
Rev Col Bras Cir 45(5):e1934

DOI: 10.1590/0100-6991e-20181934

	 INTRODUÇÃO

Ocarcinoma bem diferenciado da tireoide (CBDT) 

é responsável por 90% das neoplasias malignas 

da tireoide. Os subtipos papilífero e folicular são os 

mais frequentes e, em regiões com a ingesta regular 

de iodo, representam, respectivamente, 80% e 

10% de todos os carcinomas da tireoide1-3. Estudos 

mostram que 85% dos pacientes portadores de 

CBDT apresenta um bom prognóstico independente 

da abordagem terapêutica adotada. Por outro lado, 

cerca de 5% dos pacientes irá evoluir para óbito, 

não importando a agressividade do tratamento 

instituído. Enquanto isso, cerca de 10% dos casos 

de CBDT terá sua evolução e seu prognóstico 

diretamente relacionados às medidas terapêuticas 

recebidas. Justamente neste último grupo é que 

os fatores preditivos têm maior importância na 

definição da conduta terapêutica e no aumento de 

sobrevida4.

A cirurgia do câncer de tireoide é parte 

importante de uma abordagem de tratamento 

multidisciplinar. A operação deve estar embasada 

em recomendações da literatura e deve ser traçado 

um plano de acompanhamento do paciente pela 

equipe que está conduzindo o caso. A iodoterapia 

é um tratamento complementar utilizado de 

maneira adjuvante no carcinoma bem diferenciado 

da tireoide, possibilitando a eliminação de focos 

neoplásicos microscópicos3.

Nosso objetivo foi conhecer o perfil 

epidemiológico dos pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico do CBDT e os resultados 

oncológicos (recidiva e óbito) no seguimento dos 

pacientes submetidos a tratamento em nossa 

Instituição.
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	 MÉTODOS

Foram analisados laudos citopatológicos e 

histopatológicos de pacientes submetidos ao tratamento 

cirúrgico com o procedimento de tireoidectomia (total 

ou parcial) associada ou não ao esvaziamento cervical 

no mesmo tempo cirúrgico, selecionados no arquivo de 

registro eletrônico do Serviço de Anatomia Patológica 

do Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes 

(HUCAM) da Universidade Federal do Espírito Santo 

(UFES) e análise de prontuários médicos arquivados 

no Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME) 

do HUCAM/UFES no período de janeiro de 2008 a 

dezembro de 2015. Foram incluídos no estudo pacientes 

com mais de 18 anos de idade portadores de neoplasia 

maligna do tipo CBDT (papilífero e folicular) submetidos 

a tratamento cirúrgico.

Os prontuários foram analisados quanto à 

distribuição epidemiológica, resultado do tratamento 

cirúrgico, complicações e fatores prognósticos: 

sexo, idade, tipo histológico, tamanho do tumor, 

estadiamento, tipo de tratamento, tempo médio de 

internação, complicações pós-operatórias, iodoterapia 

complementar, recidiva/falha de tratamento e 

seguimento oncológico, remoção inadvertida da 

glândula paratireoide e tempo médio de espera entre 

a primeira consulta com o cirurgião de Cabeça e 

Pescoço e a realização do tratamento cirúrgico.

O Serviço de Anatomia Patológica o HUCAM 

começou a utilizar a classificação de Bethesda somente 

em 2011. Dessa forma os laudos citopatológicos 

de 2011 a 2015 foram reclassificados utilizando-se 

o mesmo sistema de laudos até 2010, a saber: 

insatisfatório, benigno, indeterminado ou maligno.

Os pacientes que apresentavam laudo 

citopatológico de carcinoma papilífero ou folicular 

da tireoide ou classificação de Bethesda VI foram 

reclassificados como resultado citopatológico maligno. 

Os pacientes classificados como bócio coloide, cisto 

coloide, classificação de Bethesda II, bócio nodular 

hiperplásico e proliferação folicular hipercelular foram 

reclassificados como resultado citopatológico benigno. 

Os pacientes que apresentavam laudo citopatológico 

de padrão folicular com ou sem a especificação 

de presença de atipias foram reclassificados como 

resultado citopatológico indeterminado.

Uma análise descritiva dos dados foi realizada 

considerando as seguintes variáveis: idade em anos, sexo, 

presença de linfonodo comprometido pela neoplasia, 

presença de paratireoide na peça cirúrgica, estadiamento 

pT, estadiamento pN, estágio TNM, tipo de cirurgia, 

resultado da citopatologia na punção aspirativa por 

agulha fina (PAAF), tipo histológico do tumor bem 

diferenciado, neoplasia maligna do tipo microcarcinoma, 

tempo de internação, presença de complicação pós-

operatória e tipo de complicação, quando presente, 

tempo desde o diagnóstico até o tratamento cirúrgico 

em meses, realização de iodoterapia pós-operatória, 

presença de recidiva da doença e óbito pela doença.

A análise trouxe um panorama da tendência 

central e dispersão dos dados através dos gráficos 

box-plot e da estimação da média, variância, desvio 

padrão e mediana, e de sua distribuição através da 

elaboração de tabelas e outros gráficos. Para análise 

de regressão logística univariada, algumas variáveis 

foram categorizadas: o valor de idade em anos foi 

dividido em duas categorias (idade menor do que 45 

anos ou igual ou maior que 45 anos); o tipo de cirurgia 

foi categorizado em três categorias (tireoidectomia 

parcial, tireoidectomia total e tireoidectomia total com 

esvaziamento cervical); o tipo histológico de tumor bem 

diferenciado foi dividido em duas categorias (carcinoma 

papilífero e carcinoma folicular); a iodoterapia pós-

operatória foi avaliada segundo três categorias 

(realizada, não indicada, e indicada, mas não realizada).

Todos os cálculos e testes estatísticos foram 

realizados nos software Statsoft STATISTICA 10 e 

IBM SPSS 22 e foram considerados significativos 

estatisticamente os valores de p<0,05.

O trabalho foi aprovado previamente pelo 

Comitê de Ética da Instituição, tendo o parecer 

nº 38642214.5.0000.5071.
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	 RESULTADOS

No período estudado, 353 pacientes 

foram submetidos ao tratamento cirúrgico da 

glândula tireoide. Após a aplicação dos critérios 

de inclusão, foram selecionados 99 casos de 

carcinoma bem diferenciado da tireoide. Destes, 

quatro foram excluídos por ausência de registro 

de seguimento pós-operatório. Dos 95 pacientes 

estudados, oito (8,42%) eram do sexo masculino 

e 87 (91,58%) do sexo feminino. A média de 

idade foi de 50,2 anos, com mediana de 49 anos, 

variando de 23 a 81 anos. A faixa etária abaixo 

de 45 anos ocorreu em 37,9% dos pacientes 

e a igual ou superior a 45 anos em 62,1% dos 

pacientes.

Com relação ao tipo histológico, 87 

pacientes (91,6%) eram portadores de carcinoma 

papilífero de tireoide, sendo 23 considerados 

microcarcinomas, ou seja, tumores menores do 

que 1cm, e oito pacientes (8,4%) portadores de 

carcinoma folicular, sendo um paciente portador de 

carcinoma de células de Hürthle, uma variante mais 

agressiva do carcinoma folicular.

O laudo citopatológico da PAAF realizada 

no pré-operatório pôde ser obtida no registro 

eletrônico do Serviço de Anatomia Patológica 

em 92 pacientes. Com exceção dos pacientes 

com diagnóstico de neoplasia maligna na PAAF, 

que totalizaram 50 casos (54,36%), todos os 

demais resultados citopatológicos (45,64%) 

foram reclassificados. Em 20 (21,7%) pacientes o 

resultado foi de neoplasia benigna, em 22 (23,9%), 

o resultado foi indeterminado e em 50 (54,4%), foi 

positivo para carcinoma bem diferenciado, como 

pode ser observado na figura 1. Dos 20 pacientes 

que tiveram PAAF de neoplasia benigna, nove 

(45%) apresentavam microcarcinoma papilífero. 

Dos 22 pacientes que tinham PAAF com resultado 

citopatológico indeterminado, sete (31,8%) 

apresentavam microcarcinoma papilífero.

Doze pacientes (12,6%) foram submetidos 

à tireoidectomia parcial como tratamento inicial, com 

diagnóstico de microcarcinoma em cinco, de carcinoma 

papilífero variante folicular encapsulada em dois e 

de carcinoma papilífero variante clássica em cinco. 

Apenas os pacientes portadores de microcarcinoma 

não foram submetidos a novo procedimento cirúrgico 

com totalização de tireoidectomia. Sessenta e dois 

pacientes (65,3%) foram submetidos à tireoidectomia 

total e 21 pacientes (22,1%) foram submetidos 

à tireoidectomia total associada a esvaziamento 

cervical (oito pacientes foram submetidos a apenas 

esvaziamento do compartimento central, dez pacientes 

submetidos a esvaziamento de compartimento central 

associado a níveis II a V unilateral e três pacientes a 

esvaziamento de compartimento central associado a 

níveis II a V bilateralmente).

O tempo médio de internação foi de 2,24 

dias, variando de um a 16 dias. As complicações pós-

operatórias ocorreram em seis pacientes, sendo uma 

complicação cirúrgica (hematoma, que foi submetido 

à reoperação com drenagem e revisão de hemostasia) e 

cinco complicações clínicas (uma hipertermia maligna 

e quatro arritmias cardíacas do tipo fibrilação atrial). 

Nenhum destes pacientes morreu ou teve sequelas 

das complicações. A média do tempo de internação 

dos pacientes sem complicações foi de 1,93 dias e 

dos pacientes com complicações de 6,83 dias.

Figura 1. Distribuição por resultado citopatológico da PAAF 
dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico por CBDT 
no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores relativos.
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A remoção inadvertida de uma glândula 

paratireoide ocorreu em cinco pacientes, um submetido 

à tireoidectomia parcial, dois à tireoidectomia total e dois 

à tireoidectomia total associada a algum esvaziamento 

cervical. Nenhum paciente teve mais de uma glândula 

paratireoide removida inadvertidamente. Nenhum 

destes pacientes evoluiu com hipoparatireoidismo pós-

operatório por mais de 30 dias.

O estadiamento T dos tumores foi pT1a em 

24 pacientes (23 carcinomas papilíferos e um carcinoma 

folicular), pT1b em 16, pT2 em 11, pT3 em 42 e pT4 

em dois. O estadiamento N foi pN0 em 75 casos, pN1a 

em oito e pN1b em 12. Ao aplicarmos os critérios de 

estadiamento do sistema TNM que utiliza os grupos 

etários na classificação, encontramos 67 pacientes 

estádio I, quatro pacientes estádio II, 20 pacientes 

estádio III e quatro pacientes estádio IVA (Figura 2).

esvaziamento de mediastino anterossuperior e um 

paciente apresentou recidiva em nível V quatro meses 

depois e foi submetido a esvaziamento cervical seletivo 

em nível V. Todos os pacientes encontram-se em 

acompanhamento ambulatorial regular sem evidência 

de doença (Figura 3).

Figura 2. Distribuição por estadiamento pelo sistema TNM 
dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico por CBDT 
no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores relativos.

Figura 3. Distribuição por tempo de seguimento em 
meses completos dos pacientes submetidos ao tratamento 
cirúrgico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015.

O tempo médio de seguimento pós-

operatório foi de 36,9 meses, variando de dois a 

91. Recidiva foi observada em quatro pacientes. Um 

paciente apresentou recidiva linfonodal 14 meses após 

a cirurgia inicial e foi submetido a esvaziamento cervical, 

um paciente apresentou recidiva no leito tireoideano 

um ano após a cirurgia inicial e foi submetido à 

cervicotomia exploradora e esvaziamento recorrencial, 

um paciente apresentou recidiva linfonodal em 

mediastino quatro meses depois e foi submetido a 

Com relação aos fatores prognósticos 

estudados, como sexo, idade acima de 45 anos, 

tamanho do tumor (estágio pT), acometimento 

linfonodal (estágio pN), estadiamento da doença, 

tipo de tratamento cirúrgico, tumor do tipo 

microcarcinoma, tipo histológico e realização de 

iodoterapia pós-operatória, obtivemos os resultados 

expressos na figura 4.

A análise univariada dos fatores 

prognósticos não mostrou significância estatística, e 

pode ser avaliada na tabela 1.

	 DISCUSSÃO

O carcinoma bem diferenciado da tireoide 

é a neoplasia endócrina mais frequente e sua 

incidência e prevalência estão em ascensão. Dados 

do SEER5 mostram um crescimento dos casos novos 

de câncer de tireoide ao longo das ultimas décadas, 

com uma estimativa de 13,9 novos casos por 
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Figura 4. Distribuição de recidiva dos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015 
em valores absolutos.

Tabela 1. Análise univariada dos fatores prognósticos 
para recidiva do carcinoma bem diferenciada da tireoide.

Fator prognóstico p valor*

Idade acima de 45 anos 0,962

Estadiamento pT 0,151

Estadiamento pN 0,684

Estadio (TNM) 0,415

Tipo de cirurgia 0,433

Tumor <1cm 0,424

Tipo histológico 0,575

Iodoterapia 0,619
* Teste Qui-quadrado.

100.000 habitantes, em 2016, o que corresponde a 

3,8% de todos os novos casos de câncer nos EUA5,6. 

No Brasil, dados do INCA, estimam uma incidência 

de 5,78 novos casos a cada 100.000 habitantes7.

Dados epidemiológicos americanos revelam 

que a incidência do carcinoma bem diferenciado da 

tireoide é cerca de quatro vezes maior em mulheres 

do que em homens5. Em nosso estudo, a relação foi 

de 10:1. As mulheres tendem a realizar consultas 

médicas com maior frequência ao longo de sua vida 

quando comparadas aos homens. Ultrassonografias, 

muitas vezes solicitadas de maneira rotineira por 

clínicos ou ginecologistas, têm aumentado o 

diagnóstico de nódulos tireoideanos em mulheres, o 

que pode explicar o aumento também de detecção 

de câncer de tireoide nestes nódulos, especialmente 

os tumores iniciais. A mediana de idade de 49 anos 

se aproxima dos dados do SEER5, que foi de 51 anos. 

Agrupando os pacientes por faixa etária em idade 

houve uma distribuição bastante semelhante aos 

dados epidemiológicos estabelecidos5-7.

O teste diagnóstico mais comumente 

utilizado para o diagnóstico dos nódulos tireoidianos é 

a punção aspirativa por agulha fina (PAAF). A citologia 

da PAAF tem elevada acurácia em diagnóstico de 

nódulos benignos ou malignos na maioria dos 

casos, entretanto, até 10% a 40% das amostras de 

PAAF são diagnosticadas como indeterminados para 

malignidade, frequentemente tendo o diagnóstico de 

malignidade apenas no histopatológico8. A acurácia 

diagnóstica da PAAF para nódulos tireoidianos pode 

ser afetada pelo tamanho do tumor, com taxas de 

falso negativos para nódulos maiores do que 3cm 

a 4cm, chegando até 30%9,10. A positividade para 

carcinoma na PAAF ocorreu em 54,4% dos pacientes 

em nosso estudo. A incidência de tumores menores do 

que 1cm foi elevada (25,3%), assim como, o número 

de punções com resultado indeterminado (23,9%).

O tipo histopatológico mais comum foi o 

carcinoma papilífero (91,6%). Dados mostram que 

cerca de 88% dos tumores bem diferenciados da 

tireoide são carcinoma papilífero e 12% de carcinoma 

folicular8,11,12. A incidência de microcarcinoma 

foi de 25,3%, e estudos têm mostrado uma 

distribuição de 6% a 28% de microcarcinomas 

nos tumores bem diferenciados. A incidência de 

microcarcinoma, no Japão, chega a 28,4% dos casos, 

e em países, como a Colômbia, é de cerca de 5,6%. 
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A disponibilidade maior de exames diagnósticos 

com resolução de imagem maior e a possibilidade 

de punções aspirativas guiadas por USG podem 

justificar esta maior taxa de detecção de tumores 

menores de 1cm6,13,14.

O tratamento cirúrgico do CBDT permanece 

controverso. Alguns estudos endossavam a 

tireoidectomia total como abordagem cirúrgica 

inicial para o CBDT maior do que 1cm de diâmetro15, 

baseados em dados retrospectivos que sugeriam 

que o procedimento cirúrgico bilateral permitia uma 

melhor sobrevida do paciente16, diminuía as taxas 

de recidiva17,18, permitia, como rotina, o uso da 

iodoterapia complementar e facilitava a detecção de 

doença recorrente/residual durante o seguimento. 

Entretanto, dados recentes têm demonstrado que, 

em pacientes selecionados, a resposta clínica é muito 

similar em pacientes submetidos à tireoidectomia 

parcial ou total19-23. Estudos japoneses mostram que, 

em pacientes de baixo risco e de muito baixo risco, 

a vigilância ativa sem tratamento cirúrgico como 

opção terapêutica inicial pode ser uma opção segura, 

sendo a tireoidectomia reservada para pacientes que 

apresentam sinais de progressão de doença24.

No Brasil, a recomendação padrão para 

tratamento dos tumores bem diferenciados de 

tireoide é a tireoidectomia total25. A tireoidectomia 

parcial pode ser indicada para doença unifocal 

menor de 1cm (microcarcinoma), sem acometimento 

linfonodal ou extravasamento capsular. Em 

nosso estudo, 12 pacientes foram submetidos à 

tireoidectomia parcial como tratamento inicial. 

Destes, cinco apresentavam microcarcinoma e não 

foram submetidos à totalização de tireoidectomia. 

Todos os demais pacientes foram tratados 

com tireoidectomia total e, em 21 pacientes, o 

esvaziamento cervical foi associado.

Optamos por adotar apenas o sistema de 

estadiamento patológico de acordo com a AJCC, 

7ª edição24, e não o estadiamento clínico porque 

21,7% dos pacientes não apresentava exame 

citopatológico de neoplasia maligna, mas teve o 

diagnóstico de neoplasia maligna após o exame 

histopatológico. Além disso, muitas vezes, a tireoide 

pode ter um nódulo volumoso e apenas uma 

pequena parte deste nódulo corresponde a volume 

tumoral9. Recente publicação da AJCC acerca do 

estadiamento TNM, 8ª edição, reclassifica os fatores 

prognósticos do carcinoma bem diferenciado com 

relação à idade dos pacientes, aumentando o ponto 

de corte de 45 para 55 anos.

O acometimento linfonodal ocorreu 

em 21% dos pacientes, o que é corroborado por 

estudos que mostram uma incidência de metástase 

linfonodal em 15% a 30% dos pacientes26,27, 

embora em alguns estudos possa chegar a 47,5%28. 

Vários estudos mostram que a presença de 

metástase linfática de carcinoma bem diferenciado 

de tireoide não altera a sobrevida global dos 

pacientes, no entanto, os índices de recidiva e de 

persistência de doença podem ser maiores em 

pacientes com acometimento linfático4,29,30. Na 

presença de metástases no compartimento central 

deve ser realizado o esvaziamento cervical seletivo 

recorrencial bilateral e de mediastino ântero-

superior24,31. Nos pacientes em que é detectada, 

clinicamente ou através do exame de imagem, 

a presença de linfonodo cervical em nível fora do 

compartimento central, é indicada a realização do 

esvaziamento cervical dos níveis II a V24,31.

A iodoterapia complementar não é 

rotineiramente recomendada após tireoidectomia 

para pacientes de baixo risco24, ou para aqueles 

portadores de microcarcinoma submetidos à 

tireoidectomia parcial ou total. A iodoterapia 

complementar é indicada para pacientes de risco 

intermediário e alto risco24. Em nosso estudo, 

a iodoterapia não foi indicada em 26,3% dos 

pacientes, foi realizada em 44,2% e foi indicada, 

mas ainda não havia sido realizada, em 21,1% dos 

casos. A indicação de iodoterapia complementar 

não foi realizada nos pacientes portadores 
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de microcarcinomas que não apresentavam 

invasão capsular ou acometimento linfonodal, 

considerados, portanto, pacientes de muito baixo 

risco para recidiva da doença. Em um paciente não 

indicamos a iodoterapia complementar pelo fato 

de o paciente ter alergia a iodo.

Os principais fatores prognósticos 

relacionados à recidiva e óbito pela doença são: 

idade maior do que 45 anos, presença de metástase 

à distância, extensão extratireoideana, tamanho do 

tumor maior do que 4cm, sexo masculino e tipo 

histológico folicular4,15,24,32. A recidiva do carcinoma 

da tireoide ocorreu em 4,65% dos pacientes. 

No entanto, não houve relação com nenhum dos 

fatores prognósticos analisados. Estes resultados 

certamente refletem o número pequeno de recidivas.

A complicação cirúrgica pós-operatória mais 

frequente foi o hematoma, ocorrendo em 1,05% dos 

pacientes. Os estudos mostram que a complicação 

hemorrágica é a mais frequente. ocorrendo em 

0,4% a 4% dos casos. A glândula tireoide é muito 

vascularizada e isto aumenta a ocorrência de 

complicações hemorrágicas no pós-operatório10,33,34.

A remoção inadvertida da glândula 

paratireoide é uma das possíveis complicações pós-

operatórias e isto pode causar hipoparatireoidismo, 

que está presente em 1% a 5% dos pacientes 

submetidos à tireoidectomia35. Dados na literatura 

revelam uma incidência de remoção inadvertida da 

glândula paratireoide em 6,4% a 16,4%35. A incidência 

da remoção inadvertida da glândula paratireoide, em 

nosso estudo, ocorreu em cinco (5,26%) pacientes. A 

extensão do tratamento cirúrgico não influenciou na 

retirada da glândula paratireoide.

Observamos, com nosso estudo, que o 

carcinoma papilífero da tireoide foi a neoplasia 

maligna mais frequente, acometendo o sexo feminino 

na faixa etária dos 49 anos mais frequentemente. A 

recidiva locorregional ocorreu em quatro pacientes 

e o hematoma foi a complicação mais frequente. 

Nosso tempo de seguimento foi curto, o que limita 

nossas conclusões acerca dos resultados oncológicos.
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