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1. INTRODUCAO

A incidéncia de microcarcinomas papiliferos de tireoide (MCPT), tumores
menores que 10 mm de didmetro, aumentou nos ultimos anos, especialmente
devido a maior acessibilidade a exames de imagem (1-3). Entretanto, a despeito
desse aumento de incidéncia, a taxa de mortalidade tem se mantido estavel, o
gue sugere um excesso de diagnosticos. No Japéo, por exemplo, um estudo de
screnning em mulheres por meio da ultrassonografia de tireoide mostrou uma
incidéncia de 3,5% de microcarcinomas papiliferos, o que representava 1000
vezes a prevaléncia de cancer de tireoide em mulheres registrada até entdo no

pais (4).

O aumento da incidéncia de pacientes com obesidade observado nas ultimas
décadas somado a facilidade de acesso ao servico médico e aos exames de
imagem sdo as explicacbes mais relacionadas e plausiveis para justificar o
aumento no numero de diagndsticos (1,5,6). A obesidade por si gera um status
de inflamag&o crdnica, aumento da resisténcia a insulina e do estresse oxidativo
e outras alteragcdes hormonais que podem determinar direta ou indiretamente a
proliferacéo celular e promover a tumorigénese em varios tecidos, incluindo a

glandula tireoide (6).

Dados do Instituto Nacional do Céancer (INCA) mostram o cancer de tireoide
como a neoplasia enddcrina mais comum. No Brasil, a incidéncia estimada de
casos novos de cancer de tireoide em 2014 era de 1.150/casos em homens e
8.050/casos em mulheres. Em 2023, essa incidéncia aumentou para 2.500 e
14.160 respectivamente, sendo a quinta neoplasia mais comum em mulheres,
excluindo os tumores de pele ndo melanoma. A sua incidéncia varia
consideravelmente nas diferentes regides do pais. Observa-se uma incidéncia
de 16,53 casos / 100.000 mulheres em regiées mais desenvolvidas como o
Sudeste e de apenas 3,28 / 100.000 mulheres da regido Norte. A notavel
variacdo geografica nas taxas de cancer de tireoide observada pode refletir
diferencas na apuracao, diagnostico, tratamento e certificacdo de obito desta

doenca, bem como no acesso a saude (7).

Diante desse aumento significativo da incidéncia, do impacto econémico

ocasionado e do impacto na qualidade de vida dos pacientes submetidos a



cirurgia foi questionado até que ponto a conduta cirdrgica seria a Unica opgao de
manejo para esses pacientes, surgindo assim o conceito da vigilancia ativa (VA)
como uma forma de gerenciamento deste tipo de neoplasia (8—12). Estudos
sugerem que intervengcdes menos invasivas tendem a uma melhor a qualidade
de vida para o paciente (10,11). Além disso, recente publicacdo mostrou que, no
Brasil, a VA € a estratégia com menos impacto econémico ao longo de 30 anos

de acompanhamento em comparagcao com a intervencgao cirurgica (12).

Entretanto, apesar do bom progndstico associado ao MCPT, o impacto
emocional do diagndstico de cancer mesmo em casos de baixo risco, ndo deve
ser subestimado. A palavra cancer traz uma carga emocional consideravel, e os
sintomas de ansiedade decorrentes do diagndstico podem comprometer
significativamente a capacidade do paciente de assimilar informagdes cruciais
sobre sua condi¢ao e suas opc¢des de tratamento. Em muitos casos, a ansiedade
torna-se o principal fator na tomada de decisdo do paciente, potencialmente
levando a escolhas que ndo sédo necessariamente as mais adequadas do ponto
de vista médico (13). Diante desse cenario, € fundamental que a equipe de saude
responsavel adote estratégias para gerenciar a ansiedade do paciente desde o
momento do diagndstico. Esse manejo deve levar em consideracao aspectos
individuais, cognitivos, ambientais e caracteristicas especificas da doenca (14).
Uma abordagem personalizada e sensivel as necessidades emocionais de cada
paciente é essencial para garantir que as decisfes terapéuticas sejam tomadas

em acordo com as preferéncias e valores do individuo.

Estudos demonstram que as principais necessidades expressas pelos
pacientes com cancer de tireoide incluem o fornecimento de informacgdes
detalhadas sobre os aspectos médicos de sua condicao e o estabelecimento de
uma relacdo médico-paciente solida e baseada na confianca (15,16). Wiener et
al. evidenciaram que um melhor fornecimento de informacdes estava
diretamente associado a percepc¢cbes mais positivas do paciente sobre sua

doenca, resultando em menor sofrimento psicolédgico (17).

Diante das evidéncias de indoléncia do MCPT e considerando os riscos do
tratamento cirdrgico, dois grandes centros no Japao, o Kuma Hospital em 1993

e 0 Cancer Institute Tokyo em 1995, iniciaram estudos com VA demonstrando
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resultados favoraveis com baixas taxas de progressao de doenca e nenhum caso

de morte pela doenca (18).

Miyauchi e cols. compararam pacientes com MCPT submetidos a cirurgia
com os em VA. Pacientes com metéstase linfonodal ou a distancia, invasao
extratireoidiana, tumor adjacente ao nervo laringeo recorrente (NLR) ou a
traqueia e citologia sugestiva de subtipo agressivo eram classificados como alto
risco e encaminhados para a cirurgia. Para os pacientes de baixo risco, eram
apresentadas duas opcgOes: cirurgia ou VA. Os pacientes em VA faziam
seguimento clinico periédico com ultrassonografia de tireoide e, para esse grupo,
a cirurgia era recomendada apenas se houvesse algum sinal de progressao de
doenca, como crescimento tumoral de 3 mm ou mais, invasao extratireoidiana

ou aparecimento de metastase linfonodal ou a distancia (18).

Em 30 anos de seguimento no Japao, dos 3222 pacientes em VA, a taxa de
conversdo para a cirurgia foi de 12,2%, com apenas 3,8% apresentando
crescimento = 3 mm e com taxas de crescimento em 10 e 20 anos de 4,7% e
6,6%, respectivamente. As metastases linfonodais ocorreram em 0,8% dos
pacientes e as taxas de acometimento linfonodal em 10 e 20 anos foram de 1,0%
e 1,6%, respectivamente. Apenas um paciente do grupo VA apresentou
metastase a distancia e ndo houve nenhuma morte relacionada a doenca em

nenhum dos grupos (19).

Diante dos resultados promissores demonstrados nos estudos conduzidos no
Japao, outros paises também iniciaram estudos de VA mostrando resultados
semelhantes, dentre eles: Coreia do Sul (20), EUA (21,22), Italia (23), Coldmbia
(24) , Argentina (25) e Brasil (25-27) (Tabela 1). Neste contexto, a VA passou a
ser incluida nas diretrizes da American Thyroid Association (ATA) e de outras
sociedades, inclusive da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM) como uma estratégia viavel de tratamento e acompanhamento para

pacientes cuidadosamente selecionados (8,28-30).
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Tabela 1. Publicacdes de estudos de VA em pacientes com MCT de baixo

risco.
Pais n Seguimento  Crescimento Metastase Metastase Conversao
(meses) Linfonodal a distancia para
Cirurgia
Oh, 2018 Coréia do 370 32(21-47) 3,5% 1,3% 0 15,6%
Sul
Tuttle, EUA 291 25(6-166) 3,8% 0 0 3,5%
2017 (=1,5cm)
Molinaro, Italia 93 19(6-54) 3% 1,1% 0 23%
2019 (50,3% dos (Subtipo
elegiveis) células altas)
Sanabia, Colémbia 102 13,9 10,8% NI NI 12,7%
2018 (=1,5cm)
Smulever Argentina 34 42(7-120) 17% 0 0 23,5%
, 2019 e Brasil (25% dos
elegiveis)
Smulever Brasil 41 37,5(12-65) 14,6% 4,8% 0 29%
, 2020 (25% dos
elegiveis)
Rosario, Brasil 77 NI 1,3% 0 0 4,3%
2019 (£1.2cm)

*NI: Nao Informado.

Tuttle et al. demonstrou o padrdo de comportamento dos tumores papiliferos
de tireoide < 1,5 cm em VA durante 5 anos de seguimento. Dos 483 pacientes
acompanhados, houve estabilidade e reducdo do volume tumoral em 78,8% e
5,6% dos casos, respectivamente. Em apenas 10% dos casos houve aumento
de volume nos primeiros 2 anos de acompanhamento, enquanto que em 4,7%

dos casos esse crescimento foi mais tardio (22).

Rosario et al. sugere VA para adultos com MCPT e idade maior que 40 anos,
na auséncia de metastase a distancia e apds consentimento do paciente ou de
seu responsavel legal. Além disso, o tumor deve ser Unico, ndo adjacente a
traqueia ou ao NLR, sem sinais de extensao extratiroideana ou acometimento
linfonodal, com citologia ou avaliagdo molecular ndo sugestivos de um subtipo

agressivo e na auséncia de hipercalcitoninemia (31).

A fim de orientar a indicacdo da VA, Brito et al. 2016 (23) propuseram a
avaliacdo de trés fatores para determinar a elegibilidade dos pacientes a este
tipo de manejo: caracteristicas do nodulo, perfil do paciente e da equipe médica
que o acompanhara. Com esta analise inicial os pacientes podem entdo ser

classificados em ideal, apropriado ou inapropriado para a VA (32) (Tabela 2).
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Tabela 2. Estratificacdo de risco para a avaliacéo

pacientes para VA.

Caracteristicas do Tumor
e da USG cervical

Caracteristicas dos
pacientes

da elegibilidade de

Caracteristicas da
equipe médica

Ideal N6dulo Unico Pacientes mais velhos  Equipe multidisciplinar
(>60 anos) experiente
Margens bem definidas
Dispostos a aceitar a Ultrassonografia
Rodeado por parénquima VA e que cervical de alta
tireoidiano normal 2 2mm  compreendam que gualidade
pode ser necessario
Auséncia de extenséo cirurgia no futuro Coleta de dados
extratireoidiana prospectiva
Em concordéncia com
Ultrassonografia prévia os planos de Programa de
demonstrando acompanhamento rastreamento/lembrete
estabilidade para garantir o
Comorbidades com acompanhamento
NO e MO risco de vida adequado
Apropriado MCT multifocais Pacientes entre 18-59  Endocrinologista ou

Subcapsulares néo
adjacentes ao NLR sem
evidéncia de extensao
extratireoidiana

Margens mal definidas

Achados
ultrassonograficos que
dificultaréo o
acompanhamento
(tireoidite, linfadenopatia
inespecifica, outros
nédulos tireoidianos de
aparéncia benigna)

MCT &vidos por FDG

anos
Forte historico familiar
de carcinoma
papilifero de tireoide

Potencial para gestar

cirurgido da cabeca e
pescogo experiente

Ultrassonografia cervical
disponivel
rotineiramente

Inapropriado

Citologia agressiva

Subcapsulares
adjacentes ao NLR

Extensao extratireoidiana
Evidéncia clinica de
invasado do NLR ou da
traqueia

N1 na avaliacao inicial ou
identificada durante o
acompanhamento

M1

Pacientes jovens (<18
anos)

Improvaveis de seguir
os planos de
acompanhamento

N&o dispostos a
aceitar uma
abordagem
conservadora

Ultrassonografia cervical
confiavel ndo disponivel

Pouca experiéncia com
tratamento de cancer de
tireoide
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Aumento documentado
no tamanho de 23 mm em
um carcinoma papilifero
confirmado

O seguimento desses pacientes deve incluir avaliagdo clinica, exame de
imagem e dosagem sérica do horménio tireoestimulante (TSH). A periodicidade
da ultrassonografia de tireoide deve ser semestral no primeiro ano de
seguimento e, caso ndo haja progressao da lesdo nesse periodo, pode passar a
ser anual (31,33,34). Kim et al. demonstrou que a elevagéo sustentada do TSH
sérico > 2,5 mUI/L durante a VA esta associada a um maior risco de crescimento
tumoral (35). Desta forma, a supressdo do TSH, poderia assim ser util para
prevenir a progressdo do MCPT durante a VA especialmente em pacientes

jovens, que apresentam maior possibilidade de progressdo da doenca (35—-38).

Achados ultrassonograficos que devem ser considerados para
encaminhamento para cirurgia sdo aumento de pelo menos 3 mm na maior
dimensdo do nddulo tireoidiano e metastase linfonodal citologicamente
comprovada. No entanto, medi¢Oes tridimensionais do volume tumoral que
mostram aumento superior a 50% também sdo uma avaliacdo acurada de

progressdo da doenca e podem ser Uteis para monitoramento (21,33).

Apesar dos beneficios como custos mais baixos para o sistema de saude e
eliminacdo dos riscos relacionados a cirurgia, a ado¢do da VA ainda é
guestionada. Uma avaliacdo dos carcinomas papiliferos de tireoide de baixo
risco tratados de 2000 a 2018 nos EUA mostrou que o tratamento conservador
ndo aumentou na medida esperada ap0s a publicacdo das diretrizes da ATA de
2015 (39).

Parte dos médicos ainda defendem a lobectomia como abordagem de
escolha, citando obstaculos logisticos a adocéo rotineira da VA para pacientes
com MCPT, especialmente em areas de baixa a moderada renda (40). Os
desafios relacionados aos médicos abrangem conhecimento meédico
inadequado, preocupacdes com a seguranca do paciente, falta de infraestrutura
adequada, experiéncia limitada no gerenciamento desse perfil de paciente,
descrengca quanto a literatura sobre VA, medo da progressdo da doenca,

apreenséao sobre consequéncias legais e 0 medo de perda de seguimento.
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Além disso as barreiras relacionadas a VA também estdo associadas aos
pacientes e incluem esclarecimentos insuficientes sobre a VA por parte dos
meédicos, medo da progressao da doenca, falta de apoio familiar e dificuldades

em manter o acompanhamento (19,33-38).

Um estudo qualitativo realizado nos EUA avaliou barreiras e facilitadores para
implementacdo da VA em MCPT de baixo risco e identificou o médico como a
principal barreira (42). As crencas dos médicos sobre o medo da progressao da
doenca e a sua prépria capacidade de oferecer e realizar a VA, bem como o
medo de perda de seguimento foram os fatores mais citados. Também foram
relatadas as expectativas dos pacientes e as crencas da sociedade sobre
neoplasias de uma maneira geral, a falta de treinamento e proficiéncia na tomada
de decisdes compartilhadas, a experiéncia limitada na condugéo da VA e o
desconforto em discutir esse tema (42,44).

Entretanto, embora ainda questionada e subutilizada, alguns estudos atuais
vém demostrando que a maioria dos médicos reconhece a VA como uma opgao
de tratamento adequada (35,36,39). Inclusive o resultado de uma pesquisa
realizada nos EUA com endocrinologistas e cirurgides de cabeca e pescoco
mostrou que 70% dos 345 entrevistados afirmaram que panfletos, videos ou
outros meios de informacéo sobre VA aumentariam a probabilidade de oferecé-
la ao paciente (43). Isto corrobora o fato de que as redes sociais estdo se
tornando uma parte essencial da vida das pessoas em todo o mundo, incluindo
os profissionais de saude e que informacdes provenientes destes canais tém
ganhado importancia na educacédo médica, influenciando percepcdes e atitudes
que se refletem na tomada de decisbes (46,47). Além disso, a falta de
conhecimento por parte dos médicos em relagéo a VA é, de fato, um grande fator

limitante a adocao deste método de manejo.

Neste sentido, entendemos que com o reconhecimento das barreiras
existentes para a implementacdo da VA no nosso pais, que contribuem
diretamente para a sua baixa aceitagcdo no Brasil (26,48), seja imperativo 0
desenvolvimento e implementacédo de estratégias educacionais que possam
aumentar a conscientizagdo, compreenséao e aceitacdo desta forma de manejo

para MCPT de baixo risco.
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O presente estudo tem como objetivo avaliar a aceitacdo da VA entre
meédicos de diferentes especialidades, identificar as barreiras mais prevalentes
a sua implementacao no Brasil e avaliar o impacto de um folder informativo nas

atitudes dos médicos em relagdo ao manejo do MCPT de baixo risco.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal
e Avaliar a aceitacdo da VA no MCPT em médicos de diferentes

especialidades.

2.2 Objetivo Secundério
e Identificar as principais barreiras para implementacéo da VA no Brasil
e Avaliar o impacto de um folder informativo no entendimento e na

aceitacao da vigilancia entre médicos de diferentes especialidades

17



3. MATERIAL E METODO

3.1 Desenvolvimento do folder e do questionario

O folder (Anexo A) foi cuidadosamente elaborado pela equipe pesquisadora
e resume o conhecimento obtido sobre as principais publicagbes sobre VA em
MCPT abordando informac@es sobre o overdiagnosis do MCPT observado nas
tltimas décadas, o conceito da VA, dados sobre o0s primeiros estudos realizados
no Japdo e posteriormente em outros paises do mundo, incluindo dados
estatisticos desses estudos, 0 prognostico do paciente em VA e as principais
vantagens e desvantagens desta abordagem (18-25,27). O folder foi
amplamente discutido e revisado pelos autores até que um consenso fosse
alcancado. Para garantir adequada compreensao, o folder foi testado em
entrevistas presenciais com dez pessoas com diferentes niveis de escolaridade
(ensino médio incompleto e completo, graduacdo e pés-graduacdo) e de
diferentes profissdes, incluindo médicos e ndo médicos. Para sua validacéo,
foram realizadas perguntas sobre clareza, legibilidade e layout do folder. Para
avaliacdo da confiabilidade na transmissédo da informacédo foi solicitado aos
entrevistados que reproduzissem as informacgdes fornecidas no folder de forma

gue os principais topicos abordados no material fossem fielmente retratados.

Além disso, foi desenvolvido um questionario on-line baseado em estudos
semelhantes a fim de avaliar a conduta médica em relacao ao manejo de nédulos
tireoidianos e a escolha da VA como forma de abordagem (49-51). O
guestionario (Anexo B) foi construido no Google Forms®, plataforma de acesso

gratuito que coleta informacdes e as envia diretamente para um banco de dados.

Também foi amplamente discutido e validado pela equipe pesquisadora apos
ser testado em entrevistas presenciais com 10 médicos de diferentes
especialidades, incluindo especialidades clinicas e cirtrgicas, aos quais também
foram feitas perguntas sobre a legibilidade, clareza, compreensao e layout do
folder. O questionario consiste em oito perguntas, incluindo 6 questbes de
multipla escolha nas quais apenas uma alternativa pode ser selecionada, uma
guestdo (numero 7) em que mais de uma alternativa pode ser escolhida e outra
guestdo (numero 4) em que o respondente poderia justificar a sua escolha de

nao indicar a VA como primeira op¢cdo de manejo no MCPT. Um breve
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questionario introdutorio foi criado para coletar informacf6es demograficas dos
entrevistados incluindo faixa etaria, especialidade médica, género, regido de
atuacdo no Brasil, principal local de trabalho (servico publico ou privado;
consultorio proprio ou hospital universitario) e frequéncia de atendimento a
pacientes com cancer de tireoide. O questionario demorou menos de 10 minutos

para ser totalmente preenchido.

3.2Avaliacéao ética

Este projeto foi aprovado em setembro de 2021 pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP)
e recebeu aprovacdo sob nimero CAAE 50675321.0.0000.5479.

3.3 Populagéo e desenho do estudo

Este estudo transversal envolveu 317 médicos de diferentes especialidades
e de diferentes regifes do pais. Os dados foram coletados entre setembro de
2021 e janeiro de 2022. Os participantes receberam um convite para responder
0 questionario através de grupos de WhatsApp® exclusivos para médicos
especialistas de que os pesquisadores deste estudo tinham conhecimento. Eles
foram informados no inicio da pesquisa sobre o objetivo do estudo e o tempo
estimado em 10 minutos necessario para completar suas trés etapas: responder
ao questionario, ler o folder e responder novamente ao mesmo questionario
(Figura 1). Os participantes eram livres para desistir do questionario a qualquer
momento. Nenhum incentivo financeiro foi utilizado para recompensar 0s
participantes e nenhum dado de identificacdo pessoal foi solicitado ou
armazenado. O questionario foi distribuido via link URL através do Google
Forms®. As respostas anbnimas foram armazenadas eletronicamente no

Microsoft Excel 2016 e posteriormente transferidas para o RedCap®.
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317 médicos de diferentes
especialidades

\

Aplicacdo do questionario

\

Leitura do folder

\

Nova aplica¢do do mesmo
questionario

Figura 1: Populagéo e desenho do estudo.

3.4Andlise estatistica

Foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 20 para todas as andlises
estatisticas. O teste sinais de Wilcoxon foi utilizado para avaliar permanéncia ou
alteracdo nas respostas apos a leitura do folder. Além de apresentar estatisticas
descritivas, os resultados foram comparados entre varios subgrupos com base
nos dados demograficos e nas especialidades médicas dos participantes. O
teste x2 foi utilizado para avaliar diferencas entre subgrupos. Para avaliar o
impacto do folder na reducdo do medo da progressdo de doenca e avaliar 0os
principais determinantes para indicacao de VA, foi realizado o teste de McNemar.

O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas dos médicos

Houve notavel predominio de médicos do sexo feminino, constituindo 68%
da amostra, conforme demonstrado na tabela 3. A maioria dos entrevistados
tinha idade < 40 anos e trabalhavam em capitais do Sudeste do Brasil, o que foi
compativel com a distribuicdo demografica dos médicos no pais. A maioria dos
participantes era especialista, sendo a especialidade mais prevalente a
endocrinologia que correspondeu a 46% da amostra, fato certamente
influenciado pelos grupos de WhatsApp alcancados pela equipe de pesquisa.
Infelizmente, algumas regides brasileiras foram sub-representadas, fato que
também pode estar relacionado a composicéo da equipe de pesquisa. O principal
local de atuacdo foi varidvel, destacando-se Hospital/Ambulatério de servico
publico e privado e consultério proprio como os mais frequentes. A maior parte
da amostra (58%) tratavam de pacientes com cancer de tireoide com frequéncia

variavel entre diaria, semanal e mensal.

Tabela 3. Perfil demogréafico dos médicos

Caracteristicas dos médicos n (%)
N 317
Género
Feminino 217 (68%)
Masculino 100 (32%)
Faixa Etaria
20-30 anos 98 (31%)
31-40 anos 127 (40%)
41-50 anos 54 (17%)
51-60 anos 23 (7%)
>61 anos 15 (5%)

Principal regido de atuacao no pais
Sudeste
Sul
Norte
Nordeste
Centro-oeste
N&o Informado
Principal regido de atuacédo no estado
Capital
Interior
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104 (33%)
0 (0%)

0 (0%)

42 (13%)
1 (0%)
170 (54%)

261 (82%)
56 (18%)



Ciclo profissional

Residente/ Especializando 81 (26%)
Especialista @ 236 (74%)
Especialidade Principal
Endocrinologia 145 (46%)
Ginecologia e Obstetricia 35 (11%)
Geriatria 37 (12%)
Cirurgia cabeca e pescoco 37 (12%)
Oncologia clinica 22 (7%)
Clinico Geral 41 (13%)
Principal local de atuagéao
Hospital/ Ambulatério de servigo publico 97 (31%)
Hospital/ Ambulatorio de servigo privado 92 (29%)
Consultério préprio 87 (27%)
Hospital universitario 41 (13%)

Frequéncia de atendimento de pacientes
com cancer de tireoide

Diariamente 33 (10%)
Semanalmente 84 (26%)
Mensalmente 68 (21%)
Raramente 132 (42%)
(1) Médico que esta cursando residéncia médica ou estagio para se tornar
especialista

(2) Médico que ja concluiu residéncia médica ou que concluiu estagio e obteve
titulo de especialista.

4.2Manejo de nédulos de tireoide.

Conforme dados demonstrados na Tabela 4, na primeira pergunta
relacionada a indicacdo de solicitacdo de ultrassonografia de tireoide, 67% dos
meédicos indicaram o exame apenas para pacientes com fatores de risco para
cancer de tireoide ou nédulos palpéveis no exame fisico, enquanto apenas 18%
0 consideraram como exame de rotina. Notavelmente, ndo houve mudancga
significativa nas respostas apos a leitura do folder. Embora a informacao trazida
nao ter por objetivo mudar tais atitudes, foi enfatizado o papel da facilidade de

acesso a exames de imagem no aumento da prevaléncia de nddulos tireoidianos.

Seguindo recomendacdes das diretrizes internacionais, 24 a 32% dos
médicos ndo solicitam puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) para nédulos
com menos de 1 cm de didmetro, apesar de 54% ainda solicitarem a punc¢éo se
considerarem o nddulo suspeito. Na andlise de subgrupos houve uma mudanca
notavel entre os médicos de 41 a 50 anos que solicitariam inicialmente a PAAF

caso 0 nodulo apresentasse caracteristicas suspeitas. Neste grupo, 14%
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passaram a ndo mais solicitar apés a leitura do folder (p-valor: 0,025). O mesmo
foi observado entre médicos de 20 a 30 anos: 48% solicitariam analise citologica,
mas 17% deles decidiram ndo solicitar a PAAF apos leitura do folder. Além disso,
30% dos médicos nesta faixa etaria encaminhariam inicialmente o paciente para
um especialista, mas 34% deles se sentiram confiantes para recomendar a PAAF

apos a leitura do folder (p-valor: 0,006)

Tabela 4. Comparacdo entre as respostas dos médicos antes e apoés a leitura do

folder
Quando vocé solicita ultrassom de tireoide? Pré-Folder (%) Po6s- Folder (%) p-valor
Como exame de rotina 56 (18) 62 (20)
Apenas para pacientes com fatores de risco de cancer de tireoide 20 (6) 18 (6)
Apenas se nddulo palpavel ao exame fisico 30 (9) 29 (9) 0,398
Apf:nas para,pamentes com,fa.ltores de risco de cancer de tireoide 211 (67) 208 (66)
ou nddulo palpével ao exame fisico
Em um paciente com nédulo de tireoide menor que 1cm, qual Pré-Folder (%) Pos- Folder (%) p-valor
a sua conduta?
Soll_cno puncdo se considerar que o nodulo tem caracteristicas 172 (54) 166 (52)
suspeitas
Naq solicito pungéo, mesmo que o nodulo tenha caracteristicas 76 (24) 103 (32) 0,694
suspeitas
Encaminho para o especialista para avaliar necessidade de puncéo 69 (22) 48 (15)
Chega ao seu consultério uma paciente que fez puncao de
nédulo de tireoide com resultado Bethesda V ou VI (suspeito
para mall,gmdade ou maligno). Ao ultrassom, o podulo de Pré-Folder (%) Pos- Folder (%) p-valor
tireoide é menor do que 1 cm, sem caracteristicas de
agressividade, ou seja, sem sinais de invaséo extratireoidiana ou
metastase linfonodal. Qual a sua conduta?
Encaminho para o especialista sem opinar sobre a conduta. 86 (27) 29 (9)
. Ind|Eo cirurgia como primeira opgdo e/ou encaminho para o 72 (23) 41 (13)
cirurgido de cabeca e pescoco. <0001
Explico sobre as duas possibilidades de manejo, cirurgia ou 115 (36) 139 (44)

seguimento com vigilancia ativa, sem opinar.
Indico a vigilancia ativa como primeira opg¢éo. 44 (14) 108 (34)

Caso suaresposta no item anterior ndo tenha sido vigilancia

A 0, AGQ- 0,
ativa como primeira opcéo, qual seria o motivo? AR () Fes- Fe e ()

Medo de progresséo de doenca. 79 (25) 31(10)
Medo de processo judicial 14 (4) 12 (4)
Medo do paciente perder o seguimento 92 (29) 87 (27)
N&o se aplica, pois optei pela vigilancia ativa na pergunta anterior. 81 (26) 144 (45)
Encaminhamento para especialista 19 (6) 14 (4)
Dificuldade de seguimento 3(1) 3(2)
Livre escolha do paciente 9 (3) 6 (2)
Decisdo conjunta com o paciente 6 (2) 7(2)
Falta de seguranca na literatura acerca da vigilancia ativa 2 (1) 2(1)
Desconhecimento 6 (2) 3(2)
Inseguranca por parte do médico 2() 2(1)
Outros 5(2) 7(2)
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Se vocé atendesse uma paciente de 80 anos com

microcarcinoma de tireoide sem caracteristicas de
agressividade, a sua conduta seria:

Indicar cirurgia.

Considerar seguimento com ultrassom apenas se 0 risco

cardiovascular for elevado.

Indicar vigilancia ativa com ultrassom, mesmo que 0 risco
cardiovascular seja baixo.

Considerando um paciente com microcarcinoma papilifero
de baixo risco, quando vocé consideraria a vigilancia ativa com
ultrassom no lugar da cirurgia?

Em pacientes adultos de qualquer idade.

Apenas em pacientes adultos com mais de 40 anos.

Apenas em pacientes idosos com mais de 60 anos.

Apenas em pacientes idosos com mais de 80 anos.

Qual caracteristica vocé considera mais importante para a
indicacdo de vigilancia ativa, sem cirurgia, no microcarcinoma
de tireoide de baixo risco? Existe possibilidade de marcar mais
de uma alternativa

Idade do paciente

Poder aquisitivo do paciente

Aderéncia do paciente ao tratamento

Apoio familiar

Vocé se sente seguro e apto para seguir um paciente com
microcarcinoma papilifero de tireoide em vigilancia ativa?

Sim. Me sinto apto/seguro.

N&o, porque ndo me sinto apto para conduzir esse perfil de
paciente.

N&o, porque o local onde eu trabalho néo teria condi¢des de suprir
a necessidade de avaliagdes periddicas e a realizagdo dos exames
necessarios

N&o, porque ndo concordo com essa forma de manejo da doencga.

Pré-Folder (%)

17 (5)
49 (15)

251 (79)

Pré-Folder (%)

97 (31)
29 (9)
51 (16)

140 (44)

Pré-Folder (%)

208 (66)
24 (8)
280 (88)
78 (25)

Pré-Folder (%)
130 (41)
119 (38)

55 (17)

13 (4)

Pés- Folder (%) p-valor

4 (1)

300 5001

283 (89)

Pdés- Folder (%) p-valor
182 (57)
27 (9)
43 (14)
65 (21)

<0,001

Pés- Folder (%)

161 (51)
37 (12)
290 (91)
85 (27)

P6s- Folder (%)
172 (54)
84 (26)

p-valor

<0.001
54 (17)

7 ()

4.3Manejo do Microcarcinoma Papilifero da Tireoide

Em relacdo ao manejo de nddulo maligno ou suspeito de malignidade

menores de 1 cm e sem caracteristicas de agressividade (questao 3), apenas

14% dos entrevistados indicaram VA como primeira opcao, enquanto 36%

optaram por explicar as duas possibilidades de manejo sem fornecer uma

opinido direta ao paciente. Apés a exposicao ao folder informativo, estes valores

aumentaram significativamente para 34% e 44%, respetivamente (valor p <

0,001), conforme demonstrado na Figura 2.
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PRE FOLHETO POS FOLHETO

Encaminho para o especialista sem opinar

. o . sobre a conduta
Encaminho para o especialista sem opinar 29/317 (9%)
sobre a conduta
86/317 (27%) Indico cirurgia como primeira opgéo efou encaminho
para o cirurgido de cabega e pescogo

41/317(13%)

Indico cirurgia como primeira opgao e/ou
encaminho para o cirurgido de cabega e pescogo

Explico sobre as duas possibilidades de
72/317 (23%)

manejo, cirurgia ou seguimento com
vigilancia ativa, sem opinar
139/317 (44%)

Explico sobre as duas possibilidades de
manejo, cirurgia ou seguimento com
vigilancia ativa, sem opinar

115/317 (36%)

Indico a vigilancia ativa como primeira
opgdo
Indico a vigilancia ativa como primeira 108/317 (34%)
opgédo
44/317 (14%)

Figura 2: Impacto da apresentacao do folder no manejo de nédulo tireoidiano <
1cm Bethesda V ou VI sem sinais de agressividade.

Na andlise de subgrupos, médicos do sexo masculino tinham maior
probabilidade de manter a recomendacao inicial de cirurgia ou encaminhamento
para um cirurgido de cabeca e pescoco do que as médicas do sexo feminino
(77% vs. 46%, p-valor: 0,01), independentemente da sua especialidade.

O folder também teve um impacto notavel nos endocrinologistas: 33% dos
endocrinologistas que inicialmente recomendaram a cirurgia (33%), mudaram de
opinido e comecaram a explicar as duas possiveis abordagens de tratamento
sem dar uma opinido especifica ao paciente (p- valor <0,001). Da mesma forma,
17% dos cirurgides de cabeca e pesco¢o que inicialmente recomendaram a
cirurgia (32%), passaram a explicar ambas as opc¢des de tratamento. Além disso,
10% dos cirurgides que anteriormente explicavam os tipos de tratamento sem
opinar (56%), passaram a indicar a VA como primeira opgao (p-valor: 0,046).
Embora o folder tenha tido um impacto significativo para todas as especialidades,
a influéncia sobre os cirurgibes foi um pouco menor, independentemente do
género, com 88% dos cirurgidbes do sexo masculino e 77% das cirurgias

mantendo as recomendacdes cirurgicas.
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Médicos mais jovens, especialmente os que trabalham em ambientes
académicos, foram mais influenciados pelo folder, embora este tenha tido um
impacto significativo nas diversas faixas etarias e especialidades, conforme
demonstrado na tabela 5. Apenas 7% dos médicos com mais de 40 anos indicam
VA vs. 17% dos médicos mais jovens (p-valor: 0,015). Apos leitura do folder,
esses percentuais sobem para 14% e 42% respectivamente (p-valor <0,001).
Houve uma mudanca nas respostas de 31% dos médicos mais jovens vs. 8%
dos médicos com mais de 40 anos (valor p < 0,001). Além disso, 44% dos
médicos que atuam em Hospitais Universitarios indicaram VA ap6s o folder vs.

30% dos demais profissionais (p-valor: 0,014).

4.4Barreiras para implementagéo da Vigilancia Ativa

Na questéo 4, relacionada a justificativa dos médicos para nao indicacédo da
VA como primeira op¢cdo de manejo de um MCPT sem caracteristicas de
agressividade, a leitura do folder reduziu o0 medo de progressdo de doenca de
25% para 10% (p-valor < 0,001), mas nao afetou significativamente o medo de
perda de seguimento, conforme Tabela 4. Pds-folder, para médicos entre 51-60
anos e maiores de 60 anos, o0 medo da perda de seguimento representou 43%
e 33% das respostas, respectivamente, e para profissionais que trabalham na
capital e no interior, essas taxas representaram 26% e 34%, respectivamente.

Quando os médicos foram questionados sobre o manejo dos MCPT em
pacientes idosos (questdo 5), 89% dos médicos optaram pela VA
independentemente do risco cardiovascular apoés leitura do folder (Figura 3). O
folder teve um impacto importante no manejo dos pacientes com mais de 80
anos onde a opcao cirargica caiu de 5% para apenas 1%. Além disso, 65% dos
médicos que inicialmente recomendariam a cirurgia passaram a indicar VA,
mesmo em casos de baixo risco cardiovascular (p-valor <0,001) e 57% dos
meédicos que recomendariam VA apenas se alto risco cardiovascular, passaram
a indicar VA independentemente do risco cardiovascular (p-valor <0,001).
Significancia adicional foi observada no sexo feminino: 93% das médicas, em
comparacado com 82% dos médicos do sexo masculino, tendiam a recomendar

VA independentemente do risco cardiovascular depois da leitura do folder (p-
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valor = 0,005). Além disso, 71% das médicas que inicialmente indicariam cirurgia
e 67% das que indicariam VA apenas se risco cardiovascular alto, passam a

indicar VA independente do risco cardiovascular baixo (p-valor <0,01).

PRE FOLHETO POS FOLHETO

_ Indicar cirurgia

4/317 (1%)

Considerar seguimento com ultrassom
apenas se o risco cardiovascular for elevado
30/317 (10%)

Indicar cirurgia
17/317 (5%) I

Considerar seguimento com ultrassom
apenas se o risco cardiovascular for elevado
49/317 (16%)

Indicar vigilancia ativa com
ultrassom, mesmo que o risco
Indicar vigildncia ativa com cardiovascular seja baixo
ultrassom, mesmo que o risco 283/317 (89%)
cardiovascular seja baixo
251/317 (79%)

Figura 3: Impacto da apresentacao do folder no manejo de nédulo tireoidiano <
1cm Bethesda V ou VI sem sinais de agressividade em paciente com mais de 80
anos.

O folder também trouxe um impacto significativo na idade para
recomendacdo da VA (questdo 6). Houve um aumento de 31% para 57%
daqueles que o recomendariam para adultos de qualquer idade. Entre os
médicos que inicialmente indicavam VA apenas para maiores de 80 anos, 46%
passaram a recomenda-la para adultos de qualquer idade (p-valor < 0,001). Além
disso, 33% dos médicos que inicialmente sugeriram VA para maiores de 60 anos
também passam a recomenda-la para pacientes adultos de qualquer idade
(Figura 4).
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PRE FOLHETO POS FOLHETO

Em pacientes adultos de
qualquer idade
97/317 (31%)
Em pacientes adultos de
qualquer idade
182/317 (57%)

com mais de 40 anos

Apenas em pacientes adultos I
29/317 (9%)

Apenas em pacientes idosos
com mais de 60 anos
51/317 (16%) Apenas em pacientes adultos
com mais de 40 anos

27/317 (9%)

Apenas em pacientes idosos
com mais de 60 anos

% = 43/317 (14%
Apenas em pacientes idosos / ( )

com mais de 80 anos

140/317 (44% - *
/ (4a%) Apenas em pacientes idosos

com mais de 80 anos
65/317 (20%)

Figura 4: Impacto da apresentacdo do folder na recomendacédo de idade
adequada para indicacao de vigilancia ativa em um microcarcinoma de tireoide
sem sinais de agressividade.

A questdo 7 avaliou os fatores considerados mais importantes para a
indicacdo da VA, indicando que a adesao do paciente ao tratamento (91%),
seguida da idade do paciente (51%) sdo as preocupacfes mais relevantes apos
a leitura do folder (Figura 5). Para médicos com mais de 60 anos, a idade do
paciente representou 80% das respostas. O folder ndo impactou
significativamente as respostas dos entrevistados para esta pergunta, exceto no
critério de idade do paciente (p-valor < 0,001).

Na questao 8, que avaliou a capacidade do médico de monitorar um paciente
com MCPT sob VA, houve uma mudanca notavel de 29% entre os médicos que
inicialmente se sentiram despreparados para lidar com esse perfil de paciente e
passaram a se sentir aptos (p-valor < 0,001). Além disso, 6 dos 13 médicos que
inicialmente discordaram desse tipo de manejo da doenca mudaram sua
resposta. Notavelmente, 17% dos médicos afirmaram que a VA era inviavel em
seu local de trabalho devido a falta de infraestrutura necessaria para realizacéo
de consulta médicas e exames necessarios com a periodicidade recomendada.
Isto foi particularmente verdadeiro para 20% dos profissionais que trabalham no

interior e 16% nas capitais.

28



Fatores determinantes para a indicacdo de vigilancia ativa
no microcarcinoma de tireoide.

Apoio familiar -
Poder aquisitivo do paciente r

Idade do paciente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Pos-folder M Pré-folder

Figura 5: Fatores determinantes para indicagcdo de vigilancia ativa no
microcarcinoma papilifero de tireoide.
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Tabela 5: Andlise das caracteristicas dos subgrupos de médicos em relacéo aos fatores que influenciam a indicacao da vigilancia
ativa e da cirurgia como primeira op¢cao em microcarcinomas sem sinais de agressividade.

Pré Folder P6s Folder Mudaram de opiniéov(AsopTg?(t)?d%?)ra guem nao indicou |
Né&o Sim p-valor 1/OR (1C95%) Né&o Sim p-valor 1/OR (IC95%) N&o Sim p-valor 1/OR (IC95%)
Indicacao de VA antes e apos folder
Faixa etaria 0,015 <0,001 <0,001
<40 anos 187 (83%) 38 (17%) 2,91(1,19 - 7,15) | 130 (58%) 95 (42%) 4,44(2,33 - 8,45) | 129 (69%) 58 (31%) 5,07 (2,21 - 11,67)
> 40 anos 86 (93%) 6 (7%) 79 (86%) 13 (14%) 79 (92%) 7 (8%)
Género 0,758 0,196 0,151
Feminino 186 (86%) 31 (14%) 1,12(0,56 - 2,24) | 138 (64%) 79 (36%) 1,4(0,84 - 2,34) 137 (74%) 49 (26%) 1,59 (0,84 - 2,99)
Masculino 87 (87%) 13 (13%) 71 (71%) 29 (29%) 71 (82%) 16 (18%)
Especialidade médica 1,000 0,807 1,000
Endocrinologista 127 (88%) 18 (12%) 1,17(0,37 - 3,69) | 119 (82%) 26 (18%) 1,13(0,43-2,98) | 119 (94%) 8 (6%) 1,04 (0,21 - 5,16)
Cirurgido 33 (89%) 4 (11%) 31 (84%) 6 (16%) 31 (94%) 2 (6%)
Especialidade médica 0,566 0,015 0,011
Cirurgido 33 (89%) 4 (11%) 1,37(0,46 - 4,09) | 31 (84%) 6 (16%) 2,96(1,19 - 7,34) | 31 (94%) 2 (6%) 5,52 (1,28 - 23,72)
Todas as outras 240 (86%) 40 (14%) 178 (64%) 102 (36%) 177 (74%) 63 (26%)
Ambiente académico de trabalho* 0,058 0,014 0,052
Néo 194 (89%) 25 (11%) 1,87(0,97 - 3,58) | 154 (70%) 65 (30%) 1,85(1,13-3,03) | 154 (79%) 40 (21%) 1,78 (0,99 - 3,21)
Sim 79 (81%) 19 (19%) 55 (56%) 43 (44%) 54 (68%) 25 (32%)
Indicagdo de cirurgia antes e apés folder
Faixa etaria <0,001 <0,001 0,435
<40 anos 187 (83%) 38 (17%) 2,88(1,67 - 4,99) | 205 (91%) 20 (9%) 3,03 (1,55-5,92) | 18 (47%) 20 (53%) 1,45 (0,57 - 3,72)
> 40 anos 58 (63%) 34 (37%) 71 (77%) 21 (23%) 13 (38%) 21 (62%)
Género 0,343 0,011 0,010
Feminino 171 (79%) 46 (21%) 1,31(0,75 - 2,27) | 196 (90%) 21 (10%) 2,33(1,2-4,54) |25 (54%) 21 (46%) 3,97 (1,35 - 11,7)
Masculino 74 (74%) 26 (26%) 80 (80%) 20 (20%) 6 (23%) 20 (77%)
Especialidade médica 0,938 0,303 0,180
Endocrinologista 97 (67%) 48 (33%) 0,97 (0,45-2,1) | 117 (81%) 28 (19%) 1,55(0,67 - 3,57) |20 (42%) 28 (58%) 3,57 (0,7 - 18,1)
Cirurgido 25 (68%) 12 (32%) 27 (73%) 10 (27%) 2 (17%) 10 (83%)
Especialidade médica 0,133 0,015 0,043
Cirurgigo 220 (79%) 60 (21%) 1,76(0,84 - 3,71) | 249 (89%) 31 (11%) 2,97(1,32-6,73) |29 (48%) 31 (52%) 4,68 (0,94 - 23,18)
Todas as outras 25 (68%) 12 (32%) 27 (73%) 10 (27%) 2 (17%) 10 (83%)
Ambiente académico de trabalho* 0,017 <0,001 0,003
Néo 161 (74%) 58 (26%) 2,16(1,14 - 4,1) 181 (83%) 38 (17%) 6,65 (2 -22,1) 20 (34%) 38 (66%) 6,97(1,74 - 27,88)
Sim 84 (86%) 14 (14%) 95 (97%) 3 (3%) 11 (79%) 3 (21%)

*Médicos que atuam como residentes, especializados ou que tenham como principal local de atuagcéo um Hospital Universitario



5. DISCUSSAO

A aceitacdo da VA como uma forma de manejo de pacientes com neoplasias
da préstata, da mama e de outras doencas malignas de baixo risco tem
aumentado entre os médicos nos ultimos anos (52,53). A VA também foi
reconhecida como uma alternativa frente a cirurgia imediata para MCPT de baixo
risco sendo incluida nas mais recentes diretrizes das principais sociedades
médicas, incluindo a SBEM (8,28-30). No entanto, apesar de suas vantagens,
como melhor relacéo custo-efetividade para o sistema de salde e prevencao de
riscos relacionados a cirurgia, a adocdo dessa abordagem para o cancer de

tireoide permanece controversa em alguns paises, incluindo o Brasil (40,41).

Neste estudo, aproveitamos o fato de existirem muitos médicos,
principalmente nas regides Sudeste e Nordeste do nosso pais, que fazem parte
de grupos de redes sociais com interesse em doencas da tireoide, para identificar
as barreiras a implementacédo da VA e avaliar o impacto das informacdes trazidas

em um folder sobre VA no manejo de MCPT de baixo risco.

Quanto a indicacdo da ultrassonografia de tireoide, embora a maioria dos
meédicos solicite esse exame apenas para pacientes com fatores de risco para
cancer de tireoide ou para aqueles com nédulo palpavel ao exame fisico,
percebe-se que 20% dos profissionais ainda solicitam o exame de imagem como
rotina. Essa pratica contribui para o diagnéstico excessivo dos MCPT observado
nas Ultimas décadas. E crucial enfatizar que tanto a US Prevent Services Task
Force (USPSTF) quanto a ATA e a European Thyroid Association (ETA) se
opdem ao rastreamento do cancer de tireoide em adultos assintomaticos, visto
gue estudos observacionais ndo mostraram diferencas de mortalidade ao longo
tempo entre os pacientes tratados e os monitorados apos a introducédo de um
programa de rastreamento em massa (28,54-57). Entretanto, apesar disso, a
solicitacdo de ultrassonografia como exame de rotina permanece sendo

praticada por um percentual significativo de médicos do nosso pais.

Observamos ainda no nosso estudo que 52% dos médicos continuam a

solicitar PAAF em nodulos suspeitos menores que 1 cm, mesmo apos leitura do
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folder. Um estudo realizado em 134 instituices do Japao constatou que mesmo
no pais pioneiro em VA, 51,5% dos cirurgides recomendaram PAAF para
nodulos maiores que 5mm, 27,8% para nédulos maiores que 10mm e 13,4%
para nodulos suspeitos, independentemente de sua localizacao e tamanho (49).
Tanto a ATA quanto a ETA ndo recomendam PAAF para adultos com nédulos <
1cm considerados “muito suspeitos” na auséncia de extensao extratiroideana ou
acometimento linfonodal pela ultrassonografia (28,55,58). Ja segundo a
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), a PAAF pode ser
considerada para nodulos suspeitos entre 5 -10mm a depender das condictes
clinicas e da preferéncia do paciente e esta indicada para ndédulos subcapsulares
ou paratraqueais ou na presenca de historia pessoal ou familiar de cancer de
tireoide. Obviamente, pacientes inicialmente ndo submetidos & PAAF devem ser
monitorados e a punc¢ao pode ser indicada durante o acompanhamento (59)

Conforme publicacBes prévias, existem dados convincentes que a VA no
MCPT de baixo risco é uma alternativa segura e eficaz em pacientes
adequadamente selecionados. Ito, Y. et al. inclusive defende a VA como a
primeira linha de cuidado no paciente com MCPT (60). Neste estudo,
observamos ainda uma resisténcia em indicar a VA como primeira op¢ao de
tratamento para MCPT de baixo risco. Apenas 14% dos médicos recomendariam
VA, com um aumento para 34% apos leitura do folder. Além disso, houve um
aumento de 36% para 44% de médicos que passaram a explicar as duas
possibilidades de manejo aos seus pacientes. Sugitani et al. também
encontraram taxas semelhantes, em que na maioria dos casos (38,8%), néo
houve aconselhamento médico sobre qual seria o melhor tratamento para o

paciente e em apenas 31,3%, a VA foi recomendada (49).

Observou-se também resisténcia entre os médicos do sexo masculino em
aderir a VA, com 77% dos que recomendaram a cirurgia mantendo sua resposta
mesmo apos leitura do folder, em comparacdo com apenas 46% das médicas,
independentemente da especialidade (p-valor: 0,01). Até 0 momento, nenhuma
outra publicacdo demonstrou a relagcdo do género com propensao a oferecer a
VA. Tal achado pode estar relacionado a aspectos psicoldgicos,

comportamentais, sociais e culturais que nado sdo bem esclarecidos.
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Houve também um menor impacto do folder entre os cirurgides de cabeca e
pescoco que, além de serem menos propensos a oferecer VA, também tendem
a manter sua opiniao. Um questionario aplicado a médicos nos EUA mostrou que
38,4% dos endocrinologistas preferiam VA vs. apenas 17,5% dos cirurgides (43).
Essa menor propenséo dos cirurgibes em oferecer VA também foi descrita no
anico estudo brasileiro publicado até 0 momento (48). As possiveis razfes para
essa diferenca ndo sdo claras, mas algumas especulacfes sugerem que iSSO
pode estar relacionado a diferengas no treinamento, variacdo na disseminacao
de literatura que d&@o suporte ao tratamento néo cirurgico ou diferengas em outras
variaveis, como tipo de pratica, o volume de pacientes e o proprio perfil do

meédico cirurgido geralmente ser mais resolutivo (44).

Neste estudo também houve maior resisténcia entre médicos com idade
superior a 40 anos em recomendar a VA como primeira op¢do. Além disso, o
folder mudou a resposta em 31% dos médicos mais jovens, em comparagcao com
apenas 8% dos meédicos mais velhos (p-valor < 0,001). Esses dados séo
compativeis com os encontrados por Hughes et al., que demonstraram que 0s
médicos que ndo realizam VA incluem aqueles com mais anos de pratica (=10
anos) e maior volume de pacientes (44). De fato, é esperado uma certa
resisténcia a mudanca de condutas ap6s muitos anos de pratica e também um
maior medo de perda de seguimento pelo reconhecimento das dificuldades
logisticas enfrentadas no sistema de saude, principalmente no servico publico
do nosso pais. Neste estudo, para médicos entre 51-60 anos e maiores de 60
anos, o medo da perda de seguimento foi a principal barreira para néao indicacéo
da VA como primeira opgdo e representou 43% e 33% das respostas

respectivamente.

Além disso, neste trabalho, 44% dos médicos que atuam em ambiente
académico indicam VA apoés o folder vs. apenas 30% dos demais profissionais
(p-valor: 0,014). Tais dados sao semelhantes aos encontrados em estudos
prévios, em que os profissionais que ndo adotam a VA s&o menos provaveis de
atuar em ambiente académico e de realizar a ultrassonografia cervical como
parte de sua avaliacdo clinica na propria consulta médica (44,50). Possiveis
justificativas para esses achados podem abranger a facilidade de acompanhar e

aprender com profissionais com experiéncia na area, trabalhar em um servico
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multidisciplinar com profissionais capacitados e com exames laboratoriais e de
imagem disponiveis, e também, pela constante necessidade de educacao

médica continuada.

Ao analisar o manejo do MCPT em pacientes idosos com mais de 80 anos,
observou-se maior aceitacdo da VA para essa faixa etaria. Houve um aumento
significativo de médicos que recomendariam VA independentemente do risco
cardiovascular, embora esse achado tenha sido estatisticamente significativo

apenas para as médicas.

O folder foi particularmente Gtil na indicagdo da VA em pacientes de
diferentes faixas etarias. Percebe-se uma mudanca significativa, principalmente
entre os médicos que recomendariam a VA apenas para pacientes idosos com
mais de 80 anos e que passam a recomenda-la para pacientes de qualquer
idade. Segundo Brito et al., o paciente ideal € maior de 60 anos e possui outras
comorbidades; pacientes apropriados tém entre 18 e 59 anos, com forte histérico
familiar de carcinoma papilifero de tireoide e/ou com potencial para engravidar
(32). J& Rosério et al. sugerem VA para pacientes com mais de 40 anos (31),
com base em estudo prévio que demonstrou que pacientes mais jovens
apresentam taxa de progressao clinica de 8,9%, enquanto aqueles entre 40 e 60
anos tém taxa de progressao de 3,5% e aqueles com mais de 60 anos tém a
menor taxa de progressao (61). Assim, a idade é um importante fator de risco na
previsao da progressao da doenca durante VA.

Embora ndo haja contraindicacao para realizacdo de VA em pacientes mais
jovens, cabe ressaltar devido maior chance de progresséao da doenca, a idade é
um fator que deve ser levado em consideragdo na tomada de decisdo. Neste
estudo, a idade foi considerada o segundo principal fator para indicacéo da VA
representando 51% das respostas apos leitura do folder e para médicos acima

de 60 anos, esse fator chegou a representar 80% das respostas.

O medo da progresséo da doenca e o medo da perda de seguimento foram
as principais barreiras para implementacado da VA relatadas pelos médicos. A
leitura do folder reduziu o medo da progressao da doenca, mas ndo o medo de
0 paciente perder o acompanhamento, fator que pode estar relacionado a falta
de confianca e experiéncia dos médicos nesta forma de manejo ainda pouco
implementada em nosso pais, bem como as dificuldades de acesso a exames
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de imagem de qualidade e os desafios em manter o acompanhamento na
frequéncia recomendada, principalmente nos servicos publicos e fora das
capitais. Neste estudo, 17% dos médicos relataram a impossibilidade de realizar
VA por falta de infraestrutura necessaria para a realizacdo de avaliacbes
peribdicas e exames necessarios, enquanto mais de um quarto dos
entrevistados confessaram ndo se sentirem capazes de gerir esse perfil de
paciente. Sanabria et al. afirma que existem de fato limitacdes para realizacdo
da VA em paises em desenvolvimento visto que muitos pacientes moram em
areas rurais, longe de centros oncoldgicos e sem seguros de saude, o que por
vezes, dificulta a realizacdo dos exames de imagem e do seguimento médico.
Além disso, o baixo nivel educacional dificulta o entendimento dos riscos e
beneficios da VA (24). Este fato também foi observado no Japéo: 64,1% dos
pacientes residentes nas sete maiores areas metropolitanas do pais escolheram
VA vs. 37% dos pacientes residentes em outras areas (49). Importante destacar
gue aderéncia do paciente ao tratamento foi considerado o fator mais importante

para se considerar VA em todas as categoriais avaliadas.

Quanto a analise de aptidao para seguimento de um paciente em VA, apesar
do aumento da porcentagem de médicos que passam a se sentir aptos e seguros
apos a leitura do folder, deve-se destacar que o folder se apresentou como um
instrumento facilitador para conhecimento e esclarecimento sobre a VA, de
maneira a trazer menor medo de progressao de doenca apos leitura. Entretanto,
€ importante frisar que os critérios de elegibilidade do paciente devem ser
respeitados. O proprio folder enfatiza que nem todos os MCPT de baixo risco
sdo candidatos a VA, e esta abordagem sé deve ser realizada por equipes
médicas experientes em servicos especializados e com capacidade e

infraestrutura para atender a frequéncia recomendada de avaliacfes.

Reconhecemos que tanto as caracteristicas especificas da doenca quanto a
tomada de decisdo compartilhada sdo componentes-chave para prosseguir com
a VA ou com a cirurgia no MCPT de baixo risco. No entanto, o médico poderia
oferecer e endossar a VA como uma opc¢ao de tratamento viavel (44). Desta
forma, torna-se mais evidente a necessidade de criacdo de estratégias para

tornar essa opcéao de tratamento mais visivel e reconhecida no meio médico.
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Nosso folder, com informacdes béasicas sobre VA mostrou-se uma ferramenta
facilitadora para compreenséo e aceitacdo da VA, modificando a percepcéo e a
conduta de médicos em relacdo a essa possibilidade de manejo e planejamento
terapéutico. Também foi capaz de aliviar o medo da progresséo da doenca entre
um numero significativo de médicos de diferentes especialidades e distintas
realidades de trabalho. Género, especialidade médica, faixa etaria do
profissional e atuacdo em ambiente académico foram os fatores centrais na

influéncia do folder na tomada de decisdo quanto a indicacédo cirargica de MCPT.

De fato, a adogdo da VA em nosso pais ainda se encontra em estagios
iniciais. Além do folder, outras estratégias educacionais que podem auxiliar na

implementacéo da VA incluem:

1. Programas de formacgéo e capacitacdo profissional para profissionais de
saude para melhorar os seus conhecimentos sobre VA.

2. Educacéo e treinamento a ser realizado por profissionais de saude com
experiéncia em VA e que abordem quando e como realizar a VA, bem como

padronizacdo de processos, procedimentos e protocolos clinicos.

3. Diretrizes e protocolos clinicos que definam os critérios de elegibilidade de
pacientes adequados para VA e melhor pratica de acompanhamento. Essas
informacBes devem ser facilmente acessiveis aos médicos para auxiliar na

tomada de decisoes.

4. Campanhas nacionais de conscientizacdo visando trazer informacoes
sobre os MCPT e a VA.

5. Colaboracdo com Sociedades e Associacdes Médicas visando incorporar
os principios de VA em programas de desenvolvimento profissional,

conferéncias e eventos de educacdo médica continuada.

6. Desenvolvimento e distribuicdo de materiais educacionais direcionados
aos pacientes, explicando o conceito e a seguranca da VA, seus beneficios e os

critérios de elegibilidade.

7. Programas Regionais de Extensdo visando ampliar as iniciativas
educativas a varias regides do pais, considerando os diversos cenarios e

necessidades de salde. A extensdo regional pode abordar desafios e
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preocupacdes especificas enfrentadas pelos profissionais de saude em

diferentes regioes.

8. Criacdo de fluxos de encaminhamento para que pacientes potenciais
candidatos a VA sejam encaminhados para servi¢os especializados com equipe

médica e infraestrutura adequadas.

9. Criacao de um banco de dados padronizado para que os profissionais de
saude possam incluir os pacientes em VA. Esta ferramenta pode facilitar o
seguimento desses pacientes e garantir a periodicidade recomendada das
avaliacOes, além de servir como um sistema de rastreamento para evitar a perda

de seguimento dos pacientes durante o acompanhamento.

No entanto, nosso estudo possui algumas limitacbes, se concentrou
principalmente nas regifes Sudeste e Nordeste do Brasil e € fundamental
compreender a aceitacdo e os desafios do acompanhamento desse perfil de
paciente em outras regides do pais. A diversidade geografica do Brasil pode
justificar diferencas nas praticas de cuidados de saude, na infraestrutura e nas
caracteristicas dos pacientes, o que pode impactar a aplicabilidade dos
resultados deste estudo a outras regides do pais.

Além disso, é importante reconhecer as limitagdes associadas a metodologia
do estudo. O questionario foi aplicado através de um formuléario online e, como
tal, a integridade dos dados nao pdde ser completamente confirmada. Também
por conta disso, existe 0 viés de selecdo ja que apenas uma pequena amostra
de médicos presentes nos grupos de WhatsApp® se prontificou a participar da
pesquisa, ndo sendo possivel calcular uma taxa de reposta entre os médicos
que responderam ao questiondrio e 0os que nao responderam. Os médicos que
estavam familiarizados com a VA podem ter sido mais propensos a responder o

guestionario dos que os nao familiarizados com essa pratica.

O formato do questionario também pode trazer um viés de resposta
desejavel, uma vez que os participantes podem estar inclinados a fornecer
respostas que considerem socialmente desejaveis ou alinhadas com as normas
profissionais. Desta forma, ndo € possivel confirmar se os dados coletados por

meio do questionario de fato refletem a pratica clinica.
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Esses potenciais vieses devem ser considerados na interpretacdo dos
resultados, e futuros estudos poderao explorar métodos alternativos, tais como
entrevistas presenciais ou uma combinacdo de abordagens de coleta de dados,
para aumentar a confiabilidade dos dados. Além disso, ndo foi avaliado a
sustentabilidade do efeito do folder, o que requer aplicacdo de um novo

questionario apés progressao do tempo.
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6. CONCLUSOES

O medo de progresséo de doenca e o medo de perda de seguimento foram
as principais barreiras identificadas para implementacdo da VA no Brasil, e
contribuem diretamente para sua baixa aceitacdo. Género, especialidade
meédica, faixa etaria do profissional e ambiente de trabalho foram fatores
determinantes para influéncia nesta aceitacdo. Desta forma, é imperativo o
desenvolvimento de estratégias educacionais que visem aumentar a
compreensao e a aceitagdo da VA como uma opc¢ao de tratamento viavel e eficaz
para MCPT de baixo risco. Nosso estudo demonstrou que um folder, com
informacdes basicas sobre VA, pode ser uma ferramenta facilitadora para essa
aceitacao visto que foi capaz de modificar a percepcao e conduta em relagéo a
VA e capaz de reduzir o medo de progressdo de doenca entre meédicos de

diferentes especialidades e de diferentes ambientes de trabalho no Brasil.
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7. ANEXOS

7.1Anexo 1

VOCE SABIA que o numero de pessoas
com CANCERDE TIREOIDE tem

aumentado muito nos ultimos anos?

No Brasil, quase 2000 homens e _

Prios repodt

12.000 mulheres recebem o Incidence /
diagnostico de cancer de tireoide . "7 | ot ==

por ano, sendo o 5° cancer mais
comum em mulheres.

A boa noticia € que, apesar
desse aumento de casos de cancer .
de tireoide, nao houve aumento do 34 Portaliaads
numero de mortes pela doenca. e esével

64 — Aumento
.\ - —

— il de casos

Rate per 100000 People

975 1980 1985 1990 199% 2000 2005 2010

01 POR QUE estamos tendo mais casos de cancer de tireoide?

0 principal motivo € o acesso mais facil a exames de imagem, como ultrassonografia e
tomografia.

A melhora da qualidade e da precisao dos aparelhos permitem a visualizacdo de
tumores cada vez menores.

Esses tumores menores que 1 cm sao
chamados de microcarcinomas de tireoide.
. JGeralmente nao sao agressivos e costumam

crescer lentamente sem causar nenhum
4 * problema ao longo da vida.
Y]
2 “Se meu tumor tem menos
de 1 cm e foi descoberto ao

acaso, PRECISO OPERAR?"

Para responder a essa pergunta, médicos japoneses comecaram a acompanhar esses
tumores pequenos, sem fazer cirurgia.

Esse acompanhamento foi denominado de vigildncia ativa. Para entrar na vigilancia o
nodulo deve preencheralguns criterios.

Os pacientes também devem se comprometer a passar em consultas medicas e a fazer

os exames recomendados conforme orientacdo meédica seguindo uma frequéncia
determinada.

Uma vez optado pela vigilancia ativa, a cirurgia so sera indicada se o tumor crescer ou
passar a apresentar algum sinal de agressividade durante o seguimento.
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03 E deu certo no Japao? SIM

Ja sao mais de 1.200 pacientes com microcarcinoma de tireoide acompanhados por
até 20 anos, sem cirurgia.

Até hoje ndo houve NENHUM CASO de morte pela doenca ou de metastase a distancia
(ou seja, o tumor nao se espalhou para outras partes do corpo em nenhum paciente).

Em aproximadamente 90% desses casos, o tumor ficou estavel, do mesmo tamanho e
sem sinais de agressividade.

Pacientes que precisaram realizar a cirurgia apds um tempo de seguimento nao tiveram
prejuizos em relacao a evolugao da doenca. Nenhum paciente desenvolveu metastase ou
persisténcia da doenca.

Ou seja, a maioria dos pacientes que fazem vigilancia ativa NAO PRECISA de cirurgia e,
aqueles que precisam, ficam bem, mesmo fazendo a cirurgia mais tarde.

04 E fora do Japao? SIM

Seguindo o exemplo do Japao, outros e ey
paises comecaram a fazer a vigilancia ativa +- - y s
para pacientes com microcarcinoma de . ¢t | AL Y
tireoide de baixo risco. : ’

]

Os resultados tém sido semelhantes "-n:. i .
aos do Japao. . ¥ ! N
Paises com estudos de VIGILANCIA ATIVA: »
Japdo, Coréia do Sul, Italia, Estados
Unidos, Coldmbia, Argentina, Brasil. .

05 Qualquer paciente pode fazer a vigilancia ativa?

Néo! A indicacao deve ser individualizada e a selecao dos pacientes deve ser feita pela
equipe médica.

A vigilincia ativa deve ser feita preferencialmente por meédicos e servicos
especializados.

PARA RESUMIR, gue tal comparar as vantagens e desvantagens entre a vigilancia ativa e
a cirurgia para pacientes com microcarcinoma de tireoide de baixo risco?

Poupa o paciente da cirurgia e de seus possiveis riscos.
VANTAGENS  |Poupa o paciente de usar hormonio tireoidiano pelo resto da
vida.

DESVANTAGENS Requer acompanhamento medico frequente.
0 paciente pode precisar de cirurgia no futuro,

VANTAGENS  [E uma forma definitiva de tratamento.

CIRURGIA
DE

VIGILANCIA
ATIVA

Risco de complicacdes da cirurgia, como alteracdes de voz,
rouquidao e lesao de paratireoide causando alteragoes nos

SVANTAGENS [niveis de calcio de maneira proviséria ou permanente.
Quando a cirurgia remove toda a tirecide, o paciente precisa
tomar o horménio da tirecide por toda a vida.
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7.2 ANEXO 2

Quando vocé solicita ultrassom de tireoide?
Como exame de rotina
Apenas para pacientes com fatores de risco de cancer de tireoide
Apenas se nédulo palpavel ao exame fisico
Apenas para pacientes com fatores de risco de cancer de tireoide ou nédulo palpavel ao exame fisico

Em um paciente com nddulo de tireoide menor que 1cm, qual a sua conduta?

Solicito puncéo se considerar que o nodulo tem caracteristicas suspeitas
Nao solicito puncdo, mesmo que o nédulo tenha caracteristicas suspeitas
Encaminho para o especialista para avaliar necessidade de punc¢ao

Chega ao seu consultério uma paciente que fez puncéo de nédulo de tireoide com resultado
Bethesda V ou VI (suspeito para malignidade ou maligno). Ao ultrassom, o nédulo de tireoide é
menor do que 1 cm, sem caracteristicas de agressividade, ou seja, sem sinais de invaséo
extratireoidiana ou metastase linfonodal. Qual a sua conduta?

Encaminho para o especialista sem opinar sobre a conduta.

Indico cirurgia como primeira opgéo e/ou encaminho para o cirurgido de cabega e pescoco.

Explico sobre as duas possibilidades de manejo, cirurgia ou seguimento com vigilancia ativa, sem
opinar.

Indico a vigilancia ativa como primeira opcéo.

Caso sua resposta no item anterior ndo tenha sido vigilancia ativa como primeira opc¢ao, qual
seria 0 motivo?

Medo de progresséao de doenca.

Medo de processo judicial

Medo do paciente perder o seguimento

N&o se aplica, pois optei pela vigilancia ativa na pergunta anterior.

Outro:

Se vocé atendesse uma paciente de 80 anos com microcarcinoma de tireoide sem
caracteristicas de agressividade, a sua conduta seria:

Indicar cirurgia.

Considerar seguimento com ultrassom apenas se o risco cardiovascular for elevado.

Indicar vigilancia ativa com ultrassom, mesmo que o risco cardiovascular seja baixo.

Considerando um paciente com microcarcinoma papilifero de baixo risco, quando vocé
consideraria a vigilancia ativa com ultrassom no lugar da cirurgia?

Em pacientes adultos de qualquer idade.

Apenas em pacientes adultos com mais de 40 anos.

Apenas em pacientes idosos com mais de 60 anos.

Apenas em pacientes idosos com mais de 80 anos.

Qual caracteristica vocé considera mais importante para a indicacao de vigilancia ativa, sem
cirurgia, no microcarcinoma de tireoide de baixo risco? Existe possibilidade de marcar mais de
uma alternativa

Idade do paciente

Poder aquisitivo do paciente

Aderéncia do paciente ao tratamento

Apoio familiar

Vocé se sente seguro e apto para seguir um paciente com microcarcinoma papilifero de tireoide
em vigilancia ativa?

Sim. Me sinto apto/seguro.

N&o, porgue ndo me sinto apto para conduzir esse perfil de paciente.

N&o, porgque o local onde eu trabalho ndo teria condi¢cbes de suprir a necessidade de avaliacdes
periédicas e a realizacdo dos exames necessarios

N&o, porque ndo concordo com essa forma de manejo da doenca.
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7.3 PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP)
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Titulo da Pesquisa: Vigilincia ativa do microcarcinoma de tireoide: aspectos relacionados a sua aceitagio
no Brasil

Pesquisador: Fernanda Barbosa Duarte

Area Tematica:

Versdo: 2
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Apresentagio do Projeto:

A incidéncia de cancer de tireoide, especialmente microcarcinomas papiliferos de tirecide aumentou nos
Ultimos anos. Nos EUA, essa incidéncia triplicou nos Gltimos 25 anos. Porém, a despeito desse aumento de
incidéncia, a taxa de mortalidade tem se mantido estavel, o que sugere um excesso de diagndsticos (KONG,
S. H. et. al, 2019; VACCARELLA, S. et al; WELCH, H. G. et al; ZANOCCO, K. A. et al). A facilidade de
acesso a exames de imagem como ultrassom, tomografia computadorizada e ressonancia magnética, bem
como da realizacdo de puncdo aspirativa guiada por ultrassom levaram a maior detecgcdo de
microcarcinomas papiliferos de tireoide de baixo risco (T1aMOMO), que antes eram detectados apenas por
autopsias (SARAVANA-BAWAN, B. et al; SUGITANI, I. et al; VACCARELLA, S. et al). Diante dessas
evidéncias, foi questionado até que ponto conduta cirdrgica seria benéfica nesses casos. Essa questao
também foi observada em outros tipos de neoplasias como o cincer de prostata e o carcinoma ductal in situ
em que o diagnéstico frequentemente leva a uma cascata de exames e tratamentos que ndo estdo
associados a maior sobrevida, mas que podem causar danos ao paciente. Surge entdo, o conceito de
vigildncia ativa para essas neoplasias de baixo risco. (HAYMART, M.R et al). Muitos pacientes com
microcarcinoma diferenciado de tireoide sdo submetidos a tiroidectomia total, resseccdo linfonodal, e
tratamento radioativo com iodo. A tircidectomia total pode levar a lesdo do nervo laringeo, hipoparatircidisme
transitrio ou permanente, bem como risco de hematoma e infeccdo cirdrgica e, além disso, sera necessario
reposicio hormenal de levotirexina pelo resto da vida. Segundo Vigario et al., em seu
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estudo multicéntrico realizado no Brasil, existe uma dificuldade em alcangar um controle sustentade do
hipotirecidismo pos-cinirgico, bem como insatisfacdo do paciente e compremetimento da qualidade de vida
durante esta terapia ao longo da vida. (WELCH, H. G. et al: HAYMART, MR et al: VIGARIO, P. S et al ;
ZANOCCO, K. A. et al). No Japdo, um estudo de screnning em mulheres por meio de ultrassom, mostrou
uma incidéncia de 3,5% de microcarcinomas papiliferos, o que representa 1000 vezes mais que a
prevaléncia de cancer de tireoide em mulheres registrado até entdo no pais. Isso impulsionou dois grandes
centros a iniciarem ensaios clinicos com vigilancia ativa em pacientes com microcarcinomas papiliferos de
tireoide de baixo risco (SUGITANI, 1. et al). Os resultados desses estudos desfechos foram favoraveis e a
vigilancia ativa passou a ser incluida nos guidelines da Japan Association of Endocrine Surgery (JAES), da
Japanese Society of Thyroid Surgery (JSTS) e da American Thyroid Association (ATA) como uma forma de
tratamento e seguimento desses pacientes.

Hipotese: Pacientes e familiares tém maior medo de progresséo antes de lerem o folheto explicativo sobre
como funciona a vigildncia ativa. Existe uma baixa aceitacdo da vigilancia ativa para microcarcinoma
papilifero da firecide entre medicos de diferentes especialidades

Metodologia Proposta: Trata-se de um estudo transversal dividido em duas fases. Na primeira etapa serdo
recrutados pacientes e familiares de pacientes pertencentes ao Ambulatério de Endocrinclogia da Santa
Casa de Misericordia de S&o Paulo e Hospital Samaritano de Sao Paulo que fazem seguimento por
diagnostico de nodulo tiroidiano maligno (Bethesda V) ou suspeito para malignidade (Bethesda IV) e seus
familiares. Serdo aplicados os questionarios abreviados de medo de progressao de doenca (FoP-Q-SF)
validado por Mehnet. et al. E traduzido para portugués (Apéndice A) para pacientes com nodulos de tirecide
e o questionario abreviado de medo de progressdo de doenca para familiares ou parceiros intimos dos
pacientes (FoP-Q-SF-P) validado por Zimmermann et al. e traduzido para portugués (Apéndice B) no
periodo entre agosto/2021 e dezembro/2021. Os questionarios avaliam quatro subescalas: reactes afetivas,
familia/parceria, ocupacdo e perda de autonomia. Cada item é pontuado de 1 (nunca) a 5 (muito
frequentemente). A pontuacdo total varia de 12 a 60 pontos e o ponto de corte para medo de progressde
disfuncional adotado neste estudo foi de 34 pontos, conforme estudo publicado por Herschbach et al.
{2010). Apos aplicacdo do questionario, sera aplicado um folheto padronizado (Apéndice C) elaborado pela
equipe pesquisadora do projeto com base em informages obtidas apos revisdo de literatura das principais
publicacdes sobre vigilancia ativa no microcarcinoma de tirecide, mostrando o que € vigilancia ativa, em que
essa conduta se baseia e nas principais vantagens da adogdo desse
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tratamento conservador. Apos leitura, os pacientes e familiares responderdo novamente o questionario de
medo progressdo para avaliar se a informagéo fornecida no folheto trouxe um impacto satisfatorio para
reduzir a pontuagdo do questionario, de maneira que a informacao fraga mais conforto e sequranga e menos
medo de progressdo para os pacientes e seus familiares. Caracteristicas demograficas, como idade, sexo,
estado civil, nivel de escolaridade, situacéo profissional e condicdo socioecondmica também serdo
coletadas. O desenho do estudo sera totalmente explicado aos pacientes e seus familiares. Sera
cuidadosamente explicado que se trata de um estudo para avaliagdo do medo de progressdo de uma
doenga oncoldgica de baixo risco. Essa descricdo também esta presente no TCLE Ma sequnda etapa, sera
aplicado um novo questiondrio elaborado pela equipe pesquisadora {Apéndice D) para médicos de
diferentes areas de atuacdo (endocrinologia, cirurgia cabeca e pescogo, ginecologia, clinicos gerais,
oncolegia clinica e geriatria) e de diferentes servigos de saude por meio de um formulario que direcionara as
informagdes diretamente para um banco de dados. O questionario inclui nove perguntas gerais de
conhecimento sobre vigilancia ativa no microcarcinoma de tiredide. Essas perguntas foram criadas e
validadas pela equipe pesquisadora. Apds os médicos responderem as perguntas, sera aplicado o mesmo
folheto padronizado (Apéndice D) para leitura e apds, nova aplicacéo do questionario.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario: -Avaliar o medo de progressac de doenca em pacientes e familiares com nddulos
tiroidianos malignos ou suspeitos para malignidade.

Objetive Secundario: - Avaliar o impacto do folheto explicativo sobre a vigiléncia ativa no medo de
progressdo de doenca nos pacientes e seus familiares -Determinar o grau de aceitagdo de médicos de
diferentes especialidades em relacdo a vigilancia ativa do microcarcinoma papilifero de tirecide. -Avaliar o
impacto do folheto explicativo no entendimento e na aceitacdo da vigilancia entre médicos de diferentes
especialidades.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O estudo ndo traz riscos diretos para o paciente, ja que ndo interfere no seu tratamento ou no
manejo da sua doenga. Porém existe risco de vazamente de informagdes visto que tambem ocorrera coleta
de material via questionario online. Beneficios: O estudo ndo traz beneficios diretos ao participante da
pesquisa, porém pode trazer beneficios no futuro, por permitir um conhecimento mais aprofundado sobre o
microcarcinoma de tirecide e sobre o seu manejo com a vigilancia ativa.
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RESUMO

Introducdo: A vigilancia ativa (VA) € cada vez mais reconhecida como uma
estratégia apropriada para pacientes selecionados com microcarcinomas
papiliferos de tireoide (MCPT). No entanto, alguns fatores, incluindo os
relacionados com os médicos, dificultam a sua adog¢&o. Objetivo: O estudo tem
como objetivo avaliar a aceitacdo da VA entre médicos de diferentes
especialidades, identificar as barreiras mais prevalentes a sua implementacéo
no Brasil e avaliar o impacto de um folder informativo nas atitudes dos médicos
em relacdo ao manejo do MCPT de baixo risco. Métodos: Para avaliar a
aceitacdo da VA, identificar as barreiras mais prevalentes para implementacéo
da VA e o impacto da informacéo trazida em um folder, desenvolvemos um
questionario que foi preenchido antes e depois da leitura de um folder informativo
por 317 médicos que trabalham em diferentes ambientes de trabalho. Este folder
fornece informacdes sobre o superdiagnéstico dos MCPT, o conceito de VA, os
resultados de estudos iniciais e as principais vantagens e desvantagens da VA.
Resultados: Observamos maior resisténcia a VA entre os médicos do sexo
masculino, que tém maior probabilidade de manter a recomendacéo inicial de
cirurgia ou encaminhamento para um cirurgido de cabeca e pescoco do que as
meédicas (77% vs. 46%, p =0,01), independentemente da especialidade. O medo
da progressédo da doenca e medo do o paciente perder o acompanhamento
foram as principais preocupacoes relatadas e o folder trouxe uma reducao
significativa no medo da progresséo. A leitura do material educativo aumentou
significativamente o nimero de médicos que endossaram a VA como abordagem
inicial para microcarcinoma sem fatores de risco, de 14% para 34% (p < 0,001).
Esta mudanca de atitude foi ainda mais significativa quando os médicos foram
confrontados com um caso de microcarcinoma num paciente idoso. O género, a
especialidade médica, a faixa etaria e o ambiente académico foram os fatores
determinantes na influéncia do folder na tomada de decisdo. O folder também
aumentou o numero de médicos que se consideravam capazes de lidar com esse
perfil de paciente; entretanto, 17% declararam que no local onde trabalhavam
ndo teriam condi¢cbes de suprir a necessidade de avaliacbes periddicas e
exames necessarios. Isto foi particularmente verdadeiro para os 20% dos

profissionais que trabalham em areas rurais. Conclusdo: Um folder educativo
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com informagfes bésicas sobre a VA apresentado nas redes sociais aumentou
0 numero de médicos brasileiros que endossaram a VA como forma de manejo
do MCPT e mostrou-se uma ferramenta facilitadora para sua compreensao e
aceitacdo. Nossos resultados sugerem que este método pode ser facilmente
estendido a uma populacdo maior. Palavras-chave: microcarcinoma papilifero

de tireoide; vigilancia ativa.
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ABSTRACT

Introduction: Active surveillance (AS) is increasingly recognized as an
appropriate strategy for selected patients with papillary thyroid microcarcinomas
(PTMC). However, some factors, including physician-related ones, hinder its
widespread adoption. Objective: The study aims to evaluate the acceptance of
AS among doctors from different specialties, identify the most prevalent barriers
to its implementation in Brazil and evaluate the impact of an informative folder on
doctors' attitudes towards the management of low-risk MCPT. Methods: To
evaluate the acceptance of AS, identify the most prevalent barriers to AS
implementation and the impact of the information provided in a folder, we
developed a questionnaire that was filled out before and after reading an
informative folder by 317 doctors working in different work environments. This
folder provides information about the overdiagnosis of PTMC, the concept of AS,
the results of initial studies and the main advantages and disadvantages of AS.
Results: We observed a greater resistance to AS among male physicians who
were more likely to maintain the initial recommendation for surgery or referral to
a head and neck surgeon than female physicians (77% vs. 46%, p = 0.01),
regardless of their medical specialty. Fear of disease progression and of the
patient losing follow-up were the main concerns and the folder brought a
significant reduction in fear of progression. Reading the educational material
significantly increased the number of physicians who endorsed AS as an initial
approach to microcarcinoma without risk factors from 14% to 34% (p < 0,001).
This change in attitude was even more significant when doctors were confronted
with a case of microcarcinoma in an elderly patient. Gender, medical specialty,
age range and academic environment were the factors that were determinants
on the influence of the leaflet on the decision-making. The leaflet also increased
the number of doctors who considered themselves capable of dealing with this
patient profile; however, 17% declared that the place where they worked would
not be able to meet the need for periodic assessments and necessary
examinations. This was particularly true for the 20% of the professionals working
in rural areas. Conclusion: An educational leaflet with basic information about
AS presented via social media increased the number of Brazilian physicians who

endorsed AS for PTMC management and proved to be a facilitating tool for
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understanding and accepting it. Our results suggest that this method can be
easily extended to larger population. Key words: papillary thyroid

microcarcinoma; active surveillance.
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