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Abstract
Introduction: An ongoing discussion is found in medical literature about the reasons for changes 
in thyroid carcinoma incidence patterns over the last decades.
Objective: To analyze the clinical and pathological characteristics of thyroid carcinoma cases 
over a decade.
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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Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
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Análise do padrão de ocorrência do carcinoma de tireoide entre 2000-2010

Resumo
Introdução: Persiste uma discussão na literatura sobre as razões para as mudanças no padrão de 
incidência do carcinoma de tireoide nas últimas décadas.
Objetivo: Analisar as características clinicopatológicas dos casos de carcinoma de tireoide ao 
longo de uma década.
Método: Estudo transversal sobre uma coorte histórica. Os registros médicos de 628 casos de 
câncer de tireoide de um único centro foram revisados. Foram incluídos 597 pacientes. Os casos 
de microcarcinoma foram selecionados para uma fase de análise qualitativa, na qual os regis-
tros médicos foram revisados para melhor entendimento do processo de diagnóstico do nódulo 
e do câncer.
Resultados: Observamos um aumento na proporção de casos com diagnóstico de câncer de ti-
reoide ao longo da década; os novos casos foram predominantemente de tumores < 2 cm, com 
sinais histopatológicos de baixa agressividade. Houve aumento na proporção de casos com resul-
tado citológico maligno entre os microcarcinomas.
Conclusão: Há uma tendência de crescimento nas tireoidectomias por câncer na nossa institui-
ção, com incremento proporcional de casos com características histopatológicas indicativas de 
doença precoce. Entre os microcarcinomas, há um grupo em ascensão representado por casos 
com diagnóstico não-ocasional de câncer, relacionados à melhora dos métodos diagnósticos 
pré-operatórios.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por 
Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Introdução

O carcinoma de tireoide é, de longe, o tipo mais comum de 
câncer endócrino.1,2 O carcinoma papilífero (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 câncer e 0,5% de todas as mortes ocasionadas por 
câncer no mundo,3,4 estudos de autópsia têm mostrado que 
o CP é extremamente comum e subdiagnosticado. Um dos 
estudos melhor conduzidos do ponto de vista metodológico 
foi o de Harack e col. Nesse trabalho foram analisadas  
101 glândulas seccionadas em intervalos de 2-3 mm. Focos 
neoplásicos foram encontrados em 36% dos casos, todos em 
indivíduos sem prévio conhecimento de patologia tireoidiana. 
Na maioria dos casos, os tumores eram representados por 
pequenos microcarcinomas, e muitos outros podem ter sido 
perdidos apenas pelo intervalo de secção pré-estabelecido.5

Embora o CP de tireoide seja uma doença de baixa morta-
lidade,6,7 ele ainda permanece sendo um motivo de preocu-
pação. O crescimento de incidência de uma doença com alta 
taxa de cura elevou as taxas de prevalência dessa enfermi-
dade, acarretando um impacto financeiro significativo para 
a sociedade.8 Uma revisão epidemiológica entre indivíduos 
norte-americanos revelou que a incidência de câncer de ti-
reoide aumentou mais que duas vezes nos últimos 30 anos, 
tornando-se o tumor com maior incremento de incidência 
entre os anos de 1992 e 2002.9

A maioria dos estudos atribui esse aumento de incidência 
ao maior emprego e melhor qualidade das ferramentas diag-
nósticas, o que poderia levar a um aumento de diagnósticos 
ocasionais de carcinoma anteriormente ocultos.10 Outros 
estudos fazem um contraponto a essa ideia, na medida em 
que evidenciaram um aumento de incidência também entre 

tumores maiores de 1 cm, levando a crer que esse aumento 
de incidência também possa estar ocorrendo entre tumores 
de diagnóstico não ocasional.11 Esses resultados são baseados 
em inferências a partir de dados de citologia pré-operatória 
e diâmetro tumoral. Apesar de até o momento não existirem 
fortes evidências de um aumento global e uniforme de expo-
sição a fatores de risco historicamente conhecidos para a 
doença, ainda permanece incerto se o incremento de novos 
casos de câncer de tireoide reflete um aumento no risco de 
desenvolvimento da neoplasia ou trata-se apenas de um re-
sultado artificial relacionado às atividades diagnósticas.

Grande parte dos estudos internacionais baseia-se em es-
tatísticas regionais ou nacionais. Somente alguns trabalhos 
institucionais estudam os aspectos associados ao processo 
diagnóstico, nenhum deles com um enfoque qualitativo. Nos-
so objetivo foi analisar o padrão de ocorrência do câncer de 
tireoide ao longo de uma década, em um estudo documental 
quantitativo-qualitativo baseado em uma série histórica ins-
titucional, com descrição detalhada de dados clínicos, epi-
demiológicos, histopatológicos e informações quanto ao 
processo diagnóstico do nódulo e do câncer.

Método

Pacientes

Após aprovação do nosso Comitê de Ética em Pesquisa (Pro-
jeto nº 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 instituição, 
com diagnóstico final de câncer, entre janeiro de 2001 e 
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cas. A análise estatística foi realizada através do software 
EpiInfo, versão 3.4.3 (2007). Todos os testes consideraram 
nível de significância de 5%.

Patologia

Durante o período de estudo, os espécimes cirúrgicos de ti-
reoidectomias totais e tireoidectomias parciais foram revi-
sados por um de nossos 11 patologistas. Em 93,2% dos casos 
a análise histopatológica foi realizada pelo mesmo profissio-
nal, uma médica patologista com treinamento em patologia 
de cabeça e pescoço e dedicação especial às patologias da 
glândula tireoide. O estadiamento patológico foi realizado 
de acordo com a sétima edição do American Joint Committee 
on Cancer pTNM staging system.13 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 histopatológicos. Microcarci-
nomas foram definidos como tumores de diâmetro igual ou 
inferior a 1 cm no exame histológico. O status linfonodal foi 
definido com base na evidência de metástases nos linfonodos 
removidos. Invasão ou comprometimento extraglandular foi 
definido com base na evidência de células tumorais infiltran-
do além da cápsula glandular no exame microscópico. O ter-
mo lesão folicular foi utilizado apenas para tumores benignos 
com grupos de células foliculares arranjadas em folículos 
tireoidianos, excluindo-se os carcinomas foliculares e a va-
riante folicular do CP da tireoide.14 O diagnóstico citológico 
foi realizado conforme os critérios de Bethesda prévios a 
2007, quando as lesões eram classificadas em cinco catego-
rias: Insatisfatório (I), Benigno (II), Indeterminado (III), Sus-
peito para malignidade (IV) e Maligno (V).15

Resultados

Fase quantitativa

Entre 1 de janeiro de 2001 e 31 de dezembro de 2010,  
3.536 tireoidectomias foram realizadas na nossa instituição, 
sendo 628 (17,7%) por câncer. Dezessete casos foram excluí-
dos por serem neoplasias malignas de histologias diversas de 
carcinoma (linfomas de tireoide, sarcomas e metástases para 
a glândula tireoide), dois casos por terem sido tratados fora 
da nossa instituição (um carcinoma folicular e um carcinoma 
medular), quatro casos por serem irressecáveis (todos carci-
nomas anaplásicos), cinco por terem mais de um subtipo 
tumoral concomitante na mesma glândula e três por carece-
rem de informações de diâmetro (dois CP e um carcinoma 
folicular). Um total de 597 pacientes atingiu os critérios de 
inclusão. A razão 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 diâmetro 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 número de tireoidectomias por todas as causas 
aumentou 1,52×. No mesmo período, um crescimento de 
2,15× foi observado em cirurgias por câncer de tireoide (p = 
0,0002) na nossa instituição. Cento e oitenta e nove desses 
casos foram operados na primeira metade da década e 408 
na segunda metade.

dezembro de 2010. Os pacientes foram tratados por um dos 
cirurgiões do corpo clínico do nosso hospital, na sua maioria 
membros da equipe de cirurgia de cabeça e pescoço. Dados 
de idade, gênero, resultados de punção aspirativa por agulha 
fina (PAAF), achados histopatológicos, estadiamento e núme-
ro total de tireoidectomias realizadas no mesmo período 
foram introduzidos em um banco de dados específico. Todos 
os dados foram coletados pelo mesmo pesquisador (Girardi 
FM). Os carcinomas foram classificados de acordo com seus 
grandes subgrupos: papilífero, folicular, medular, pouco di-
ferenciados e indiferenciados ou anaplásicos. Pacientes tra-
tados em outras instituições, indivíduos com diagnóstico 
diverso de carcinoma, casos de carcinoma concomitantes, de 
diferentes histologias, na mesma glândula, casos de tumores 
irressecáveis e casos sem informação do diâmetro tumoral 
foram excluídos do estudo.

Dentre os casos incluídos, uma amostra de conveniência 
contendo todos os pacientes com diagnóstico de microcarci-
noma, cuja consulta pré-operatória tenha se dado dentro da 
instituição, foi selecionada para a fase qualitativa do estudo. 
Optou-se por analisar apenas os casos de microcarcinoma 
nessa fase, justamente para verificar se é possível generali-
zar que tumores de diâmetro reduzido representam usual-
mente nódulos ou cânceres de diagnóstico ocasional. Nessa 
parte do estudo, acessamos o modo de diagnóstico do nódu-
lo e do câncer. Para esse objetivo, foi desenvolvida uma aná-
lise de conteúdo após a leitura e interpretação de dados 
clínicos, epidemiológicos e histopatológicos, assim como de 
notas de admissão, anamneses, evoluções médicas, descri-
ções cirúrgicas, resultados de ultrassonografia e impressões 
clínicas descritas em prontuário. De acordo com Bardin 
(1977), a análise foi dividida em três estágios: 1) pré-análise, 
que incluiu a leitura “flutuante” do material e delimitação 
dos documentos para posterior análise; 2) avaliação do ma-
terial, classificação e agregação do conteúdo da análise, 
assim que as hipóteses fossem surgindo e as unidades pudes-
sem ser classificadas; e 3) interpretação dos resultados ob-
tidos.12 As unidades e subunidades derivadas dessa fase do 
estudo podem ser encontradas na tabela 1. Após a classifica-
ção dos resultados em unidades e subunidades foi realizado 
o teste de Qui-quadrado, para comparar proporções entre as 
metades da década. Nódulos de diagnóstico incidental foram 
definidos como aqueles diagnosticados ocasionalmente em 
exames clínicos, exames de imagem ou durante a exploração 
cervical por outras causas que não relacionadas a patologias 
tireoidianas. Cânceres de diagnóstico incidental foram defi-
nidos como aqueles cujo diagnóstico se deu sem suspeição 
ou confirmação de malignidade nos exames e avaliações pré
-operatórias.

Estatística

Análise descritiva foi utilizada para sumarizar os dados.  
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a 
normalidade das variáveis contínuas. Variáveis contínuas com 
distribuição normal foram expressas em média e desvio-pa-
drão; aquelas sem distribuição normal, em mediana, mínimo 
e máximo. Variáveis categóricas foram expressas em frequên-
cia absoluta e relativa. O teste t de Student foi utilizado para 
comparação de médias de idade, o teste U de Mann-Whitney 
para análise de diâmetro e o teste não paramétrico Qui-qua-
drado foi utilizado para a comparação de variáveis categóri-
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cinoma medular; e somente um (0,4%) foi diagnosticado com 
carcinoma folicular da tireoide. A média de diâmetro tumoral 
foi de 0,58 ± 0,26 cm. Entre os microcarcinomas, 146 (66,3%) 
atingiram os critérios de inclusão para a fase qualitativa do 
estudo: 28 pertencentes à primeira metade da década e 118 
à segunda. A análise foi dividida em duas partes: dados asso-
ciados ao processo diagnóstico do nódulo; e dados associados 
ao processo diagnóstico do câncer. Qualquer outra subunida-
de foi organizada e codificada. Os dados descritivos e as 
comparações entre as metades da década encontram-se su-
marizadas nas tabelas 2 e 3.

Fase qualitativa

Dados relacionados ao processo diagnóstico do nódulo (A): 
de 146 prontuários, 117 (80,1%) não continham informações 
relacionadas ao processo diagnóstico do nódulo. Nos 29 casos 
remanescentes (19,8%), observamos emergirem duas cate-
gorias: pacientes com diagnóstico incidental de nódulo (A-1) 
e pacientes com diagnóstico não incidental de nódulo (A-2). 
Não encontramos diferenças estatisticamente significativas 
na comparação entre as unidades A-1 e A-2 (χ2 = 0,279, p = 
0,579) e subunidades A-1,1, A-1,2, A-1,3 e A-1,4 (não aplicá-
vel) entre as duas metades da década.

Dados relacionados ao processo diagnóstico do câncer (B): 
todos os 146 prontuários médicos continham informações 
relacionadas ao processo diagnóstico do câncer de tireoide. 
Três categorias emergiram após a análise desse grupo: pa-
cientes operados por confirmação ou forte suspeita de ma-

Não foram observadas discrepâncias entre gênero e idade 
na comparação entre as duas metades da década, mesmo 
considerando grupos maiores e menores de 45 anos. Observa-
mos um aumento da participação da equipe de cirurgia de 
cabeça e pescoço entre as tireoidectomias por câncer através 
dos anos. O CP da tireoide permaneceu sendo o tumor predo-
minante nos dois períodos. A taxa de casos com sinais de 
doença multifocal aumentou na segunda metade da década. 
Por outro lado, observamos uma queda nas taxas de invasão 
capsular e comprometimento extraglandular no mesmo pe-
ríodo, assim como uma redução no diâmetro tumoral. Obser-
vamos um aumento da proporção de casos em estádio 
precoce de doença ao longo dos anos, embora com significân-
cia marginal (χ2 = 3,811; p = 0,509). Observamos um aumento 
da taxa de casos de microcarcinoma associados a lesões foli-
culares entre os períodos analisados (26,4% vs. 33,3%; respec-
tivamente), embora sem significância estatística (p = 0,1112). 
A média de diâmetro dos nódulos diferiu entre pacientes com 
lesões foliculares concomitantes e pacientes com glândulas 
de caráter usual, exceto pela presença 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 
diagnóstico histopatológico foi de CP; em cinco (2,2%), car-

Tabela 1  Análise de conteúdo: categorização e codificação do processo de diagnóstico dos nódulos e dos casos de câncer entre 
os microcarcinomas de tireoide

A – Dados relacionados ao processo de diagnóstico do nódulo (29):
A-1 – Nódulos de diagnóstico incidental (11)

A-1.1 – Diagnóstico de câncer e, consecutivamente, de nódulo em linfadenectomias cervicais por outras causas (2)

A-1.2 – Diagnóstico em ultrassonografia para avaliação ou seguimento de hipo/hipertireoidismo (2)

A-1.3 – Diagnóstico em ultrassonografia realizada para avaliação ou investigação de outras patologias (5)

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

A-2 – Diagnóstico não incidental de nódulo (18)

B – Dados relacionados ao processo de diagnóstico do câncer de tireoide (146):
B-1 – Pacientes operados por alta suspeita ou confirmação de câncer por análise citológica ou histológica pré-operatória (52)

B-1.1 – Pacientes submetidos a tireoidectomia após PAAF suspeita ou confirmatória para câncer (45)

B-1.2 – Pacientes submetidos a totalização de tireoidectomias por câncer (4)

B-1.3 – �Pacientes submetidos a tireoidectomia após linfadenectomias com diagnóstico histológico de metástase de câncer 
de tireoide (3)

B-2 – Pacientes operados por condições benignas sem suspeição de malignidade (28)

B-2.1 – Diagnóstico ocasional de câncer em linfadenectomias por outras causas (5)

B-2.2 – Diagnóstico ocasional de câncer em tireoidectomias por bócio multinodular com sintomas compressivos (19)

B-2.3 – Diagnóstico ocasional de câncer em tireoidectomias por doença de Plummer ou bócio multinodular tóxico (4)

B-3 – Pacientes operados por condições indeterminadas (66)

B-3.1 – Pacientes submetidos a tireoidectomia estritamente por critérios de suspeição ultrassonográfica (15)

B-3.2 – Pacientes submetidos a tireoidectomia por resultado de PAAF indeterminada (29)

B-3.3 – �Pacientes submetidos a tireoidectomia por nódulos volumosos com punção indeterminada com diagnóstico 
ocasional de microcarcinomas (22)

As frequências absolutas de cada categoria encontram-se indicadas entre parênteses.
PAAF: punção aspirativa por agulha fina.
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das, tanto citopatológicas quanto por critérios clínicos e ul-
trassonográficos, com variável potencial de malignidade (B-3; 
66 casos). Tanto os grupos com diagnóstico ocasional de cân-
cer, representados pela subunidade B-2,2, quanto o grupo 

lignidade através de critérios citológicos (Bethesda IV e V) 
ou histologia prévia (B-1; 52 casos); pacientes operados por 
patologias benignas sem suspeição de malignidade (B-2;  
28 casos); e pacientes operados por condições indetermina-

Tabela 2  Análise comparativa dos dados clínicos e histopatológicos 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

Diâmetro tumoral 2,43 ± 2,22 1,89 ± 1,86 2,06 ± 1,99 -

Mediana (Mín-Max) Mediana (Mín-Max) Mediana (Mín-Max)

Diâmetro 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 câncer 189 13,4 408 19,1 597 16,8

Gênero 0,1752

Homem 45 23,8 76 18,6 121 20,2

Mulher 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 cirúrgica 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

Papilífero 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

Anaplásico 5 2,6 9 2,2 14 2,3

Tireoidite de Hashimotoa 43 22,7 116 28,4 159 26,6 0,1736

Lesões folicularesa 50 26,4 136 33,3 186 31,1 0,1112

Invasão 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

Diâmetro (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

Invasão da cápsula 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 
lateral

18 9,5 38 9,3 56 9,3 0,9347

Estádio 0,0509

I-II 124 65,6 301 73,7 425 71,1

III-IV 65 34,3 107 26,2 172 28,8

Variáveis expressas em frequência absoluta (N) e relativa (%), média (desvio-padrão) ou mediana (mínimo e máximo), conforme 
apropriado. LNs: linfonodos; CCP: cirurgia de cabeça e pescoço; MBB: Dra. Marinez Bizarro Barra; CA: carcinoma; PD: pouco diferenciado.
  a Presença de Tireoidite de Hashimoto ou lesões foliculares de forma associada; diâmetro expresso em centímetros; p = nível de 
significância.
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sugerindo precocidade no diagnóstico. Há uma discussão 
ainda pendente na literatura sobre as razões para esse fenô-
meno. Não é possível inferir o quanto cada fator tem de 
impacto nas mudanças do padrão de ocorrência da doença. 
Muitos estudos associam as variações de incidência ao au-
mento de uso e melhor acurácia das ferramentas diagnósti-
cas,16 o que levaria a um incremento de novos casos de 
diagnóstico incidental. Entretanto, os parâmetros para defi-
nição de um carcinoma como incidental variam significativa-
mente. Alguns estudos se utilizam do critério “ausência de 
resultados de citologia suspeitos ou confirmatórios para ma-
lignidade”25; outros, do achado ocasional de câncer em ti-
reoidectomias por bócio multinodular10; e outros do achado 
ocasional de nódulo em exames de imagem por outras cau-
sas.26 A maioria dos estudos não considera na análise os dados 
de suspeição clínica e ultrassonográfica, e não diferencia 
casos com diagnósticos ocasionais de nódulos e casos com 
diagnóstico ocasional de câncer de tireoide. Tais informações 
são difíceis de mensurar e podem ser acessadas exclusiva-
mente por estudos com enfoque qualitativo.

Alguns estudos baseiam suas conclusões em inferências a 
partir de dados de citologia pré-operatória e diâmetro tumo-
ral. Mesmo entre esses trabalhos, é reconhecido que uma 
revisão das circunstâncias clínicas que levaram à identifica-
ção e à decisão terapêutica em cada caso deveria ser reali-
zada para verificar a ocasionalidade do diagnóstico.11 Estudos 
de casos com diagnóstico ocasional de câncer em exames de 
imagem, como o elaborado por Shetty et al.,27 evidenciam 
que a presença de novos diagnósticos de nódulos ou de cân-
cer entre indivíduos com tumores de diâmetro superior a  
1 cm não elimina a possibilidade de que muitos desses casos 
possam ter sido diagnosticados ocasionalmente.

Burgess et al. analisaram a variação de incidência do cân-
cer de tireoide na Tasmânia entre 1988 e 1998. Os autores 
observaram um aumento do uso de PAAF no período pré-ope-
ratório 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 à cirurgia por suspeição pré-operatória de malignidade, 
mesmo entre microcarcinomas.11 Sosa et al. observaram que 
o uso da PAAF mais do que dobrou em um período de cinco 
anos nos EUA.28 Dados semelhantes foram encontrados por 
Busco et al. na Itália.29 No nosso estudo, embora não tenha-
mos encontrado diferenças estatisticamente significativas 
quando na comparação de unidades e subunidades entre as 
duas metades da década, observamos que não somente a 
PAAF é um método cada vez mais utilizado no pré-operatório 
de nódulos tireoidianos, mas também uma tendência de os 
novos casos de microcarcinoma serem levados à cirurgia com 
forte suspeita ou confirmação citológica de malignidade. 
Pacientes com microcarcinomas diagnosticados por citologia 
no período pré-operatório representam um grupo em ascen-
são dentre os novos casos que vêm sendo diagnosticados, o 
que provavelmente reflete melhora na acurácia do método 
diagnóstico.

Em 1993, Martinez et al. observaram uma relação entre o 
método de análise histopatológica e a frequência de diagnós-
ticos de microcarcinomas.30 De acordo com o relato do nosso 
grupo de patologistas, o número de cortes histológicos em 
cada espécime cirúrgico também sofreu aumento ao longo 
dos anos, embora não faça parte da rotina descrever a es-
pessura do corte nos laudos histopatológicos em todos os 

submetido a cirurgia por condições indeterminadas, repre-
sentado pela subunidade B-3,3, e o grupo com diagnóstico 
ou alta suspeita de malignidade na citologia pré-operatória, 
representado pela subunidade B-1,1, apresentaram incre-
mento de proporção de novos casos na comparação entre as 
duas metades da década. No entanto, não encontramos di-
ferenças estatisticamente significativas quando comparamos 
as unidades B–1, B–2 e B–3 (χ2 = 3,14; p = 0,208) e as subuni-
dades B-1,1, B-1,2 e B-1,3 (χ2 = 1,11; p = 0,574), B-2,1; B-2,2 
e B-2,3 (χ2 = 1,41; p = 0,493) e B-31, B-3,2 e B-3.3 (χ2 = 1,12; 
p = 0,573) entre as duas metades da década.

Discussão

O aumento da incidência do câncer de tireoide nas últimas 
duas décadas tem sido observado em diversos estudos.16-20 
Poucos estudos no Brasil analisaram as variações de incidên-
cia do carcinoma da tireoide.21,22 Dados de várias regiões do 
mundo mostraram um aumento de incidência de 60% a 90%, 
ou mais. Embora nossos dados sejam baseados em um único 
centro, também observamos um incremento na ocorrência 
de câncer de tireoide ao longo dos anos, proporcionalmente 
ao total de tireoidectomias realizadas, em consonância com 
outras séries institucionais.17,18

Do mesmo modo que o observado por outros autores,23,24 a 
proporção de tumores pequenos (< 1 cm) aumentou de forma 
expressiva ao longo dos últimos anos na nossa amostra. Há 
um predomínio de características histopatológicas de baixa 
agressividade tumoral entre os novos casos diagnosticados, 

Tabela 3  Distribuição de frequências absolutas e relativas 
de acordo com as categorias geradas na análise de conteú-
do, com comparação 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 2

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 4

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

Variáveis expressas em frequência absoluta (n) e relativa (%).
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nas entre os casos submetidos a tireoidectomia e uma ten-
dência ao diagnóstico precoce ao longo dos anos de estudo. 
Observamos que é possível encontrar nódulos e cânceres de 
pequeno diâmetro de forma não incidental. Entre os micro-
carcinomas, observamos um aumento na proporção de casos 
com suspeição pré-operatória de câncer, o que sugere uma 
tendência de melhora na acurácia dos métodos diagnósticos 
pré-operatórios entre tumores pequenos. Casos de diagnós-
tico ocasional de microcarcinomas em tireoidectomias por 
condições benignas ou indeterminadas também são cada vez 
mais comuns, o que sugere mudanças no método de análise 
e nas rotinas histopatológicas. Estudos longitudinais podem 
complementar nossos resultados, reduzindo as perdas atra-
vés da melhora na qualidade de registro dos dados relacio-
nados ao processo diagnóstico.
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casos. Mesmo os protocolos do Colégio Americano de Patolo-
gistas (College of American Pathologists – CAP)31 não men-
cionam qual a rotina de espessura de cortes deve ser seguida, 
fato que sabidamente pode impactar na incidência de tumo-
res ocultos. A maior parte da informação relacionada com os 
métodos de análise histopatológica é baseada em resultados 
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associadas e glândulas sem outras particularidades, exceto 
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se qualitativa, também observamos um grupo em ascensão 
representado por indivíduos operados por bócio ou nódulos 
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