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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar características casos de carcinoma de tireoide atendidos em um hospital de referência em câncer entre 2008 e

2010. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: foram analisadas variáveis clínico-patológicas de 807 casos tratados em três anos: sintomas, fatores de risco,

exames de diagnóstico, estadiamento, tipo histológico, tratamento realizado e complicações. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: o sexo feminino foi o

mais acometido com 660 casos (82%). A média de idade ao diagnóstico foi 44,5 anos. A exposição prévia à radiação ionizante foi

referida por 22 (3%) pacientes, a história familiar de câncer de tireoide por 89 (11%) pacientes e 289 (36%) pacientes relataram

outros tipos de câncer na família. A punção aspirativa por agulha fina foi o principal parâmetro para indicação operatória e foi

sugestiva de carcinoma em 463 pacientes (57%). O carcinoma papilífero foi o tipo histológico mais incidente, com 780 casos (96,6%).

Foram realizadas 728 (90%) tireoidectomias totais, 43 (5,3%) reoperações ou tireoidectomias parciais seguidas de totalização, 23

(2,8%) tireoidectomias ampliadas e apenas 13 (1,6%) tireoidectomias parciais (lobectomia com istmectomia). O esvaziamento

cervical, associado à tireoidectomia, foi feito em 158 pacientes (19,5%). Observamos predomínio dos tumores classificados como T1

em 602 (74,6%) dos pacientes. A hipocalcemia transitória foi a complicação mais frequente. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: os resultados mostram que

o aumento mundial da incidência do câncer de tireoide alterou o perfil dos pacientes atendidos em serviço de referência. Além disso,

ocorreram mudanças no tipo de tratamento cirúrgico empregado, com aumento no uso da tireoidectomia total em relação às

parciais e subtotais e diminuição do uso de esvaziamento cervical eletivo para estas neoplasias.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Glândula tireoide. Câncer de tireoide. Adenocarcinoma. Tireoidectomia.

1. Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia, AC Camargo Cancer Center, São Paulo-SP, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A neoplasia maligna da tireoide é, entre todos os tipos
 de câncer, a que mais cresceu em incidência nos úl-

timos anos, de acordo com a análise dos bancos de dados
norte-americanos (SEER database)1. Esta incidência prati-
camente triplicou nos últimos 30 anos, passando de 4,3
casos por 100.000 pessoas, em 1973, para 11,1 casos a
cada 100.000 pessoas, em 2006. O crescimento foi ainda
maior na incidência do carcinoma papilífero da tireoide,
que no mesmo período aumentou 3,2 vezes, e, hoje, re-
presenta 90% de todas as malignidades tireoidianas. A
mortalidade por neoplasia maligna tireoidiana, no entan-
to, permanece estável no EUA1.

No Brasil, embora as estimativas publicadas pelo
INCA apontem também para um aumento na incidência
desta doença, não existem dados precisos publicados acerca
das variações na ocorrência do câncer de tireoide nos últi-
mos anos. No entanto, o câncer de tireoide, que não figu-
rava entre as neoplasias mais frequentes, hoje representa

5% dos casos diagnosticados em mulheres, sendo estima-
dos 11 casos para cada 100 mil mulheres brasileiras, em
2012, sendo a quarta neoplasia maligna mais incidente2.
Uma análise pontual da incidência e da mortalidade do
câncer de tireoide em nosso país mostrou uma grande va-
riação regional, provavelmente secundária às diferenças
na acessibilidade aos métodos de diagnósticos e cobertura
dos registros de câncer, além de uma queda na mortalida-
de nas últimas duas décadas do século passado3.

Ainda se discute se o aumento da incidência
observado em diferentes lugares do mundo é real ou rela-
tivo, devido à difusão e maior utilização de métodos diag-
nósticos, principalmente ultrassonografia (US) e punção
aspirativa por agulha fina (PAAF), como também no au-
mento da detecção de microcarcinomas em pacientes ope-
rados por doenças benignas4. Análises recentes apontam
para um aumento do número de casos diagnosticados com
tumores de todos os tamanhos, inclusive em tumores mai-
ores que 5cm (12% por ano), além, obviamente, dos
microcarcinomas (19,2% por ano)1,5, além de algumas di-
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ferenças nesta velocidade de crescimento em subgrupos
étnicos e de idade, o que sugere que haja de fato um
aumento real, não atribuível somente à melhora da aten-
ção médica e dos métodos diagnósticos6-9.

O tratamento do câncer de tireoide é operatório
na maioria dos casos, com taxas de sobrevida livre de do-
ença em cinco anos de 90-97% para o carcinoma papilífero,
sendo 99,8% para tumores localizados, 97% para tumo-
res regionalmente disseminados e 57,3% para tumores com
metástases à distância10. Os principais fatores prognósticos
são a idade e a presença de extensão extratireoidiana.
Para os subtipos de carcinoma bem diferenciados, o tipo
de ressecção (total ou parcial) não parece afetar o resulta-
do do tratamento, porém nos últimos anos vem se utilizan-
do cada vez mais a tireoidectomia total. A associação do
esvaziamento cervical e da radioiodoterapia adjuvante são
campos de constante debate, ainda não havendo evidên-
cia de nível I para guiar estas indicações. Pelos últimos
consensos das sociedades de especialistas em doenças
tireoidianas, só se indica esvaziamento cervical na presen-
ça de doença linfonodal clinicamente detectável11-18. A
iodoterapia adjuvante deve ser administrada nos pacientes
de alto risco e evitada nos de baixo risco, podendo ou não
ser utilizada nos casos de risco moderado11,18,19. Este estu-
do analisa as mudanças no padrão dos casos de câncer de
tireoide tratados em um hospital de referência para cân-
cer, correlacionando esta evolução com mudanças
epidemiológicas, clínico-patológicas e no tratamento em-
pregado.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este é um estudo de coorte retrospectiva com
dados clínicos, epidemiológicos, histopatológicos e
terapêuticos coletados por meio de revisão do prontuário
eletrônico de todos os pacientes operados por câncer de
tireoide do Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pesco-
ço e Otorrinolaringologia do Hospital A. C. Camargo, de
01 de janeiro de 2008 até 31 de dezembro de 2010. Fo-
ram levantadas informações destes pacientes referentes a
sexo, idade, sintomas, fatores de risco, exames de diag-
nóstico, estadiamento, tipo histológico, tratamento reali-
zado e complicações. Estas informações foram compara-
das e discutidas com dados disponíveis em publicação pré-
via de casos tratados entre 1990-200020.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Nos 807 casos de câncer de tireoide tratados in-
cluídos neste estudo, o sexo feminino foi o mais acometido
com 660 casos (82%) contra 147 (18%) do sexo masculi-
no. A média de idade ao diagnóstico foi 44,5 anos (medi-
ana, 45 anos), variando de 10 a 96 anos. Dos fatores de
risco pesquisados, a exposição prévia à radiação ionizante

foi referida por 22 (3%) pacientes e história familiar de
câncer de tireoide por 89 (11%) pacientes. Além disso,
289 (36%) pacientes relataram outros tipos de câncer na
família. A PAAF pré-operatória foi o principal parâmetro
para indicação cirúrgica. Nesta amostra, 463 pacientes
(57%) possuíam PAAF sugestiva de carcinoma e 222 (28%)
de lesão folicular. Os demais procedimentos foram indica-
dos por outras razões, sendo 76 (9%) sem PAAF, 37 (5%)
com citologia benigna e nove (1%) com citologia
insatisfatória para diagnóstico. Nestes pacientes o trata-
mento operatório foi indicado por outros parâmetros, como
sintomas compressivos, motivos estéticos, crescimento pro-
gressivo dos nódulos, hiperparatireoidismo ou desejo do
paciente.

O carcinoma papilífero foi o tipo histológico mais
incidente, com 780 casos (96,6%). Foram diagnosticados
ainda seis carcinomas foliculares e quatro foliculares e
papilíferos simultâneos, totalizando 97,9% (790) dos tu-
mores como bem diferenciados. Foram operados ainda 16
pacientes com carcinomas medulares (dois casos com car-
cinoma papilífero simultâneo) e um carcinoma anaplásico,
com carcinoma papilífero simultâneo.

Analisando o tipo de operação realizada nos
807 casos desta amostra, tivemos 728 (90%)
tireoidectomias totais, 43 (5,3%) reoperações ou
tireoidectomias parciais seguidas de totalização, 23 (2,8%)
tireoidectomias ampliadas e 13 (1,6%) tireoidectomias
parciais (lobectomia com istmectomia). O esvaziamento
cervical, associado à tireoidectomia, foi feito em 158 pa-
cientes (19,5%). Destes, 129 foram submetidos a esvazi-
amento do compartimento central, 26 a esvaziamento
central e lateral (dos níveis II-V) e três somente a esvazi-
amento cervical lateral (associado à exploração do com-
partimento central).

Observamos predomínio dos tumores classifica-
dos como T1, com 602 (74,6%) dos casos (Figura 1). Com
relação ao acometimento linfonodal, 90 casos foram
estadiados como pN1a e 29 como pN1b. Em 39 casos não
foram identificados linfonodos metastáticos na peça ope-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Estadiamento patológico: TNM.



322

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 320-324

L i r aL i r aL i r aL i r aL i r a
Evolução no perfil dos casos de câncer de tireoide tratados em um serviço de referência em oncologia: o que mudou nos últimos 20 anos

ratória (pN0). A multifocalidade foi encontrada em 229
casos (37%) e extensão extraglandular 121 casos (15%).

Complicações pós-operatórias ocorreram em
22,1% dos pacientes, sendo as mais frequentes:
hipocalcemia transitória (<6 meses) em 7,9%, paresia tran-
sitória (<6 meses) de corda vocal em 5,7%, hipocalcemia
permanente em 2,6% e paresia permanente de corda vo-
cal em 1,5%. Outras complicações menos frequentes fo-
ram os hematomas (0,4%) e a infecção de ferida operató-
ria (0,6%).

A iodoterapia adjuvante foi indicada em 543
(67%) pacientes com base na classificação de risco de cada
paciente.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Em 2010 foram realizadas 1285 operações no
Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, com
média, entre 2008 e 2010, de 440 tireoidectomias por ano,
sendo, em média, 269 por câncer. Em 1990, foram reali-
zadas 725 operações neste Departamento, apenas 44
tireoidectomias, sendo 12 por câncer. Entre 1990 e o perí-
odo de 2008 a 2010, observa-se um aumento de 77% no
número total de operações, destacando-se aquelas relaci-
onadas ao tratamento doenças da tireoide, que aumenta-
ram mais de 1000%. Quando analisamos a evolução no
mesmo período nos números de admissão e tratamento de
pacientes com câncer de tireoide, observamos um incre-
mento de 2766%, passando de 12 casos em 1990 para
344 casos no ano de 2010. Esse aumento no número de
casos de câncer de tireoide é um dos principais responsá-
veis pela inversão em relação ao sexo no número de paci-
entes tratados por câncer no Departamento: em 1990, tra-
távamos três homens para cada mulher (3:1), e, em 2010,
essa relação se equilibrou (1:1)21. Ao confrontarmos a série
do mesmo Departamento previamente publicada de 316
casos tratados entre 1990-200020 com a casuística de 807
neoplasias malignas de tireoide tratadas em três anos des-
te estudo, não observamos diferença na distribuição por
sexo, sendo as mulheres mais acometidas em ambas as
séries (83,2% versus 82%). No entanto, houve um aumento
de 88% (276 em 316) para 96,6% (780 em 807) no predo-
mínio do carcinoma papilífero sobre as demais variantes
histológicas, como o carcinoma folicular, que foi diagnosti-
cado em apenas 1,3% dos pacientes deste estudo contra
12% na década de 90, o que coincide com as mudanças
ocorridas neste perfil, já publicadas em outros estudos1,4,22.
Outra mudança importante no perfil dos pacientes trata-
dos foi a diminuição no número relativo de pacientes com
diagnóstico clínico de metástases cervicais laterais (níveis
I-V) à admissão, de 19,6% (62 em 316) para 3,6% (29 em
807), o que reflete o aumento da incidência de câncer de
tireoide relatado na literatura às custas, principalmente,
de tumores de estádio inicial e manutenção dos mesmos
níveis de mortalidade apesar deste aumento de incidên-

cia22. Pudemos também constatar mudanças na terapêuti-
ca empregada ao longo das últimas décadas pelo mesmo
grupo de especialistas tratando a mesma doença. Atual-
mente a tireoidectomia total é empregada em 90% dos
casos (728 em 807) e a tireoidectomia parcial apenas em
doenças nodulares benignas unilaterais ou microcarcinomas,
de muito baixo risco, encontrados após a ressecção, na
análise histopatológica final (os demais são levados à
totalização), sendo realizada em 1,6% (13 em 807) dos
pacientes na série mais recente, bem menos do que na
década de 90, onde foi realizada em 92 (29%) pacientes.
Além disso, o esvaziamento cervical do compartimento
central, que foi realizado em 38,9% (123) dos pacientes
na década 90, vem sendo menos frequentemente empre-
gado, já que apenas 16% (129) dos casos foram submeti-
dos à esta complementação cirúrgica nos últimos anos.
Provavelmente, isto se deve ao fato de que atualmente só
indicamos esvaziamento profilático do compartimento cen-
tral nos tumores localmente mais avançados (T3 e T4),
que vêm se tornando relativamente menos frequentes em
nosso Serviço, enquanto que durante a década de 90 esta
indicação era mais abrangente.

Avaliando estas duas séries de pacientes conse-
cutivamente tratados em um mesmo serviço brasileiro de
referência em cirurgia de cabeça e pescoço, observaram-
se importantes alterações no perfil de apresentação dos
casos de câncer de tireoide nas últimas décadas. Além do
crescimento vertiginoso no número absoluto e relativo às
outras neoplasias de cabeça e pescoço, o câncer de tireoide
é atualmente diagnosticado cada vez mais em estádios
mais iniciais e no seu subtipo mais indolente, o carcinoma
papilífero, como demonstrado por Simard et al., que evi-
denciaram ainda um crescimento na incidência de câncer
de tireoide em todas as raças, todas as faixas etárias e em
ambos os sexos, no entanto, bem mais acentuado nos tu-
mores localizados10.

O tratamento operatório empregado também
mudou, com o emprego mais frequente da tireoidectomia
total, que se tornou tratamento padrão no últimos anos,
em relação à tireoidectomia parcial ou lobectomia, que
hoje só é considerada tratamento suficiente pelo consenso
da American Thyroid Association, da Latin America Thyroid
Society e Consenso Brasileiro nos casos de carcinoma
papilífero diagnosticados após a cirurgia, menores que 1cm,
intratireoidianos, sem fatores patológicos desfavoráveis,
sem nódulos no lobo contralateral e em pacientes sem his-
tória familiar de câncer de tireoide ou prévia exposição à
radiação, ou seja, casos muito selecionados. Em todos os
casos com diagnóstico pré-operatório de carcinoma, o tra-
tamento indicado é a tireoidectomia total11,18,19. Esta ten-
dência é impulsionada pelo reconhecimento mais frequen-
te do hipotireoidismo pós-tireoidectomia parcial tanto em
nossa experiência (ainda não publicada) quanto em diver-
sas outras análises19,23-27 e também pela vantagem de pos-
sibilitar a iodoterapia adjuvante quando indicada e uso mais
acurado da tireoglobulina sérica e da pesquisa de corpo
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inteiro com I131 no seguimento pós-operatório, sem au-
mento no risco de complicações28. O tratamento da doen-
ça nodular da tireoide em nosso Departamento envolve
rotineiramente a biópsia de congelação no intraoperatório.
Sendo assim, dos pacientes com indicação de cirurgia
tireoidiana, somente realizamos tireoidectomia parcial
(lobectomia com istmectomia) quando o lobo contralateral
não possuía nódulos, o paciente era eutireoidiano no pré-
operatório e o exame por congelação do lobo retirado
não mostrava indícios de malignidade. Outra evolução
que percebemos no tratamento empregado nos nossos
pacientes é o uso mais regrado e conservador do esvazi-
amento cervical profilático do compartimento central,
seguindo a tendência ditada pelos consensos mais recen-
tes, que recomendam este tipo de esvaziamento apenas
na presença de metástases clinicamente detectáveis no
pré ou intraoperatório e nos tumores T3 e T4 (TNM). Nos
demais casos, apenas a exploração do nível VI é suficien-
te, com realização dos esvaziamentos terapêuticos na
presença de metástases confirmadas por biópsia por con-
gelação11,19.

O rápido aumento na incidência do câncer de
tireoide associado com taxas de sobrevida em cinco anos
superiores a 95%, na maioria dos casos, tem o potencial de
gerar mudanças importantes na demanda de centros e mé-
dicos treinados para tratamento e principalmente seguimento
deste grande número de sobreviventes a esta neoplasia10.

Observamos, portanto, que o aumento mundial
na incidência da neoplasia maligna de tireoide alterou o
perfil dos pacientes atendidos em um hospital de referên-
cia para câncer no Brasil21, com crescimento no número,
principalmente, de tumores localizados, que, embora te-
nham requerido relativamente um menor número de esva-
ziamentos cervicais, foram tratados, em sua maioria, com
tireoidectomia total, influência da evolução no conheci-
mento sobre tratamento desta neoplasia. Os atuais servi-
ços de cirurgia de cabeça e pescoço com atuação
multiprofissional, cada vez mais devem se adaptar a esta
evolução em seu perfil de atendimento onde o câncer de
tireoide vem ganhando espaço, incorporando
endocrinologistas e médicos nucleares como membros efe-
tivos e com papel significativo em suas equipes.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the characteristics of thyroid carcinoma cases treated at a reference hospital for cancer between 2008 and
2010. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we studied 807 cases and analyzed the following clinicopathologic variables: symptoms, risk factors, diagnostic
tests, staging, histological type, treatment performed and complications. ResultsResultsResultsResultsResults: Females were more affected, with 660 cases
(82%). The average age at diagnosis was 44.5 years. Prior exposure to ionizing radiation was reported by 22 (3%) patients, a family
history of thyroid cancer by 89 (11%), and 289 (36%) individuals reported other types of cancer in the family. The fine needle
aspiration biopsy was the main parameter for surgical indication and was suggestive of carcinoma in 463 patients (57%). Papillary
carcinoma was the most common histological type, with 780 cases (96.6%). There were 728 (90%) total thyroidectomies, 43 (5.3%)
reoperations or partial thyroidectomies followed by totalization, 23 (2.8%) extended thyroidectomies and only 13 (1.6%) partial
thyroidectomies (lobectomy with isthmectomy). Neck dissection associated with thyroidectomy was done in 158 patients (19.5%).
We observed a predominance of tumors classified as T1 in 602 (74.6%) patients. Transient hypocalcemia was the most frequent
complication. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The results show that the worldwide increase in the incidence of thyroid cancer has changed the profile
of patients seen at a referral service. In addition, there were changes in the type of surgical treatment used, with increased use of
total thyroidectomy in relation to partial and subtotal ones, and decreased use of elective neck dissections.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: thyroid gland. Thyroid cancer. Adenocarcinoma. Thyroidectomy.
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