanos. O que poderia também vir a
justificar a presenca de area iodoconcentrante na projecdo do 0sso hioide
encontrada no nosso estudo.

No estudo de RUF et al. (2004) onde estudaram 25 pacientes
tireoidectomizados por CDT e 41 areas iodoconcentrantes, apés dose
ablativa com **'lodo, utilizando uma gama camara igual a que dispomos na
instituicdo revelou que 15/39 focos (38,0%) observados ao SPECT-CT
apresentaram interpretacéo diferente quando comparada ao estudo de PCI-
13110do pés dose e que teria sido relevante para a terapia.

O que os nossos achados realizados com PCI-**!|odo, apés cirurgia e
anterior a tratamento com **'lodo, podem predizer esta na dependéncia do
seguimento desses pacientes, 0s quais ja poderdo ser reavaliados a partir
deste ano , quando entdo completaremos um periodo de 5 anos de evolucéo
na maioria deles e novos estudos, com o objetivo de correlacionar estes
resultados com a evolucéo clinica dos pacientes, devem ainda ser realizados

para ideal entendimento destes novos achados.
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7 CONCLUSAO

As topografias anatdbmicas observadas demonstraram uma grande
variacdo e diversidade e a regido mais frequentemente observada nao
correspondeu a projecdo da topografia da glandula tireoidiana e sim a

projecdo do musculo esternotireoideo.
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ANEXOS




Anexo 1 - Atlas da anatomia cervical normal.




Hospital
A.C.Camargo

Anexo 2 - Questionario de registro escrito

“UTILIZAGAO DO METODO SPECT-CT NA DETERMINAGCAO TOPOGRAFICA DAS
REGIOES IODOCONCENTRANTES CERVICAIS RESIDUAIS APOS TIREOIDECTOMIA

TOTAL”
RGH: PACIENTE:
OBSERVADOR
1-ICGT
2-MC
3-ICM

“restos”




Anexo 3 - Questionario de dados

Hospital
A.C.Camargo

DADOS REFERENTES AO PACIENTE SUBMETIDO A

TIROIDECTOMIA TOTAL

NOME DO PACIENTE:
NO e

RGH:

1- DADOS PESSOAIS

IDADE AO DIAGNOSTICO : SEXO: ( )FEM () MASC
2- DATA DA CIRURGIA:

TIROIDECTOMIA TOTAL EM:........... S /R

3- ANATOMO-PATOLOGICO:

PATOLOGIA DE BASE: ( ) PAPILIFERO
( ) FOLICULAR
( ) VARIANTE FOLICULAR
TAMANHO DO Tu:
LOCAL DO TU:
4- DATA DA PCI:

CAPTACAO DE 24H:

VALOR DO TSH:




Anexo 4 - Registro de imagens concordantes interobservadores.
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