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CCP- REVISAO

Diferencial de Massas Cervicais

=>» Raciocinio clinico
o Diversas etiologias, por isso é necessario
organizar o raciocinio para ter um diagndstico
mais preciso e um tratamento mais apropriado.
o Divide os pacientes em 3 categorias:
= Faixa etdria
= Histdria clinica
= Exame fisico
0 Dessa forma é possivel separar em causas
congénitas
> DPropedéutica adequada com anamnese, exame
fisico, complementares para fazer o diagnéstico e
determinar o tratamento
=> Exames complementares, questoes de prova batem
bastante nesse ponto
o Endoscopias
* Nasofibrolaringoscopia
* Broncoscopia
* Endoscopia digestiva alta
o Biopsias
= PAAF
o Preferéncia de diagnéstico; com USG
ou nao
e Contraindicadas em casos de lesao vascular
(ou suspeita), disturbios de coagulacio
= Core Biopsy
* Bidpsia aberta (incisional ou excisional)
e Indicagao criteriosa = doenga
linfoproliferativa ou TB
e Piora do progndstico em alguns tipos de
neoplasia, viola a cdpsula dos linfonodos
e Planejamento de incisoes

e Sempre é a ultima opgao

=» Diferenciais quanto a localizacio

©)

Central:
* Movel a deglutigao
e Sistrunk (paciente colocar a lingua pra
fora), positivo = tireoglosso
e Sistrunk negativo = tireoide/paratireoide
* Fixo a degluti¢io — nio tem relagio com o
sistema do ducto tireoglosso, pensar em:
e Linfonodo
e Tumor de partes moles
e Cisto derméide
Lateral:
= (Cisticos
e Cisto branquial
e Linfagioma
e Linfonodo cistico
o Metéstase
* CEC de orofaringe HPV+
* Tireoide (papilifero)
= Fibroeldstico
e Linfonodo
o Reacional
= Sorologias para diferencial
o Metéstase
* CEC do trato aerodigestivo
= Tireoide
= Glandulas salivares
o Linfoma
» Endurecido
e Sarcoma ou tumor desmoide
= Pulsdtil

e DParaganglioma

=>» Anatomia

o Niveis cervicais (1-6)
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0 Ao observar pode-se ver que os niveis [, [l e V

sao divididos entre A e B.

* Dividindo o nivel I temos o ventre anterior do
musculo digdstrico

* Dividindo o nivel II temos o nervo espinhal
acessorio

* Dividindo o nivel V pode lembrar de nivel
A de alto e B de baixo, dividindo-se por uma

linha transversal que passa na cartilagem

cricoide
valelr._ Patologia que pode ser Eoiriin e otaes
cervicais observada

M. hipoglosso (XII)
Cisto do ducto tireoglosso Ramao marginal mandibular do n. facial
I Cisto dermoide (Vi)
Rénula M. lingual (V3)
Glandula submandibular

N. acessorio (XI)

MR 2 s R : :t?pgc?gl{:;so (X1
Cisto branquial (2%) N. Frénico
Cauda da parétida
: N. vago (X)
il Paraganglioma N. frénico
M. vago (X)
" Linfonodo de Virchow (esquerda) N. frénico

Ducto toracico (a esquerda)

v Higroma cistico M. acessorio (XI)
Vi Tireoidopatia N. laringeo inferior
Cisto do ducto tireoglosso Paratireoides

CEC do Trato Aerodigestivo

=> Epidemiologia
o Tabagismo, estilismo, HPV (orofaringe) —
estadiamento mais brando, EBV (nasofaringe),
trauma cronico, m4 higiene oral

=>» Apresentacio e Quadro clinico

o Primeiramente uma massa cervical (linfonodo)
o Perda ponderal
o Lesao ulcerada
o Pesquisar os 4 “D’s
* Disfagia
= Disfonia
= Dispneia
= Dor

=> Diagndstico

o Bidpsia
* Tumor primdrio — incisional
o Imuno-histoquimica
* Pesquisa do p16 (orofaringe)
o PAAF
* Linfonodo cervical
o Ferida que nao cicatriza/disfonia = investigar/
biopsiar

=>» CEC de boca

o Mais prevalente
o Lesoes pré-malignas
* Eritroplasia = carcinoma in situ (mais
agressiva)
* Leucoplasia = salpicado com maior

probabilidade

=>» Cancerizacio de campo

o Mesmo fator de risco
o Investigacio de outros primdrios
o “Tem de um lado, pode ter de outro”
o Rotina — estadiamento
* Exame fisico completo: palpagio do pescogo,
oroscopia, laringoscopia com nasofibroscépio,
* TC de face, pescogo e torax com contraste
= EDA
* Broncoscopia — suspeita de invasio de via
aérea
» Estadiamento — TNM
e Variante de acordo com o sitio do tumor
e Estadiamento T (grava 2 ¢ 4)
o T1:<2 cm; T2: 2-4 cm; T3: >4cm;
T4: estruturas adjacentes
* T4a: operdvel

* T4b: inoperdvel

o Inoperdvel em casos de invasio
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de carétida comum interna; * EC eletivo (a partir de T2): I, [T e III
invasdo de fiscia pré-vertebral; o Laringe
acometimento de base de cranio. = Supra glote: disfagia + massa cervical.
e Estadiamento N (grava 3 ¢ 6) Dissemina + (pior progndstico)
o NO: sem linfonodomegalia; N1: = Glote: disfonia. Dissemina — melhor
linfonodo ipsilateral <3cm; N2a: progndéstico
unico ipsilateral (3 a 6 cm); N2b = EC eletivo: II, Il e IV
multiplos ipsilaterais, 3 a 6 cm; N2c o Nasofaringe: EBV = normalmente radioterapia
contralateral, <6 cm; N3a: > 6cm; (pouco cobrado)
N3b: ENE-+. o Orofaringe: pesquisa do HPV
* N3b (em casos de N1 que foi = Nio tabagista
submetido a bidpsia incisional, = Massas cisticas volumosas
pode ocorrer extravasamento)
=>» Tratamento Tiredide
o Decisao gira em torno de prognéstico x
morbidade => Anatomia
o Estratégias o Irrigada por 2 artérias principais
» Cirurgicas * Tireoideas superiores e inferiores
= Nao operatérias — radio e quimioterapias o Drenagem venosa ¢é responsdvel pelas veias
= Paliativas tire6ideas superiores, médias e inferiores.

o Critérios de inoperabilidade

Invasio de carétida comum ou interna
Invasao de féscia pré-vertebral

Invasio de espago mastigatério (trismo)
Acometimento de base de crinio

Necessidade de glossectomia total (lingua fixa)
— alguns servigos nao fazem

Necessidade de exenteracio bilateral de érbita

o Precoce
| | - 7 . . . Ja
T1-T2 NO MO o Nervo laringeo superior e inferior — préximos
e Cirurgia conservadora ou RT isolada a tireoide

o Avancado

o Tratamento cirtrgico — principios:

=>» Particularidades
o CEC de boca = sempre cirdrgico

T4a

o Cirurgia agressiva e RT/QT adjuvante
T4b

e Inoperdvel

Ressec¢ao com margens livres
Esvaziamento cervical:

e Terapéutico (N+): radical modificado
e Eletivo (N0): depende

Reconstrugio — pode langar mio de retalhos

I !i!HuT
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* Ramos do nervo Vago (X) e Disfonia (raro) = pensar em patologia

* Inferior é recorrente porque recorre sob o arco maligna
aértico (esquerda); o da direita vai recorrer o Exames complementares
sob a subcldvia » Laboratério

* O ramo interno faz inervacgao sensitiva de e TSH (1° exame) — saber o funcionamento
toda a laringea e T4 livre, anticorpos (anti-TPO, anti-TGB,

= O ramo externo inerva o musculo TRAB se hipertireoidismo)
cricotireoideo — tinico musculo que nao é e Cilcio e PTH (rastrear doenca da
inervado pelo laringeo inferior paratireoide)

o Anatomia microscépica = Imagem
* Presenca de células foliculares (produtoras de e USG

coloide) e TC ou RNM (bécios volumosos e/ou

» Células parafoliculares = secretam a mergulhantes)

calcitonina ¢ Cintilografia — quando hipertireoidismo
=> Bécio = PAAF

o Alteragao morfolédgica por aumento ou formagao

e Nédulos suspeitos
de nédulos de natureza benigna e nao infecciosa

» Laringoscopia

o Classificagio de acordo com a e Pré-operatdrio ou se disfonia

- . . .. ] o
Epldeml()logla' o 'Tratamento: seguimento clinico

e Endémico: regido carente de iodo » Quando operar?

* Esporddico: ocorre em alguns casos e Suspeita ou confirmagio de malignidade

L] ia: . . . 1 ;.
Morfologia: e Hipertireoidismo refratdrio a tratamento

e Difuso: aumento da glindula toda clinico

e Nodular: glindula aumentada as custas o

Sintomas compressivos: bécio mergulhante
de nédulos

e e (Queixa estética
. T .
isiologia * Doengca de graves

e Simples: funcio tireoidiana preservada e Bécio
e Téxico: hipertireoidismo

: . ) o Sintomas compressivos e/ou nédulo
(hiperfuncionamento da glandula)

suspeito?
o Quadro clinico = Sesim = cirurgia
* Abaulamento cervical anterior *  Se no < checar hipertireoid
e ndo = checar hipertireoidismo
e Hipertireoidismo
o Betabloqueador e/ou DAT
* Se insucesso = radioterapia
e Se contraindica¢io ou falha =
cirurgia
e Nao operar paciente com
hipertireoidismo descompensado

o Pelo risco de crise tireotéxica

" Achado de exame de imagem * Manejo do nédulo, muda de acordo com os

* Hipertireoidismo (bécios téxicos) niveis de TSH

- . . . . . . .« 1. . .
Sintomas compressivos: e Baixo = hipertireoidismo = cintilografia
e Dispneia o Nodular
e Disfagia o Difuso
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o FPrio = nesses casos, avaliar PAAF vascularizagao central, margens irregulares,
extensdo extratireoidiana, mais alto que
largo, crescimento documentado.

* American Thyroid Association

e Normal = eutireoidismo
o Avaliar PAAF
e Alto = hipotireoidismo
o Avaliar PAAF
* Cintilografia

e Noédulos > 1em e alta suspeita no USG
e Nodulos > 1cm e suspeita intermedidria no
USG
e Noédulos >1,5 cm e baixa suspeita no USG
o Classificagdo citoldgica de Bethesda (PAAF)

Risco de Risco de
Categoria Diagndstica malignidade  malignidade de Condugio
se NIFPT # Ca NIFPT = Ca
& ¥ 8
(1) Amostra ndo diagnéstica 5-10% 5-10% Repetir PAAF
NORMAL BOCIO DIFUSO BLACAQ NODULD e 7 ;
it UN#%?{?;;AH HIPOCAPTANTE (11} Benigno 0-3% 0-3% Seguimento
; e g Repetir PAAF ou
{GRAVES) (PLUMMER) .Erlqlclj]c'::;?rl-?:asz Tf&gc?tl{'tUSJ 6— 18% 10 — 30% Teste molecular ou
gt it Cirurgia
(IV) Suspeito de neoplasia folicular 10 - 40% 25 - 40% Cirurgia
L ]. . normal (V) Suspeito de malignidade 45 = 60% 50 = 75% Cirurgia
(V1) Maligno 94 - 96% 97 - 99% Cirurgia

e 2: bécio difuso (graves)

e 3: bécio uninodular téxico (plummer)
e 4: nédulo hipocaptante
e 2 e 3 nao puncionar
= Bocio toxico
e Controle sintomdtico: beta bloqueador
e Drogas anti-tireoidianas
o Sucesso de 60% em tratamento
continuo por 2 anos
o Metimazol — boa escolha
* Nao usar em gestantes
o Propiltiouracil
* Uso em gestantes
=>» Cancer de tireoide
o Pode advir de duas células
» Foliculares
e Bem diferenciado
o Papilifero (80%)
o Folicular (10%)
e DPouco diferenciado
o Insular (2%)
e Indiferenciado
o Anaplésico (<1%)
» DParafoliculares
e Carcinomas medulares (5-10%)
o Quando fazer a PAAF?

* Se caracteristicas suspeitas na USG

e Hipoecogenicidade, microcalcificagoes,

* NIFPT = Noninvasive Follicular Thyroid
Neoplasm with Papillary-like Nuclear
Features

* O que fazer:

e 1= repetir
e 2 =seguimento
e 3 = teste molecular ou cirurgia (repetir a
PAAF)
® 4-6 = cirurgia
o 'Tratamento
= Tireoidectomia
e Supressio de TSH - risco intermedidrio ou
alto
e Radioiodoterapia - risco intermedidrio ou
alto
e Esvaziamento cervical
o NO = eletivo 2 T3 e T4
o N+ = Terapéutico
= N1A = esvaziamento central
= N1B
e Esvaziamento central
e Esvaziamento II-V ipsilateral
o Carcinoma medular

* Derivado de células parafoliculares (células C)
da crista neural

* O que muda:

e Calcitonina
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e CEA - doenga avancada, mau
progndstico, metdstase a distdncia
(indiferenciacio)

e Mais agressivo/pior progndstico

= Pode vim de duas formas
e Esporddico em ~-75%
e Familiar 2 mutaciao do RET
o Neoplasia endécrina multipla (NEM)
Ja
» Carcinoma medular;
feocromocitoma; adenoma de
paratireoide
o NEM 2B
» Carcinoma medular;
feocromocitoma; ganglioneuromas
de TGI; hdbito marfanoide
®» Desquisar mutagio do RET no paciente

e Se positivo, em familiares de 1° grau =
tireoidectomia profildtica

o Desquisar feocromocitoma (metanefrinas)

o Corrigir antes de operar = risco de
ébito
* Tratamento
e Tireoidectomia total
e Esvaziamento cervical
o N+:
» Central
= Nervos [I-V
o NO: central
o Carcinoma indiferenciado
" 1% dos CA de tireoide = 40% dos Sbitos de
cancer de tireoide
* Mau prognéstico (mortalidade >85% em 6
meses)
» Sem tratamento curativo = paliativo
exclusivo
= TQT precoce
» Todos sao estadio IV

=>» Consideragdes quanto tireoidectomia
o Hematoma cervical
= Abrir pontos e evacuar hematoma
® (Garantir via aérea
» Fazer manobra de Valsalva no final
o Hipocalcemia

* Reconhecimento precoce
e Clinico: parestesias, cAimbras, Chvostek,
Trosseau
e Laboratorial: dosagem de célcio e PTH
* Reposigao VO e IV de cdlcio
* Reposigao de calcitriol
o Lesido de nervo laringeo inferior
* Paralisia de pregas vocais
e Daralisia mediana: insuficiéncia respiratéria
> TQT
e Daralisia paramediana ou lateral: disfonia e
broncoaspiragao = SNE + fono
o Lesio de nervo laringeo superior (ramo externo)
= Perda de tonalidades agudas

Paratiredide

=» Anatomia
o Geralmente sao 4 que ficam na zona posterior da
tireoide
o 15% de variacio anatdmica
= Extra numerdrias
= Ectépicas
=> Fisiologia
o Hipocalcemia = estimulo de funcionamento
das paratireoides para produzir o PTH -2 age
nos rins e nos ossos = reabsorc¢ao de célcio
(ajudando a produzir Vit D) = Vitamina D
atua no intestino = absorc¢io de cdlcio 2
aumento da calcemia
o Quando o PTH age no rim, pode haver uma
excre¢io de fésforo
=» Hiperparatireoidismo primdrio
o Doenga intrinseca da glandula paratireoide
o0 Adenoma => hiperfuncionamento da glindula
-> secreta PTH de forma autdnoma
* PTH aumentado atua nos:
e Ossos: osteoporose, fraturas, tumor
marrom
e Rins: Nefrolitiase; hipercalcitria; IRA
¢ Aumento da absor¢io o cdlcio
* Tudo acima gera um aumento do célcio
sérico, mas como tem um efeito intrinseco ela

nao para
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o 90% dos casos sao uniglandulares e Nao houver hipercalcemia importante (<1
o Diagnésticos diferenciais ponto do VR)
* Duplo-adenoma e Naio houver calcitiria muito aumentada
* Hiperplasia multiglandular - NEM1 (PPP) (<400mg/dia)
e Pituitdrias, pAncreas e paratireoides =>» Hiperparatireoidismo secundario
= Carcinoma de paratireoide o Aumento do PTH por causa secunddria
* Hipercalcemia hipocalcitrica familiar benigna » Possiveis causas: DRC, insuficiéncia renal
o Quadro clinico (rim ndo auxilia na produgio de Vit. D),
* Assintomdtico, dor dssea, fraturas de repetigio diminuicio do cilcio sérico; diminuicio do
(osteopenia), tumor marrom, nefrolitiase de célcio no intestino.
repeticao * Calcemia baixa = estimulo da produgao de
* Forma mais frequente de diagndstico: achado PTH
de exame em paciente assintomdtico o Fisiopatologia multiglandular; cdlcio normal ou
o Quadro Laboratorial baixo; PTH (muito) elevado; Insuficiéncia renal;
= (Ciélcio e PTH elevados, fésforo baixo, fésforo alto.

hipercalcitria, hiperfosfatdria

o Diagnéstico clinico + laboratorial (exames de
imagem nao sio necessdrios) PTH Cag2t
* Exames complementares p6s-diagndstico:

e Avaliacio de 6rgao alvo

o USG de rins e vias urindrias o Uma das causas: hipovitaminose D (corrigir
o Densitometria dssea vitamina D)
e Exames localizatérios » Sempre corrigir vitamina D => descartar causa
o USG cervical (avaliar tireoide e de aumento de PTH
paratireoide) o Tratamento
o Cintilografia de paratireoide — ® Tratar causa de base
localiza (auxilia no tratamento) * Diminuir o estimulo das paratireoides
o TC/RM e Dieta pobre em fésforo
o Tratamento e Cinacalcet 2 calciomimético
» Cirtrgico e Reposigao de cdlcio e vitamina D
e Doenga uniglandular: cirurgia focalizada e Hidroclorotiazida
= evitar exploragio cervical, manipulagio o Sevelamer: quelante de fésforo
de nervos e de outras paratireoides = Indicacées de cirurgia
e Doenca multiglandular: paratireoidectomia e PTH > 500pg/mL E um ou mais dos
subtotal ou total com autoenxerto sintomas abaixo:

* Pode-se acompanhar paciente sem operar o Hipercalcemia e/ou hiperfosfatemia

quando: refratdrias a tratamento clinico

e Aderéncia com controle anual de calcemia, o Sintomas exuberantes ou doenca
creatinina e densitometria ssea bssea

e Idade >50 anos o Paratireoides muito volumosas

¢ Sem manifestagdes clinicas (osteoporose, o Paciente em programagio de
nefrolitiase, fratura patolégica, etc.) transplante

* Depuragio de creatinina > 60mL/min e Cirurgia para doenga multiglandular
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o Paratireoidectomia total +
auto-enxerto
o Paratireoidectomia subtotal
=>» Hiperparatireoidismo tercidrio
o Fisiopatologia parecida com a secunddria que se
torna uma primaria:
* Tem DRC, mas o paciente realiza um
transplante renal.
e Tempo exposto a estimulo =
autonomizagio glandular
o Quadro laboratorial: multiglandular; célcio alto;
PTH alto; fésforo baixo; pés-transplantados
o Exames complementares = secundério
o Tratamento
®» Para tireoidectomia total + auto-enxerto
®* Paratireoidectomia subtotal
o Complicacoes pds-op:
* Fome Ossea:
e Aumento do PTH e diminuicio do fésforo
* Hipoparatireoidismo:
e PTH diminuido e aumento de fésforo

Glandulas Salivares

=> Introdugio
o Espectro heterogéno, incomum e varidvel
o 6-8% dos tumores em CCP
o Fatores de risco potenciais
» Radiac¢io
* Tabagismo = tumor de Warthin
» Infecgoes virais 2 EBV, HIV, HPV
= Fatores ambientais
=> Divisdo das glandulas salivares
o Glandulas salivares maiores
» Parétida
= Submandibular
= Sublingual
o Glandulas salivares menores
=> Regra dos 80%
o Risco de malignidade — quanto maior a glindula
= maior chance de ser benigno
* Darétida: 80% benigno x 20% maligno

e Destes tumores benignos, 80% sao
adenomas pleomérficos

e 80% do volume da glindula parétida estd
acima do plano do n. facial (superficial)
» Submandibulares: 50/50%
* Sublingual e glindulas salivares menores: 80%
maligno x 20% benigno
=>» Tumores benignos — tumores de crescimento lento
e progressivo; indolor; sem acometimento nervoso;
sem ulceragao de pele
o Diagnéstico
= USG, PAAF ou RM
o Tipos
* Adenoma pleomérfico
e Crescimento progressivo
¢ Dificuldade de confirmacio diagndstica
com PAAF
e Risco de malignizagao (-20%)
¢ Recidivante = pseuddépodes
* Tumor de Warthin
o Tratamento
= Cirargico
e Margens livres
e Preservacio do nervo facial

=> Tumores malignos
o Apresentacio clinica

* Massa pré-auricular
* Sinais de invasdo de estruturas adjacentes
o Diagnéstico é o mesmo dos tumores benignos
* USG, TC, RM (com protocolo de difusio e
perfusao), PAAF
o Tipos
* Carcinoma mucoepiderméide
= Carcinoma adenoide cistico
* Carcinoma ex-adenoma pleomérfico
o Estadiamento
= Exame fisico
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(@]

e Procurar por: ulceracio, dor,
acometimento de nervo
e Imagem: TC de face, pescogo e térax
Tratamento
* Resseccao cirdrgica com margens livres
» Preservagio do nervo facial sempre que
possivel
» Esvaziamento cervical

= RT/QT

=>» Complicagoes cirtirgicas

o

@)
©)

Paralisia do n. facial = ulcera de cérnea (prestar
atengao)

Fistula salivar

Sindrome de Frey = sudorese gustatoria

=>» Sialolitiase

(@]

@)
©)
@)

Mais frequente em glandula submandibular
Dor em célica durante alimentacio
Infecgoes de repetigao

Tratamento

* Medicamentoso com sialogogos

* Antiespasmddico + AINE

= Sialoendoscopia

» Cirdrgico quando grave e refratdrio

Anomalias Congénitas em Cabega e Pescoco

=>» Cisto branquial
o Crescimento do 2° arco => persisténcia do seio
cervical de Hiss
o Aumento apés IVAS
o Pode fistulizar
o Diagnéstico clinico
* Pode ser auxiliado por USG, fistulografia,
PAAF = cristais de colesterol
(patognomonico)
o 'Tratamento
» Excisdo cirurgica
e Ressecgao do cisto e trajeto
=>» Linfangioma (higroma cistico)
=» Hemangioma
=» Costela cervical

=>» Torcicolo congénito

=>» Cisto do ductotireoglosso

o

o O O

Fisiopatologia:

®* Dersisténcia do ducto tireoglosso

* Inflamagio em quadro de IVAS = mesmo
epitélio da orofaringe

Nédulo assintomitico, palpdvel na linha média

Mobilidade com degluti¢io e protusio da lingua

Diagnéstico

* Clinico

* USG (nédulo anecoico com paredes finas)

* PAAF (conteddo cistico, epitélio colunar
psudo-estratificado)

Tratamento

* Cirurgia de Sistrunk
e Resseccio de todo o trajeto

e Ressecgao da porgao anterior do hioide




