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KEYWORDS Abstract

Papillary carcinoma; Introduction: An ongoing discussion is found in medical literature about the reasons for changes
Incidence; in thyroid carcinoma incidence patterns over the last decades.

Epidemiology; Objective: To analyze the clinical and pathological characteristics of thyroid carcinoma cases
Thyroid neoplasms; over a decade.

Thyroid nodule Methods: Cross-sectional study over an historical cohort. Medical records of 628 thyroid cancer

cases in a single center were reviewed. 597 patients were included. Microcarcinoma cases were
selected for a qualitative analysis phase, in which medical records were reviewed for better
understanding of thyroid nodule and thyroid cancer diagnosis process.

Results: An increase in the proportion of cases with thyroid cancer diagnosis was observed
throughout the decade; new cases were predominantly tumors of less than 2 cm, with histo-
pathological signs of low aggressiveness. There was an increase in proportion of cases with ma-
lignant cytological results among microcarcinomas.

Conclusion: There is a trend for increase in thyroidectomies due to cancer in this institution,
with proportional increment of cases with histopathological characteristics indicative of early
disease. Among microcarcinomas, there is an increasing group represented by cancer cases that
were not incidentally diagnosed, related to an enhancement in preoperative diagnostic methods.
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tireoide

Analise do padrao de ocorréncia do carcinoma de tireoide entre 2000-2010

Resumo

Introducdo: Persiste uma discussao na literatura sobre as razdes para as mudancas no padrao de
incidéncia do carcinoma de tireoide nas Ultimas décadas.

Objetivo: Analisar as caracteristicas clinicopatologicas dos casos de carcinoma de tireoide ao
longo de uma década.

Método: Estudo transversal sobre uma coorte historica. Os registros médicos de 628 casos de
cancer de tireoide de um Unico centro foram revisados. Foram incluidos 597 pacientes. Os casos
de microcarcinoma foram selecionados para uma fase de analise qualitativa, na qual os regis-
tros médicos foram revisados para melhor entendimento do processo de diagnostico do nédulo
e do cancer.

Resultados: Observamos um aumento na proporcao de casos com diagndstico de cancer de ti-
reoide ao longo da década; os novos casos foram predominantemente de tumores < 2 cm, com
sinais histopatoldgicos de baixa agressividade. Houve aumento na proporcao de casos com resul-
tado citoldgico maligno entre os microcarcinomas.

Conclusdo: Ha uma tendéncia de crescimento nas tireoidectomias por cancer na nossa institui-
cdo, com incremento proporcional de casos com caracteristicas histopatologicas indicativas de
doenca precoce. Entre os microcarcinomas, ha um grupo em ascensao representado por casos
com diagnodstico nao-ocasional de cancer, relacionados a melhora dos métodos diagnosticos
pré-operatorios.

© 2015 Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por

Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introducao

0 carcinoma de tireoide €, de longe, o tipo mais comum de
cancer endocrino."? O carcinoma papilifero (CP) é o subtipo
mais comum de carcinoma da tireoide. Embora as neoplasias
malignas da tireoide correspondam a apenas 1% de todos os
tipos de cancer e 0,5% de todas as mortes ocasionadas por
cancer no mundo,** estudos de autopsia tém mostrado que
o CP é extremamente comum e subdiagnosticado. Um dos
estudos melhor conduzidos do ponto de vista metodologico
foi o de Harack e col. Nesse trabalho foram analisadas
101 glandulas seccionadas em intervalos de 2-3 mm. Focos
neoplasicos foram encontrados em 36% dos casos, todos em
individuos sem prévio conhecimento de patologia tireoidiana.
Na maioria dos casos, os tumores eram representados por
pequenos microcarcinomas, € muitos outros podem ter sido
perdidos apenas pelo intervalo de seccao pré-estabelecido.?

Embora o CP de tireoide seja uma doenca de baixa morta-
lidade,®’ ele ainda permanece sendo um motivo de preocu-
pacao. O crescimento de incidéncia de uma doenca com alta
taxa de cura elevou as taxas de prevaléncia dessa enfermi-
dade, acarretando um impacto financeiro significativo para
a sociedade.® Uma revisao epidemioldgica entre individuos
norte-americanos revelou que a incidéncia de cancer de ti-
reoide aumentou mais que duas vezes nos ultimos 30 anos,
tornando-se o tumor com maior incremento de incidéncia
entre os anos de 1992 e 2002.°

A maioria dos estudos atribui esse aumento de incidéncia
ao maior emprego e melhor qualidade das ferramentas diag-
nosticas, o que poderia levar a um aumento de diagnosticos
ocasionais de carcinoma anteriormente ocultos.'® Outros
estudos fazem um contraponto a essa ideia, na medida em
que evidenciaram um aumento de incidéncia também entre

tumores maiores de 1 cm, levando a crer que esse aumento
de incidéncia também possa estar ocorrendo entre tumores
de diagnostico nao ocasional.™ Esses resultados sdo baseados
em inferéncias a partir de dados de citologia pré-operatoria
e diametro tumoral. Apesar de até o momento nao existirem
fortes evidéncias de um aumento global e uniforme de expo-
sicao a fatores de risco historicamente conhecidos para a
doenca, ainda permanece incerto se o incremento de novos
casos de cancer de tireoide reflete um aumento no risco de
desenvolvimento da neoplasia ou trata-se apenas de um re-
sultado artificial relacionado as atividades diagnosticas.

Grande parte dos estudos internacionais baseia-se em es-
tatisticas regionais ou nacionais. Somente alguns trabalhos
institucionais estudam os aspectos associados ao processo
diagnostico, nenhum deles com um enfoque qualitativo. Nos-
so objetivo foi analisar o padrao de ocorréncia do cancer de
tireoide ao longo de uma década, em um estudo documental
quantitativo-qualitativo baseado em uma série historica ins-
titucional, com descricao detalhada de dados clinicos, epi-
demioldgicos, histopatoldgicos e informacdes quanto ao
processo diagnodstico do nodulo e do cancer.

Método
Pacientes

Ap6s aprovacao do nosso Comité de Etica em Pesquisa (Pro-
jeton® 3483/11), desenvolvemos um estudo documental com
fases quantitativa e qualitativa. Na fase quantitativa do tra-
balho, elaboramos um estudo transversal envolvendo todos
os pacientes submetidos tireoidectomia na nossa instituicao,
com diagnostico final de cancer, entre janeiro de 2001 e
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dezembro de 2010. Os pacientes foram tratados por um dos
cirurgides do corpo clinico do nosso hospital, na sua maioria
membros da equipe de cirurgia de cabeca e pescoco. Dados
de idade, género, resultados de puncao aspirativa por agulha
fina (PAAF), achados histopatoldgicos, estadiamento e nime-
ro total de tireoidectomias realizadas no mesmo periodo
foram introduzidos em um banco de dados especifico. Todos
os dados foram coletados pelo mesmo pesquisador (Girardi
FM). Os carcinomas foram classificados de acordo com seus
grandes subgrupos: papilifero, folicular, medular, pouco di-
ferenciados e indiferenciados ou anaplasicos. Pacientes tra-
tados em outras instituicées, individuos com diagnodstico
diverso de carcinoma, casos de carcinoma concomitantes, de
diferentes histologias, na mesma glandula, casos de tumores
irressecaveis e casos sem informacao do diametro tumoral
foram excluidos do estudo.

Dentre os casos incluidos, uma amostra de conveniéncia
contendo todos os pacientes com diagnostico de microcarci-
noma, cuja consulta pré-operatoria tenha se dado dentro da
instituicao, foi selecionada para a fase qualitativa do estudo.
Optou-se por analisar apenas os casos de microcarcinoma
nessa fase, justamente para verificar se é possivel generali-
zar que tumores de diametro reduzido representam usual-
mente nodulos ou canceres de diagnostico ocasional. Nessa
parte do estudo, acessamos o modo de diagnostico do nédu-
lo e do cancer. Para esse objetivo, foi desenvolvida uma ana-
lise de conteldo apds a leitura e interpretacao de dados
clinicos, epidemiologicos e histopatologicos, assim como de
notas de admissao, anamneses, evolucdes médicas, descri-
coes cirlrgicas, resultados de ultrassonografia e impressoes
clinicas descritas em prontuario. De acordo com Bardin
(1977), a analise foi dividida em trés estagios: 1) pré-analise,
que incluiu a leitura “flutuante” do material e delimitacao
dos documentos para posterior analise; 2) avaliacdo do ma-
terial, classificacdo e agregacao do conteudo da analise,
assim que as hipoteses fossem surgindo e as unidades pudes-
sem ser classificadas; e 3) interpretacao dos resultados ob-
tidos." As unidades e subunidades derivadas dessa fase do
estudo podem ser encontradas na tabela 1. Apos a classifica-
cao dos resultados em unidades e subunidades foi realizado
o teste de Qui-quadrado, para comparar proporcoes entre as
metades da década. Nodulos de diagnodstico incidental foram
definidos como aqueles diagnosticados ocasionalmente em
exames clinicos, exames de imagem ou durante a exploracao
cervical por outras causas que nao relacionadas a patologias
tireoidianas. Canceres de diagnostico incidental foram defi-
nidos como aqueles cujo diagndstico se deu sem suspeicao
ou confirmacao de malignidade nos exames e avaliacdes pré
-operatorias.

Estatistica

Analise descritiva foi utilizada para sumarizar os dados.
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a
normalidade das variaveis continuas. Variaveis continuas com
distribuicao normal foram expressas em média e desvio-pa-
dréo; aquelas sem distribuicao normal, em mediana, minimo
e maximo. Variaveis categoricas foram expressas em frequén-
cia absoluta e relativa. O teste t de Student foi utilizado para
comparacao de médias de idade, o teste U de Mann-Whitney
para analise de didmetro e o teste ndo paramétrico Qui-qua-
drado foi utilizado para a comparacéao de variaveis categori-

cas. A analise estatistica foi realizada através do software
Epilnfo, versao 3.4.3 (2007). Todos os testes consideraram
nivel de significancia de 5%.

Patologia

Durante o periodo de estudo, os espécimes cirlirgicos de ti-
reoidectomias totais e tireoidectomias parciais foram revi-
sados por um de nossos 11 patologistas. Em 93,2% dos casos
a analise histopatologica foi realizada pelo mesmo profissio-
nal, uma médica patologista com treinamento em patologia
de cabeca e pescoco e dedicacao especial as patologias da
glandula tireoide. O estadiamento patologico foi realizado
de acordo com a sétima edicao do American Joint Committee
on Cancer pTNM staging system."® Os tumores foram consi-
derados multifocais quando dois ou mais focos foram encon-
trados em um ou ambos os lobos. Tireoidite de Hashimoto foi
sugerida com base nos achados histopatologicos. Microcarci-
nomas foram definidos como tumores de diametro igual ou
inferior a 1 cm no exame histologico. O status linfonodal foi
definido com base na evidéncia de metastases nos linfonodos
removidos. Invasao ou comprometimento extraglandular foi
definido com base na evidéncia de células tumorais infiltran-
do além da capsula glandular no exame microscopico. O ter-
mo lesao folicular foi utilizado apenas para tumores benignos
com grupos de células foliculares arranjadas em foliculos
tireoidianos, excluindo-se os carcinomas foliculares e a va-
riante folicular do CP da tireoide.™ O diagnostico citologico
foi realizado conforme os critérios de Bethesda prévios a
2007, quando as lesoes eram classificadas em cinco catego-
rias: Insatisfatorio (1), Benigno (Il), Indeterminado (lll), Sus-
peito para malignidade (IV) e Maligno (V)."

Resultados
Fase quantitativa

Entre 1 de janeiro de 2001 e 31 de dezembro de 2010,
3.536 tireoidectomias foram realizadas na nossa instituicao,
sendo 628 (17,7%) por cancer. Dezessete casos foram exclui-
dos por serem neoplasias malignas de histologias diversas de
carcinoma (linfomas de tireoide, sarcomas e metastases para
a glandula tireoide), dois casos por terem sido tratados fora
da nossa instituicao (um carcinoma folicular e um carcinoma
medular), quatro casos por serem irressecaveis (todos carci-
nomas anaplasicos), cinco por terem mais de um subtipo
tumoral concomitante na mesma glandula e trés por carece-
rem de informacoes de diametro (dois CP e um carcinoma
folicular). Um total de 597 pacientes atingiu os critérios de
inclusao. A razao homem/mulher foi de 1:3.9. A média
de idade foi de 48,11 + 14,97 anos, variando de 12 a 91 anos.
A média de diametro tumoral foi de 2,06 + 1,99 cm, variando
de 0,04 a 15 cm. Nesse universo de 597 pacientes, 549
(91,9%) foram submetidos tireoidectomia total, enquanto o
restante a tireoidectomias parciais ou subtotais. Entre 2001
e 2010, o numero de tireoidectomias por todas as causas
aumentou 1,52x. No mesmo periodo, um crescimento de
2,15x foi observado em cirurgias por cancer de tireoide (p =
0,0002) na nossa instituicdo. Cento e oitenta e nove desses
casos foram operados na primeira metade da década e 408
na segunda metade.
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Nao foram observadas discrepancias entre género e idade
na comparacao entre as duas metades da década, mesmo
considerando grupos maiores e menores de 45 anos. Observa-
mos um aumento da participacao da equipe de cirurgia de
cabeca e pescoco entre as tireoidectomias por cancer através
dos anos. O CP da tireoide permaneceu sendo o tumor predo-
minante nos dois periodos. A taxa de casos com sinais de
doenca multifocal aumentou na segunda metade da década.
Por outro lado, observamos uma queda nas taxas de invasao
capsular e comprometimento extraglandular no mesmo pe-
riodo, assim como uma reducao no diametro tumoral. Obser-
vamos um aumento da proporcao de casos em estadio
precoce de doenca ao longo dos anos, embora com significan-
cia marginal (x* = 3,811; p = 0,509). Observamos um aumento
da taxa de casos de microcarcinoma associados a lesoes foli-
culares entre os periodos analisados (26,4% vs. 33,3%; respec-
tivamente), embora sem significancia estatistica (p = 0,1112).
Amédia de didmetro dos nddulos diferiu entre pacientes com
lesoes foliculares concomitantes e pacientes com glandulas
de carater usual, exceto pela presenca do carcinoma (U =
132654,0; p = 0,0182). Os demais dados encontram-se suma-
rizados na tabela 2.

Ao longo dos dez anos de estudo, foram diagnosticados e
submetidos a cirurgia 220 casos de microcarcinomas da ti-
reoide; 179 deles eram mulheres (81,3%), com média de ida-
de de 48,91 + 12,31 anos. Oitenta e nove porcento
(196 casos) desses casos foram submetidos a tireoidectomia
total como tratamento definitivo. Em 214 casos (97,2%), o
diagnostico histopatologico foi de CP; em cinco (2,2%), car-

Tabela 1
0s microcarcinomas de tireoide

cinoma medular; e somente um (0,4%) foi diagnosticado com
carcinoma folicular da tireoide. A média de diametro tumoral
foi de 0,58 + 0,26 cm. Entre os microcarcinomas, 146 (66,3%)
atingiram os critérios de inclusao para a fase qualitativa do
estudo: 28 pertencentes a primeira metade da década e 118
a segunda. A analise foi dividida em duas partes: dados asso-
ciados ao processo diagndstico do nddulo; e dados associados
ao processo diagnostico do cancer. Qualquer outra subunida-
de foi organizada e codificada. Os dados descritivos e as
comparacoes entre as metades da década encontram-se su-
marizadas nas tabelas 2 e 3.

Fase qualitativa

Dados relacionados ao processo diagndstico do nodulo (A):
de 146 prontuarios, 117 (80,1%) nao continham informacgoes
relacionadas ao processo diagnostico do nodulo. Nos 29 casos
remanescentes (19,8%), observamos emergirem duas cate-
gorias: pacientes com diagnostico incidental de nodulo (A-1)
e pacientes com diagndstico nao incidental de nodulo (A-2).
Nao encontramos diferencas estatisticamente significativas
na comparacao entre as unidades A-1 e A-2 (y2 = 0,279, p =
0,579) e subunidades A-1,1, A-1,2, A-1,3 e A-1,4 (ndo aplica-
vel) entre as duas metades da década.

Dados relacionados ao processo diagnostico do cancer (B):
todos os 146 prontuarios médicos continham informacoes
relacionadas ao processo diagnostico do cancer de tireoide.
Trés categorias emergiram apos a analise desse grupo: pa-
cientes operados por confirmacao ou forte suspeita de ma-

Andlise de conteudo: categorizacéo e codificacdo do processo de diagnostico dos nodulos e dos casos de cancer entre

A - Dados relacionados ao processo de diagndstico do nédulo (29):

A-1 - Nédulos de diagndstico incidental (11)

A-1.1 - Diagndstico de cancer e, consecutivamente, de nédulo em linfadenectomias cervicais por outras causas (2)
A-1.2 - Diagnostico em ultrassonografia para avaliacdo ou seguimento de hipo/hipertireoidismo (2)

A-1.3 - Diagndstico em ultrassonografia realizada para avaliacao ou investigacao de outras patologias (5)

A-1.4 - Diagnostico através de exame cervical durante consultas médicas motivadas por outras causas (2)

A-2 - Diagnéstico ndo incidental de nodulo (18)

B - Dados relacionados ao processo de diagnéstico do cancer de tireoide (146):
B-1 - Pacientes operados por alta suspeita ou confirmacdo de cdncer por andlise citolégica ou histoldgica pré-operatdria (52)
B-1.1 - Pacientes submetidos a tireoidectomia apos PAAF suspeita ou confirmatoria para cancer (45)
B-1.2 - Pacientes submetidos a totalizacao de tireoidectomias por cancer (4)
B-1.3 - Pacientes submetidos a tireoidectomia apods linfadenectomias com diagnostico histoldgico de metastase de cancer

de tireoide (3)

B-2 - Pacientes operados por condicées benignas sem suspeicdo de malignidade (28)
B-2.1 - Diagnostico ocasional de cancer em linfadenectomias por outras causas (5)
B-2.2 - Diagnostico ocasional de cancer em tireoidectomias por bocio multinodular com sintomas compressivos (19)
B-2.3 - Diagnostico ocasional de cancer em tireoidectomias por doenca de Plummer ou bocio multinodular toxico (4)

B-3 - Pacientes operados por condicées indeterminadas (66)

B-3.1 - Pacientes submetidos a tireoidectomia estritamente por critérios de suspeicao ultrassonografica (15)
B-3.2 - Pacientes submetidos a tireoidectomia por resultado de PAAF indeterminada (29)
B-3.3 - Pacientes submetidos a tireoidectomia por nodulos volumosos com puncédo indeterminada com diagndstico

ocasional de microcarcinomas (22)

As frequéncias absolutas de cada categoria encontram-se indicadas entre parénteses.

PAAF: puncao aspirativa por agulha fina.
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Tabela 2 Analise comparativa dos dados clinicos e histopatologicos entre as duas metades da década

2001-2005 2006-2010 Total Valor p
Média + DP Média + DP Média + DP
Idade 47,93 + 16,03 48,20 + 14,48 48,11 + 14,97 0,8452
Diametro tumoral 2,43 + 2,22 1,89 + 1,86 2,06 + 1,99
Mediana (Min-Max) Mediana (Min-Max)  Mediana (Min-Max)
Diametro tumoral 1,7 (0,04-10) 1,2 (0,1-15) 1,3 (0,04-15) 0,0412
n % n % n %
Tireoidectomias 1403 39,6 2133 60,3 3536 100 0,0002
Tireoidectomias por cdncer 189 13,4 408 19,1 597 16,8
Género 0,1752
Homem 45 23,8 76 18,6 121 20,2
Muther 144 76,1 332 81,3 476 79,7
Idade (categorias) 0,8806
< 45 anos 77 40,7 162 39,7 239 40,0
> 45 anos 112 59,2 246 60,2 358 59,9
Equipe cirtrgica CCP 116 61,3 323 79,1 439 73,5 0,0001
Patologista MBB 173 91,5 384 94,1 557 93,2 0,3181
Histologia (CA) 0,1875
Papilifero 160 84,6 366 89,7 526 88,1
Folicular 13 6,8 19 4,6 32 5,3
Medular 10 5,2 9 2,2 19 3,1
PD 1 0,5 5 1,2 6 1,0
Anaplasico 5 2,6 9 2,2 14 2,3
Tireoidite de Hashimoto? 43 22,7 116 28,4 159 26,6 0,1736
Lesées foliculares® 50 26,4 136 33,3 186 31,1 0,1112
Invasdo linfovascular ou neural 25 13,2 51 12,5 76 12,7 0,9076
Multifocalidade 51 26,9 151 37,0 202 33,8 0,0206
Diagmetro (categorias) 0,0354
<1,0 61 32,2 163 39,9 224 37,5
1,1-2,0 49 25,9 121 29,6 170 28,4
2,1-3,0 22 11,6 44 10,7 66 11,0
3,1-4,0 17 8,9 31 7,5 48 8,0
> 4,0 40 21,1 49 12,0 89 14,9
Invasdo da cdpsula glandular 123 65,0 210 51,4 333 55,7 0,0025
Comprometimento extraglandular 73 38,6 118 28,9 191 31,9 0,0232
LNs cervicais positivos 49 25,9 92 22,5 141 23,6 0,4237
LNs comprometidos no compartimento 18 9,5 38 9,3 56 9,3 0,9347
lateral
Estddio 0,0509
I-11 124 65,6 301 73,7 425 71,1
I-1v 65 34,3 107 26,2 172 28,8

Variaveis expressas em frequéncia absoluta (N) e relativa (%), média (desvio-padrao) ou mediana (minimo e maximo), conforme
apropriado. LNs: linfonodos; CCP: cirurgia de cabeca e pescoco; MBB: Dra. Marinez Bizarro Barra; CA: carcinoma; PD: pouco diferenciado.

2 Presenca de Tireoidite de Hashimoto ou lesdes foliculares de forma associada; diametro expresso em centimetros; p = nivel de
significancia.

lignidade através de critérios citologicos (Bethesda IV e V) das, tanto citopatologicas quanto por critérios clinicos e ul-
ou histologia prévia (B-1; 52 casos); pacientes operados por trassonograficos, com variavel potencial de malignidade (B-3;
patologias benignas sem suspeicao de malignidade (B-2; 66 casos). Tanto os grupos com diagnostico ocasional de can-
28 casos); e pacientes operados por condicoes indetermina- cer, representados pela subunidade B-2,2, quanto o grupo
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Tabela 3 Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas
de acordo com as categorias geradas na analise de contel-
do, com comparacao entre as duas metades da década

2001-2005 2006-2010 Total
n % n %

A-1 6 42,8 5 33,3 11
A-1,1 1 16,6 1 20,0 2
A-1,2 0 0 2 40,0

A-1,3 3 50,0 2 40,0 5
A-1,4 2 33,3 0 0 2
A-2 8 57,1 10 66,6 18
B-1 6 21,4 46 38,9 52
B-1,1 5 83,3 40 86,9 45
B-1,2 1 16,6 3 6,5

B-1,3 0 0 3 6,5 3
B-2 6 21,4 22 18,6 28
B-2,1 2 33,3 3 13,6 5
B-2,2 3 50,0 16 72,7 19
B-2,3 1 16,6 3 13,6 4
B-3 16 57,1 50 42,3 66
B-3,1 5 31,2 10 20,0 15
B-3,2 7 43,7 22 44,0 29
B-3,3 4 25,0 18 36,0 22

Variaveis expressas em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

submetido a cirurgia por condicoes indeterminadas, repre-
sentado pela subunidade B-3,3, e o grupo com diagnostico
ou alta suspeita de malignidade na citologia pré-operatoéria,
representado pela subunidade B-1,1, apresentaram incre-
mento de proporcao de novos casos na comparacao entre as
duas metades da década. No entanto, ndo encontramos di-
ferencas estatisticamente significativas quando comparamos
as unidades B-1, B-2 e B-3 (y2 = 3,14; p = 0,208) e as subuni-
dades B-1,1, B-1,2 e B-1,3 (y*=1,11; p = 0,574), B-2,1; B-2,2
eB-2,3 (x2=1,41; p=0,493) e B-31, B-3,2 e B-3.3 (y* = 1,12;
p = 0,573) entre as duas metades da década.

Discussao

0 aumento da incidéncia do cancer de tireoide nas Gltimas
duas décadas tem sido observado em diversos estudos. 62
Poucos estudos no Brasil analisaram as variacoes de incidén-
cia do carcinoma da tireoide.?"?> Dados de varias regioes do
mundo mostraram um aumento de incidéncia de 60% a 90%,
ou mais. Embora nossos dados sejam baseados em um Unico
centro, também observamos um incremento na ocorréncia
de cancer de tireoide ao longo dos anos, proporcionalmente
ao total de tireoidectomias realizadas, em consonancia com
outras séries institucionais.'”'®

Do mesmo modo que o observado por outros autores,??* a
proporcao de tumores pequenos (< 1 cm) aumentou de forma
expressiva ao longo dos Gltimos anos na nossa amostra. Ha
um predominio de caracteristicas histopatoldgicas de baixa
agressividade tumoral entre os novos casos diagnosticados,

sugerindo precocidade no diagnéstico. Ha uma discussao
ainda pendente na literatura sobre as razdes para esse feno-
meno. Nao é possivel inferir o quanto cada fator tem de
impacto nas mudancas do padrao de ocorréncia da doenca.
Muitos estudos associam as variacdes de incidéncia ao au-
mento de uso e melhor acuracia das ferramentas diagnosti-
cas,' o que levaria a um incremento de novos casos de
diagndstico incidental. Entretanto, os parametros para defi-
nicao de um carcinoma como incidental variam significativa-
mente. Alguns estudos se utilizam do critério “auséncia de
resultados de citologia suspeitos ou confirmatérios para ma-
lignidade”?; outros, do achado ocasional de cancer em ti-
reoidectomias por bocio multinodular™; e outros do achado
ocasional de nddulo em exames de imagem por outras cau-
sas.?® Amaioria dos estudos nao considera na analise os dados
de suspeicao clinica e ultrassonografica, e nao diferencia
casos com diagnosticos ocasionais de nodulos e casos com
diagndstico ocasional de cancer de tireoide. Tais informacoes
sdo dificeis de mensurar e podem ser acessadas exclusiva-
mente por estudos com enfoque qualitativo.

Alguns estudos baseiam suas conclusdes em inferéncias a
partir de dados de citologia pré-operatoria e diametro tumo-
ral. Mesmo entre esses trabalhos, é reconhecido que uma
revisao das circunstancias clinicas que levaram a identifica-
cao e a decisao terapéutica em cada caso deveria ser reali-
zada para verificar a ocasionalidade do diagndstico.' Estudos
de casos com diagndstico ocasional de cancer em exames de
imagem, como o elaborado por Shetty et al.,?”” evidenciam
que a presenca de novos diagndsticos de nddulos ou de can-
cer entre individuos com tumores de diametro superior a
1 cm nao elimina a possibilidade de que muitos desses casos
possam ter sido diagnosticados ocasionalmente.

Burgess et al. analisaram a variacao de incidéncia do can-
cer de tireoide na Tasmania entre 1988 e 1998. Os autores
observaram um aumento do uso de PAAF no periodo pré-ope-
ratorio de pacientes submetidos a tireoidectomia, tanto para
tumores maiores ou iguais a 1 cm, quanto para tumores sub-
centimétricos, sugerindo que mais casos estejam sendo le-
vados a cirurgia por suspeicao pré-operatoéria de malignidade,
mesmo entre microcarcinomas.! Sosa et al. observaram que
0 uso da PAAF mais do que dobrou em um periodo de cinco
anos nos EUA.?® Dados semelhantes foram encontrados por
Busco et al. na Italia.?? No nosso estudo, embora nao tenha-
mos encontrado diferencas estatisticamente significativas
quando na comparacao de unidades e subunidades entre as
duas metades da década, observamos que nao somente a
PAAF é um método cada vez mais utilizado no pré-operatorio
de nddulos tireoidianos, mas também uma tendéncia de os
novos casos de microcarcinoma serem levados a cirurgia com
forte suspeita ou confirmacao citolégica de malignidade.
Pacientes com microcarcinomas diagnosticados por citologia
no periodo pré-operatorio representam um grupo em ascen-
sdo dentre os novos casos que vém sendo diagnosticados, o
que provavelmente reflete melhora na acuracia do método
diagnostico.

Em 1993, Martinez et al. observaram uma relacao entre o
método de analise histopatoldgica e a frequéncia de diagnds-
ticos de microcarcinomas.* De acordo com o relato do nosso
grupo de patologistas, o niumero de cortes histologicos em
cada espécime cirlrgico também sofreu aumento ao longo
dos anos, embora nao faca parte da rotina descrever a es-
pessura do corte nos laudos histopatoldogicos em todos os
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casos. Mesmo os protocolos do Colégio Americano de Patolo-
gistas (College of American Pathologists - CAP)3' nao men-
cionam qual a rotina de espessura de cortes deve ser seguida,
fato que sabidamente pode impactar na incidéncia de tumo-
res ocultos. A maior parte da informacao relacionada com os
métodos de analise histopatoldgica é baseada em resultados
indiretos. Em um estudo de Haymart et al. foi encontrada
maior taxa de deteccao de microcarcinomas incidentais en-
tre pacientes submetidos a cirurgia por neoplasias folicula-
res, comparados a outras condicoes benignas (9% vs. 6%,
respectivamente).? De modo similar, também observamos
uma taxa crescente de carcinomas associados a lesoes foli-
culares, quando comparadas as duas metades da década,
embora sem significancia estatistica. Usualmente, realizam-
se mais cortes histologicos para diferenciar lesoes foliculares
benignas de carcinomas com padrao folicular. Também ob-
servamos que o diametro médio dos nodulos diferiu signifi-
cativamente entre pacientes com lesdes foliculares
associadas e glandulas sem outras particularidades, exceto
pela presenca do cancer. Da mesma forma, na fase de anali-
se qualitativa, também observamos um grupo em ascensao
representado por individuos operados por bocio ou nédulos
ecograficamente suspeitos, com ou sem PAAF prévia, eviden-
ciando lesoes foliculares ou tireoidite de Hashimoto na forma
nodular, associados a presenca de microcarcinomas ocasio-
nalmente diagnosticados nos cortes histologicos.

Com base nos nossos resultados, nao podemos imaginar
outra razao para as mudancas de padrao de ocorréncia ob-
servadas que nao relacionadas ao comportamento médico e
a acuracia e disseminacao dos métodos diagnodsticos. Seria
improvavel observar um aumento de ocorréncia da doenca
em um periodo de tempo tao curto que nao relacionado as
praticas médicas ou qualquer mudanca politico-institucional
de referéncia aos servicos de cirurgia do hospital. A probabi-
lidade de diagndstico de cancer entre casos submetidos a
tireoidectomia aumentou ao longo da década. Os novos casos
tendem a se apresentar com menores didametros e caracte-
risticas de menor agressividade. Nossos resultados sugerem
uma tendéncia ao diagnostico precoce da doenca, o que se
acredita também ter relacao com a disponibilidade e acura-
cia dos métodos diagndsticos. Imaginamos que a falta de
significancia estatistica, quando analisados os dados da fase
qualitativa, se deva as perdas e ao baixo niUmero de casos
analisaveis em cada unidade ou subunidade, especialmente
na primeira metade da década.

Outros fatores podem ter influenciado de alguma forma no
padrao de ocorréncia observado no nosso estudo, embora
seja dificil estabelecer o modo como cada um desses achados
possa ter afetado o resultado final. Cada vez mais, quem
realiza o tratamento cirurgico do cancer de tireoide na nos-
sa instituicao é o cirurgiao de cabeca e pescoco. Além disso,
ha uma tendéncia de a analise histopatoldgica dos espécimes
de tireoide ser realizada pelo mesmo patologista, o que tam-
bém poderia afetar nas variacées de ocorréncia de tumores
de caracteristicas limitrofes.

Conclusoes

Muitos fatores podem ter influenciado as mudancas no pa-
drao de ocorréncia do cancer de tireoide na nossa instituicao.
Observamos um aumento na proporcao de neoplasias malig-

nas entre os casos submetidos a tireoidectomia e uma ten-
déncia ao diagnostico precoce ao longo dos anos de estudo.
Observamos que é possivel encontrar nodulos e canceres de
pequeno diametro de forma nao incidental. Entre os micro-
carcinomas, observamos um aumento na proporcao de casos
com suspeicao pré-operatoria de cancer, o que sugere uma
tendéncia de melhora na acuracia dos métodos diagnosticos
pré-operatorios entre tumores pequenos. Casos de diagnos-
tico ocasional de microcarcinomas em tireoidectomias por
condicdes benignas ou indeterminadas também sao cada vez
mais comuns, o que sugere mudancas no método de analise
e nas rotinas histopatoldgicas. Estudos longitudinais podem
complementar nossos resultados, reduzindo as perdas atra-
vés da melhora na qualidade de registro dos dados relacio-
nados ao processo diagnostico.
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