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RESUMDO

Objetivo: conhecer o perfil epidemiolégico dos pacientes submetidos a cirurgia do carcinoma bem diferenciado da
tireoide no Hospital Universitario Cassiano Antdnio Moraes da Universidade Federal do Espirito Santo, assim como os
resultados oncoldgicos e as principais complicagbes pos-operatérias. Métodos: estudo transversal e retrospectivo de
pacientes portadores de carcinoma bem diferenciado da tireoide operados no periodo de janeiro de 2008 a dezembro
de 2015. Resultados: no periodo do estudo, dos 353 pacientes submetidos a tratamento cirdrgico da glandula tireoide,
95 eram portadores de CBDT. O carcinoma papilifero da tireoide foi o mais frequente (91,57%). A tireoidectomia total
nao associada a esvaziamento cervical foi o procedimento cirlrgico mais frequente (65,26%). As complicagdes pos-
operatdérias ocorreram em 6,31% dos pacientes, sendo o hematoma a mais frequente. O tempo médio de seguimento
foi de 36,9 meses. A recidiva ocorreu em quatro pacientes (4,21%), sendo locorregional em todos os casos. Os fatores
prognosticos analisados, como sexo, idade, tamanho do tumor, acometimento linfonodal, estadiamento, tipo de cirurgia,
histologia e iodoterapia complementar ndo demonstraram significancia estatistica. Conclusado: o carcinoma papilifero
da tireoide foi a neoplasia maligna mais frequente, acometendo o sexo feminino na faixa etaria dos 49 anos mais
frequentemente. A recidiva locorregional ocorreu em quatro pacientes. O hematoma foi a complicacdo mais frequente.

Descritores: Neoplasias da Glandula Tireoide. Carcinoma Papilar. Nédulo da Glandula Tireoide. Carcinoma Papilar.

Variante Folicular. Tireoidectomia.

INTRODUCAO

carcinoma bem diferenciado da tireoide (CBDT)
O é responsavel por 90% das neoplasias malignas
da tireoide. Os subtipos papilifero e folicular sao os
mais frequentes e, em regiées com a ingesta regular
de iodo, representam, respectivamente, 80% e
10% de todos os carcinomas da tireoide'3. Estudos
mostram que 85% dos pacientes portadores de
CBDT apresenta um bom progndéstico independente
da abordagem terapéutica adotada. Por outro lado,
cerca de 5% dos pacientes ira evoluir para ébito,
nao importando a agressividade do tratamento
instituido. Enquanto isso, cerca de 10% dos casos
de CBDT tera sua evolucdo e seu progndstico
diretamente relacionados as medidas terapéuticas
recebidas. Justamente neste Ultimo grupo é que
os fatores preditivos tém maior importancia na

definicdo da conduta terapéutica e no aumento de
sobrevida®*.

A cirurgia do cancer de tireoide é parte
importante de uma abordagem de tratamento
multidisciplinar. A operacao deve estar embasada
em recomendacoOes da literatura e deve ser tracado
um plano de acompanhamento do paciente pela
equipe que esta conduzindo o caso. A iodoterapia
¢ um tratamento complementar utilizado de
maneira adjuvante no carcinoma bem diferenciado
da tireoide, possibilitando a eliminacdo de focos
neoplasicos microscopicos?.

Nosso objetivo foi conhecer o perfil
epidemiolégico dos pacientes submetidos ao
tratamento cirdrgico do CBDT e os resultados
oncolégicos (recidiva e 6bito) no seguimento dos
pacientes submetidos a tratamento em nossa
Instituicao.

1 - Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de Cirurgia, Vitdria, ES, Brasil. 2 - Universidade Federal do Espirito Santo, Departamento de

Patologia, Vitdria, ES, Brasil.
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METODOS

Foram analisados laudos citopatoldgicos e
histopatologicos de pacientes submetidos ao tratamento
cirdrgico com o procedimento de tireoidectomia (total
ou parcial) associada ou nao ao esvaziamento cervical
no mesmo tempo cirurgico, selecionados no arquivo de
registro eletrénico do Servico de Anatomia Patologica
do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes
(HUCAM) da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES) e analise de prontuarios médicos arquivados
no Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME)
do HUCAM/UFES no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2015. Foram incluidos no estudo pacientes
com mais de 18 anos de idade portadores de neoplasia
maligna do tipo CBDT (papilifero e folicular) submetidos
a tratamento cirurgico.

Os prontuarios foram analisados quanto a
distribuicdo epidemioldgica, resultado do tratamento
cirdrgico, complicacoes prognosticos:
sexo, idade, tipo histolégico, tamanho do tumor,

e fatores

estadiamento, tipo de tratamento, tempo médio de
internacao, complicacbes pods-operatoérias, iodoterapia
complementar, recidiva/falha de tratamento e
inadvertida da
glandula paratireoide e tempo médio de espera entre
a primeira consulta com o cirurgidao de Cabeca e

seguimento oncoldgico, remocao

Pescoco e a realizacao do tratamento cirdrgico.

O Servico de Anatomia Patolégica o HUCAM
comecou a utilizar a classificacdo de Bethesda somente
em 2011. Dessa forma os laudos citopatolégicos
de 2011 a 2015 foram reclassificados utilizando-se
0 mesmo sistema de laudos até 2010, a saber:
insatisfatério, benigno, indeterminado ou maligno.

Os pacientes que apresentavam laudo
citopatoldgico de carcinoma papilifero ou folicular
da tireoide ou classificacdo de Bethesda VI foram
reclassificados como resultado citopatolégico maligno.
Os pacientes classificados como bdécio coloide, cisto
coloide, classificacdo de Bethesda I, bdcio nodular
hiperplasico e proliferacao folicular hipercelular foram

reclassificados como resultado citopatolégico benigno.
Os pacientes que apresentavam laudo citopatolégico
de padrao folicular com ou sem a especificacdo
de presenca de atipias foram reclassificados como
resultado citopatolégico indeterminado.

Uma andlise descritiva dos dados foi realizada
considerando as seguintes variaveis: idade em anos, sexo,
presenca de linfonodo comprometido pela neoplasia,
presenca de paratireoide na peca cirdrgica, estadiamento
pT, estadiamento pN, estagio TNM, tipo de cirurgia,
resultado da citopatologia na puncao aspirativa por
agulha fina (PAAF), tipo histolégico do tumor bem
diferenciado, neoplasia maligna do tipo microcarcinoma,
tempo de internacdo, presenca de complicacdo pos-
operatédria e tipo de complicacdo, quando presente,
tempo desde o diagnéstico até o tratamento cirlrgico
em meses, realizacdo de iodoterapia pds-operatoria,
presenca de recidiva da doenca e 6bito pela doenca.

A analise trouxe um panorama da tendéncia
central e dispersao dos dados através dos graficos
box-plot e da estimacdo da média, variancia, desvio
padrdo e mediana, e de sua distribuicao através da
elaboracdo de tabelas e outros gréficos. Para andlise
de regressao logistica univariada, algumas varidveis
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 trés categorias (tireoidectomia
parcial, tireoidectomia total e tireoidectomia total com
esvaziamento cervical); o tipo histoldgico de tumor bem
diferenciado foi dividido em duas categorias (carcinoma
papilifero e carcinoma folicular); a iodoterapia pds-
operatéria foi avaliada segundo trés categorias
(realizada, nao indicada, e indicada, mas ndo realizada).

Todos os calculos e testes estatisticos 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
Comité de Etica da Instituicdo, tendo o parecer
n2 38642214.5.0000.5071.
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RESULTADOS

No periodo estudado, 353 pacientes
foram submetidos ao tratamento cirdrgico da
glandula tireoide. Apds a aplicacao dos critérios
de inclusao, foram selecionados 99 casos de
carcinoma bem diferenciado da tireoide. Destes,
guatro foram excluidos por auséncia de registro
de seguimento pdés-operatoério. 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 etéria abaixo
de 45 anos ocorreu em 37,9% dos pacientes
e a igual ou superior a 45 anos em 62,1% dos
pacientes.

Com relacdo ao tipo histolégico, 87
pacientes (91,6%) eram portadores de carcinoma
papilifero de tireoide, sendo 23 considerados
microcarcinomas, ou seja, tumores menores do
gue 1cm, e oito pacientes (8,4%) portadores de
carcinoma folicular, sendo um paciente portador de
carcinoma de células de Hurthle, uma variante mais
agressiva do carcinoma folicular.

O laudo citopatolégico da PAAF realizada
no pré-operatério pdde ser obtida no registro
eletrénico do Servico de Anatomia Patoldgica
em 92 pacientes. Com excecdo dos pacientes
com diagndstico de neoplasia maligna na PAAF,
qgue totalizaram 50 casos (54,36%), todos os
(45,64%)
foram reclassificados. Em 20 (21,7%) pacientes o
resultado foi de neoplasia benigna, em 22 (23,9%),

demais  resultados  citopatoldgicos

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 papilifero.
Dos 22 pacientes que tinham PAAF com resultado
(31,8%)

citopatolégico  indeterminado,  sete

apresentavam microcarcinoma papilifero.

Figura 1. Distribuicdo por resultado citopatoldgico da PAAF
dos pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico por CBDT
no HUCAM entre 2008 e 2015 em valores relativos.

Doze pacientes (12,6%) foram submetidos
a tireoidectomia parcial como tratamento inicial, com
diagnostico de microcarcinoma em cinco, de carcinoma
papilifero variante folicular encapsulada em dois e
de carcinoma papilifero variante classica em cinco.
Apenas 0s pacientes portadores de microcarcinoma
nao foram submetidos a novo procedimento cirdrgico
com totalizacdo de tireoidectomia. Sessenta e dois
pacientes (65,3%) foram submetidos a tireoidectomia
total e 21 pacientes (22,1%) foram submetidos
a 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 niveis Il a V unilateral e trés pacientes a
esvaziamento de compartimento central associado a
niveis Il a V bilateralmente).

O tempo médio de internacdo foi de 2,24
dias, variando de um a 16 dias. As complicacoes pds-
operatorias ocorreram em seis pacientes, sendo uma
complicacao cirtrgica (hematoma, que foi submetido
areoperacaocomdrenagem e revisao de hemostasia) e
cinco complicagées clinicas (uma hipertermia maligna
e quatro arritmias cardiacas do tipo fibrilacao atrial).
Nenhum destes pacientes morreu ou teve sequelas
das complicacdes. A média do tempo de internacao
dos pacientes sem complicacdes foi de 1,93 dias e
dos pacientes com complicacdes de 6,83 dias.
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A remocao inadvertida de uma glandula
paratireoide ocorreu em cinco pacientes, um submetido
a tireoidectomia parcial, dois a tirecidectomia total e dois
a tireoidectomia total associada a algum esvaziamento
cervical. Nenhum paciente teve mais de uma glandula
paratireoide removida inadvertidamente. Nenhum
destes pacientes evoluiu com hipoparatireoidismo pos-
operatorio por mais de 30 dias.

O estadiamento T dos tumores foi pT1a em
24 pacientes (23 carcinomas papiliferos e um carcinoma
folicular), pT1b em 16, pT2 em 11, pT3 em 42 e pT4
em dois. O estadiamento N foi pNO em 75 casos, pN1a
em oito e pN1b em 12. Ao aplicarmos os critérios de
estadiamento do sistema TNM que utiliza os grupos
etarios na dlassificacdo, encontramos 67 pacientes
estadio |, quatro pacientes estadio Il, 20 pacientes

estadio Ill e quatro pacientes estadio IVA (Figura 2).

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

O tempo médio de seguimento pods-
operatoério foi de 36,9 meses, variando de dois a
91. Recidiva foi observada em quatro pacientes. Um
paciente apresentou recidiva linfonodal 14 meses apds
acirurgiainicial e foi submetido a esvaziamento cervical,
um paciente apresentou recidiva no leito tirecideano
um ano apos a cirurgia inicial e foi submetido a
cervicotomia exploradora e esvaziamento recorrencial,
linfonodal em
mediastino quatro meses depois e foi submetido a

um paciente apresentou recidiva

esvaziamento de mediastino anterossuperior e um
paciente apresentou recidiva em nivel V quatro meses
depois e foi submetido a esvaziamento cervical seletivo
em nivel V. Todos os pacientes encontram-se em
acompanhamento ambulatorial regular sem evidéncia
de doenca (Figura 3).

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

Com relacdo aos fatores progndsticos
estudados, como sexo, idade acima de 45 anos,
tamanho do tumor (estadgio pT), acometimento
linfonodal (estagio pN), estadiamento da doenca,
tipo de tratamento cirdrgico, tumor do tipo
microcarcinoma, tipo histolégico e realizacao de
iodoterapia pds-operatéria, obtivemos os resultados
expressos na figura 4.

A andlise univariada dos fatores
prognosticos ndo mostrou significancia estatistica, e

pode ser avaliada na tabela 1.

DISCUSSAO

O carcinoma bem diferenciado da tireoide
¢ a neoplasia enddcrina mais frequente e sua
incidéncia e prevaléncia estao em ascensao. Dados
do SEER®> mostram um crescimento dos casos novos
de cancer de tireoide ao longo das ultimas décadas,
com uma estimativa de 13,9 novos casos por
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Figura 4. Distribuicdo de recidiva dos pacientes submetidos ao tratamento cirurgico por CBDT no HUCAM entre 2008 e 2015

em valores absolutos.

Tabela 1. Anélise univariada dos fatores prognosticos
para recidiva do carcinoma bem diferenciada da tireoide.

Fator prognostico 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 histoldgico 0,575
lodoterapia 0,619

* Teste Qui-quadrado.

100.000 habitantes, em 2016, o que corresponde a
3,8% de todos os novos casos de cancer nos EUA>®.
No Brasil, dados do INCA, estimam uma incidéncia
de 5,78 novos casos a cada 100.000 habitantes’.
Dados epidemioldgicos americanos revelam
gue a incidéncia do carcinoma bem diferenciado da
tireoide é cerca de quatro vezes maior em mulheres
do que em homens®. Em nosso estudo, a relacdo foi
de 10:1. As mulheres tendem a realizar consultas
médicas com maior frequéncia ao longo de sua vida
guando comparadas aos homens. Ultrassonografias,
muitas vezes solicitadas de maneira rotineira por
clinicos ou ginecologistas, tém aumentado o
diagnostico de nédulos tireoideanos em mulheres, o
gue pode explicar o aumento também de deteccao
de cancer de tireoide nestes nédulos, especialmente
os tumores iniciais. A mediana de idade de 49 anos
se aproxima dos dados do SEER®, que foi de 51 anos.

Agrupando os pacientes por faixa etaria em idade
houve uma distribuicdo bastante semelhante aos
dados epidemiolégicos estabelecidos®”’.

O teste diagnoéstico mais comumente
utilizado para o diagnéstico dos nddulos tireoidianos é
a puncao aspirativa por agulha fina (PAAF). A citologia
da PAAF tem elevada acuracia em diagnostico de
nédulos benignos ou malignos na maioria dos
casos, entretanto, até 10% a 40% das amostras de
PAAF sao diagnosticadas como indeterminados para
malignidade, frequentemente tendo o diagndstico de
malignidade apenas no histopatoldgico®. A acuracia
diagnostica da PAAF para nédulos tireoidianos pode
ser afetada pelo tamanho do tumor, com taxas de
falso negativos para nédulos maiores do que 3cm
a 4cm, chegando até 30%%™. A positividade para
carcinoma na PAAF ocorreu em 54,4% dos pacientes
em nosso estudo. A incidéncia de tumores menores do
que 1cm foi elevada (25,3%), assim como, 0 nimero
de puncdes com resultado indeterminado (23,9%,).

O tipo histopatolégico mais comum foi o
carcinoma papilifero (91,6%). Dados mostram que
cerca de 88% dos tumores bem diferenciados da
tireoide sao carcinoma papilifero e 12% de carcinoma
folicular®'12. A incidéncia de microcarcinoma
foi de 25,3%,
distribuicdo de 6% a 28% de microcarcinomas

e estudos tém mostrado uma

nos tumores bem diferenciados. A incidéncia de
microcarcinoma, no Japao, chega a 28,4% dos casos,
e em paises, como a Colébmbia, é de cerca de 5,6%.
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A disponibilidade maior de exames diagnésticos
com resolucao de imagem maior e a possibilidade
de puncbes aspirativas guiadas por USG podem
justificar esta maior taxa de deteccao de tumores
menores de 1cm®1314,

O tratamento cirdrgico do CBDT permanece
estudos endossavam  a

controverso.  Alguns

tireoidectomia total como abordagem cirlrgica
inicial para o CBDT maior do que 1cm de diametro',
baseados em dados retrospectivos que sugeriam
gue o procedimento cirdrgico bilateral permitia uma
melhor sobrevida do paciente', diminuia as taxas
de recidiva'”'®, permitia, como rotina, o uso da
iodoterapia complementar e facilitava a deteccdo de
doenca recorrente/residual durante o seguimento.
Entretanto, dados recentes tém demonstrado que,
em pacientes selecionados, a resposta clinica é muito
similar em pacientes submetidos a tirecidectomia
parcial ou total’23. Estudos japoneses mostram que,
em pacientes de baixo risco e de muito baixo risco,
a vigilancia ativa sem tratamento cirirgico como
opcao terapéutica inicial pode ser uma opcao segura,
sendo a tireoidectomia reservada para pacientes que
apresentam sinais de progressao de doenca?.

No Brasil, a recomendacdo padrao para
tratamento dos tumores bem diferenciados de
tireoide é a tireoidectomia total?®. A tireoidectomia
parcial pode ser indicada para doenca unifocal
menor de 1cm (microcarcinoma), sem acometimento
linfonodal ou extravasamento capsular. Em
nosso estudo, 12 pacientes foram submetidos a
tireoidectomia parcial como tratamento inicial.
Destes, cinco apresentavam microcarcinoma e nao
foram submetidos a totalizacdo de tireoidectomia.
pacientes
com tireoidectomia total e, em 21 pacientes, o

Todos o0s demais foram tratados
esvaziamento cervical foi associado.

Optamos por adotar apenas o sistema de
estadiamento patologico de acordo com a AJCC,
72 edicao?®, e ndo o estadiamento clinico porque

21,7% dos pacientes nao apresentava exame

citopatolégico de neoplasia maligna, mas teve o
diagnostico de neoplasia maligna apds o exame
histopatoldgico. Além disso, muitas vezes, a tireoide
pode ter um ndédulo volumoso e apenas uma
peguena parte deste nddulo corresponde a volume
tumoral®. Recente publicacdo da AJCC acerca do
estadiamento TNM, 82 edicao, reclassifica os fatores
prognésticos do carcinoma bem diferenciado com
relacdo a 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 incidéncia de metastase
linfonodal em 15% a 30% dos pacientes?®?’,
embora em alguns estudos possa chegar a 47,5%%.
Vérios estudos mostram que a presenca de
metastase linfatica de carcinoma bem diferenciado
de tireoide ndo altera a sobrevida global dos
pacientes, no entanto, os indices de recidiva e de
persisténcia de doenca podem ser maiores em
pacientes com acometimento linfatico*?*3°. Na
presenca de metastases no compartimento central
deve ser realizado o esvaziamento cervical seletivo
recorrencial bilateral e de mediastino antero-
Nos pacientes em que é detectada,

clinicamente ou através do exame de imagem,

superior?*31,

a presenca de linfonodo cervical em nivel fora do
compartimento central, é indicada a realizacdo do
esvaziamento cervical dos niveis Il a V2431,

A iodoterapia complementar nao é
rotineiramente recomendada apods tireoidectomia
para pacientes de baixo risco?*, ou para aqueles
portadores de microcarcinoma submetidos a
tireoidectomia parcial ou total. A iodoterapia
complementar é indicada para pacientes de risco
intermediario e alto risco?*. Em nosso estudo,
a iodoterapia nao foi indicada em 26,3% dos
pacientes, foi realizada em 44,2% e foi indicada,
mas ainda nao havia sido realizada, em 21,1% dos
casos. A indicacao de iodoterapia complementar
nao foi realizada nos

pacientes portadores
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de microcarcinomas que nao

invasdao capsular ou acometimento linfonodal,

apresentavam

considerados, portanto, pacientes de muito baixo
risco para recidiva da doenca. Em um paciente nao
indicamos a iodoterapia complementar pelo fato
de o paciente ter alergia a iodo.

Os  principais  fatores  progndsticos
relacionados a recidiva e obito pela doenca sao:
idade maior do que 45 anos, presenca de metastase
a distancia, extensao extratireoideana, tamanho do
tumor maior do que 4cm, sexo masculino e tipo
histologico folicular*™>2432_ A recidiva do carcinoma
da tireoide ocorreu em 4,65% dos pacientes.
No entanto, ndo houve relacdo com nenhum dos
fatores progndsticos analisados. Estes resultados
certamente refletem o nimero pequeno de recidivas.

A complicacao cirlrgica pés-operatéria mais
frequente foi o hematoma, ocorrendo em 1,05% dos
pacientes. Os estudos mostram que a complicacdo
hemorragica é a mais frequente. ocorrendo em
0,4% a 4% dos casos. A glandula tireoide é muito

ABSTRACT

vascularizada e isto aumenta a ocorréncia de
complicacdes hemorragicas no pos-operatorio’3334,

A remocao inadvertida da glandula
paratireoide é uma das possiveis complicacées pos-
operatorias e isto pode causar hipoparatireoidismo,
gue esta presente em 1% a 5% dos pacientes
submetidos a tireoidectomia®*. Dados na literatura
revelam uma incidéncia de remocao inadvertida da
glandula paratireoideem6,4% a 16,4%%*. Aincidéncia
da remocao inadvertida da glandula paratireoide, em
nosso estudo, ocorreu em cinco (5,26%) pacientes. A
extensdo do tratamento cirdrgico nao influenciou na
retirada da glandula paratireoide.

Observamos, com nosso estudo, que o
carcinoma papilifero da tireoide foi a neoplasia
maligna mais frequente, acometendo o sexo feminino
na faixa etdria dos 49 anos mais frequentemente. A
recidiva locorregional ocorreu em quatro pacientes
e o hematoma foi a complicagdo mais frequente.
Nosso tempo de seguimento foi curto, o que limita

nossas conclusées acerca dos resultados oncoldgicos.

Objective: to know the epidemiological profile of patients undergoing surgery for well-differentiated thyroid carcinoma
at the Cassiano Antdnio Moraes University Hospital of the Federal University of Espirito Santo, as well as the oncological
results and the main postoperative complications. Methods: we conducted a cross-sectional, retrospective study of patients
with well-differentiated thyroid carcinoma (WDTC) operated from January 2008 to December 2015. Results: During the
study period, 95 of the 353 patients undergoing surgical treatment of the thyroid gland had WDTC. Papillary carcinoma
was the most frequent (91.57%). Total thyroidectomy not associated with cervical emptying was the most frequent surgical
procedure (65.26%). Postoperative complications occurred in 6.31% of patients, hematoma being the most frequent. The
mean follow-up time was 36.9 months. Relapse occurred in four patients (4.21%), being locoregional in all cases. The
prognostic factors analyzed, such as gender, age, tumor size, lymph node involvement, staging, type of surgery, histology
and complementary iodine therapy did not show statistical significance. Conclusion: papillary carcinoma was the most
common thyroid malignant neoplasm, affecting women in the 49-year-old age group more frequently. Loco-regional
recurrence occurred in four patients. Hematoma was the most frequent complication.

Keywords: Thyroid Neoplasms. Carcinoma. Papillary. Thyroid Nodule. Carcinoma. Papillary. Follicular. Thyroidectomy.
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