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RESUMO INDICATIVO 

O Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) foi desenvolvido para obtenção de grau de 

bacharel em Medicina pela Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus 

Passo Fundo. Foi estruturado de acordo com as normas do Manual de Trabalhos 

Acadêmicos da Universidade Federal da Fronteira Sul e está em conformidade com o 

Regulamento do TCC do Curso de Graduação. Este volume é composto por: 

introdução, desenvolvimento contendo projeto e relatório de pesquisa, artigo científico 

e considerações finais. O trabalho tem como objetivo principal avaliar a presença de 

condições benignas em casos de carcinomas de tireoide. Foi elaborado pela 

acadêmica Luísa Schneider Rigon, nos componentes curriculares de Pesquisa em 

Saúde, TCC I e TCC II, nos respectivos semestres 2019/2, 2020/1 e 2020/2, e teve 

orientação da Profª MSc. Daniela Augustin Silveira e coorientação da Prof.ª Dr.ª 

Jossimara Polettini.  

Palavras chave: Neoplasias da Glândula Tireoide, Tireoide, Doenças da Glândula 

Tireoide 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

ABSTRACT 

The Final Paper was developed to obtain a degree of Bachelor of Medicine from 

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus Passo Fundo. It was 

structured according to the rules of the Work Manual Academics of Universidade 

Federal da Fronteira Sul and complies with the Undergraduate Course TCC 

Regulation. This volume consists of: introduction, development containing research 

project and report, scientific article and final considerations. The main objective of this 

work is to evaluate the presence of benign conditions in cases of thyroid carcinomas. 

It was prepared by academic research Luísa Schneider Rigon, in the curricular 

components of Health Research, TCC I and TCC II, in the respective semesters 

2019/2, 2020/1 and 2020/2, and had guidance from Profª MSc. Daniela Augustin 

Silveira and co-supervision by Prof.ª Dr.ª Jossimara Polettini. 

Keywords: Thyroid Neoplasms, Thyroid, Gland Diseases Thyroid 
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1 INTRODUÇÃO 

 A tireoide é uma glândula localizada na parte anterior do pescoço, 

profundamente aos músculos esternotireóideo e esterno-hióideo, sendo considerada 

a maior glândula endócrina do corpo. Ela é formada por dois lobos, um direito e um 

esquerdo, que se situam em posição anterolateral à traqueia e laringe, e o istmo, que 

une esses dois lobos sobre a traqueia, geralmente anteriormente ao segundo e 

terceiro anéis cartilaginosos da traqueia. A tireoide normalmente pesa cerca de 15 a 

20 gramas em adultos, e é secretora de dois hormônios principais, a tiroxina e a tri-

iodotironina, que agem aumentando o metabolismo celular do organismo. A secreção 

desses hormônios é regulada principalmente pelo hormônio tireoestimulante (TSH) 

que é secretado pela hipófise anterior. A calcitonina, importante no metabolismo do 

cálcio, também é secretada pela tireoide (MOORE, 2014) (GUYTON, 2017).  

As alterações benignas da tireoide estão relacionadas a alterações na liberação 

dos hormônios tireoidianos, podendo tanto haver a liberação em excesso quanto a 

deficiência desses hormônios. Entre elas estão, por exemplo, a Doença de Graves, o 

bócio, a Tireoidite de Hashimoto e a Tireoidite Linfocítica. A tireoidite de Hashimoto, 

ou tireoidite linfocítica crônica, é uma doença autoimune, caracterizada pela presença 

de anticorpos circulantes para os antígenos da própria glândula – como contra a 

tiroglobulina e a peroxidase tireoidiana – exibindo imunidade de mediação celular para 

o tecido tireóideo. Tal doença pode resultar na destruição e falência gradual da 

tireoide. (KUMAR, 2016). 

Dentre as alterações malignas, pode-se destacar o carcinoma de tireoide, 

responsável por cerca de 1% dos novos casos mundiais de doença maligna 

diagnosticados. Os carcinomas diferenciados da tireoide (CDT), classificação que 

engloba o carcinoma papilífero e o carcinoma folicular, correspondem à maioria dos 

casos de neoplasia maligna da tireoide – cerca de 90%. A taxa de cura nesses tipos 

histológicos chega a 80%, sendo a ocorrência de metástases à distância de 5 a 10%. 

O carcinoma folicular é classificado de acordo com os seus padrões de invasão – 

podendo ser minimamente invasivo ou amplamente invasivo – e de crescimento – 

podendo ser bem ou pouco diferenciado (NEMETZ, et al., 2011).  

Além dos efeitos expressivos das lesões malignas, nos últimos anos, diversos 

relatos têm associado a concomitância entre neoplasias malignas de tireoide e lesões 
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benignas da mesma e este tema têm se destacado no meio científico (NEMETZ, et al. 

2011).  DAILEY et. al (1955) foram os primeiros a estabelecer a relação entre 

carcinomas de tireoide e lesões benignas como a tireoidite de Hashimoto, e tais 

autores encontraram, em 278 casos da tireoidite, cerca de 17% de casos de carcinoma 

de tireoide, o que representava uma incidência maior do que na população em geral.  

A partir de então, diversos estudos foram realizados e muitos deles 

encontraram correlação entre condições benignas da tireoide e neoplasias. Porém, há 

controvérsia sobre qual seria a influência de alterações como a tireoidite de Hashimoto 

na predisposição às lesões malignas (LEE, et al. 2013).  

Diante disso, esse estudo é relevante ao passo que investigará as condições 

benignas descritas, encontradas em espécimes cirúrgicos de tireoidectomias 

realizadas devido ao diagnóstico de neoplasia maligna da tireoide. Com isso, 

pretende-se acrescentar conhecimento a respeito de tais condições benignas em 

nosso meio e entender melhor se existe correlação positiva, sendo este achado 

importante para que se possa intervir através de medidas preventivas ou de 

acompanhamento de pacientes que apresentarem esses diagnósticos, bem como 

possibilitar a detecção precoce de neoplasias malignas coexistentes.  

2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 

2.1.1 Resumo   

O presente estudo tem como objetivo analisar a presença de lesões benignas em 

concomitância à neoplasias malignas primárias de tireoide, caracterizar o perfil 

epidemiológico, o tipo histológico mais comum e o estadiamento desses tumores em 

pacientes que realizaram tireoidectomia por neoplasia maligna no Hospital São 

Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, cujo material cirúrgico foi analisado no laboratório 

de Patologia do mesmo hospital. O estudo será realizado a partir de dados levantados 

em estudo prévio em andamento na Universidade Federal da Fronteira Sul, campus 

Passo Fundo, RS, intitulado “Perfil clínico e epidemiológico de pacientes submetidos 

a tratamento cirúrgico de neoplasia maligna da tireoide”. Para o presente projeto, 

serão incluídas as informações sobre a presença de lesões benignas coexistentes aos 

tumores malignos. Esses dados estão disponíveis nos prontuários eletrônicos desses 
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pacientes, acessados no próprio hospital e nos laudos anatomopatológicos 

arquivados no Laboratório de Patologia do Hospital São Vicente de Paulo. 

Posteriormente, será realizada análise da coexistência entre lesões benignas da 

tireoide e carcinomas de tireoide, assim como a associação entre as variáveis 

epidemiológicas. Espera-se encontrar uma concomitância de até 30% entre a 

presença de lesões benignas da tireoide e carcinoma de tireoide.  

Palavras chave: Neoplasias da Glândula Tireoide, Tireoide, Doenças da Glândula 

Tireoide 

2.1.2 Tema 

Concomitância de lesões benignas e neoplasias malignas primárias da tireoide. 

2.1.3 Problema 

Existe concomitância entre carcinomas da tireoide e lesões benignas de tireoide? 

A presença de tireoidite linfocítica crônica está relacionada com a detecção de 

neoplasias malignas da tireoide em estágios mais precoces? 

2.1.4 Hipóteses 

Espera-se encontrar uma concomitância de até 30% entre a presença de lesões 

benignas de tireoide e carcinoma de tireoide.  

A presença de tireoidite linfocítica crônica está relacionada a carcinomas de tireoide 

em estágios iniciais.  

2.1.5 Objetivos 

2.1.5.1 Objetivo geral 

Avaliar a presença de condições benignas em casos de carcinomas de tireoide 

2.1.5.2 Objetivos específicos 

Identificar o tipo histológico e o estadiamento do câncer de tireoide mais frequente 

Verificar o achado de outras lesões benignas associadas ao câncer de tireoide 

Caracterizar o perfil dos pacientes que apresentaram câncer de tireoide 
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2.1.6 Justificativa 

Dentre todos os tumores de cabeça e pescoço, os da tireoide representam hoje 

a segunda maior incidência de câncer em homens brasileiros. De acordo com dados 

do Instituto Nacional do Câncer (INCA), o câncer da tireoide é a quinta neoplasia que 

mais atinge mulheres no Norte e Sudeste do Brasil (desconsiderando o câncer de pele 

não-melanoma) (INCA, 2018). 

Em vista disso, entender qual é a relação da existência do carcinoma de tireoide 

e as lesões benignas, como as tireoidites e o bócio, é importante para poder 

desenvolver ações que visem reduzir a incidência desta neoplasia. Por fim, esse tema 

se torna relevante para a pesquisa científica visto que permanece controvérsia a 

existência de neoplasias malignas da tireoide e lesões benignas concomitantemente. 

2.1.7 Referencial teórico 

A tireoide é uma glândula localizada na parte anterior do pescoço, 

profundamente aos músculos esternotireóideo e esterno-hióideo. É a maior glândula 

endócrina do corpo, constituida por dois lobos, direito e esquerdo, que se situam em 

posição anterolateral à traqueia e laringe, e o istmo, que une esses dois lobos sobre 

a traqueia, geralmente anteriormente ao segundo e terceiro anéis cartilaginosos da 

traqueia. Em torno da tireoide existe uma fina cápsula fibrosa, que envia septos para 

o interior da glândula e é fixada à cartilagem cricóidea e aos anéis traqueais por tecido 

conjuntivo denso. O suprimento sanguíneo da glândula tireoide se dá pelas artérias 

tireóideas superior e inferior, situados entre a cápsula fibrosa e a bainha frouxa. Essas 

artérias fazem extensas anastomoses no interior da glândula, mantendo-a altamente 

vascularizada enquanto garantem potencial circulação colateral entre as artérias 

subclávia e carótida externa. A drenagem venosa da tireoide se dá por três pares de 

veias que formam um plexo venoso tireóideo, localizado na face anterior da tireoide e 

anterior à traqueia (MOORE, 2014). 

A tireoide, normalmente, pesa cerca de 15 a 20 gramas em adultos, e secreta 

dois hormônios principais, a tri-iodotironina (T3) e a tiroxina (T4), que agem 

aumentando o metabolismo do organismo. A secreção desses hormônios é regulada 

principalmente pelo hormônio tireoestimulante (TSH), produzido pela hipófise anterior. 

Adicionalmente, a calcitonina, importante no metabolismo do cálcio, também é 
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secretada pela tireoide. A tiroxina representa mais de 90% dos hormônios 

metabolicamente ativos secretados pela tireoide. No entanto, nos tecidos do corpo 

humano quase toda a tiroxina é convertida em tri-iodotironina. Esses dois hormônios 

tem funções iguais, sendo a tri-iodotironina cerca de quatro vezes mais potente, mas 

presente no sangue em menor quantidade e por um período de tempo menor 

(GUYTON, 2017). 

O desenvolvimento da tireoide ocorre a partir do endoderma da porção cefálica 

do tubo digestivo. Ela é composta por folículos tireoidianos, pequenas esferas 

medindo de 0,2 a 0,9 mm de diâmetro. Esses folículos são formados por epitélio 

simples e suas células são denominadas de tireócitos. A cavidade desses folículos é 

preenchida pelo coloide, uma substância que possui aspecto gelatinoso. Revestindo 

a glândula, há uma cápsula de tecido conjuntivo frouxo. Essa cápsula envia septos 

para o parênquima da glândula que vão se tornando cada vez mais finos ao alcançar 

os folículos. A tireoide possui uma intensa vascularização. As células do endotélio dos 

capilares sanguíneos são fenestradas, facilitando o transporte de substâncias entre o 

sangue e as células da glândula. Quando realizados cortes histológicos nos folículos 

tireoidianos, eles se manifestam de diferentes formas de acordo com a maneira com 

que foram seccionados e da atividade funcional desses folículos. Quando a altura 

média dos epitélios é baixa, isso pode indicar hipoatividade na glândula, enquanto 

folículos com aumento na altura do epitélio e diminuição do coloide costuma indicar 

hiperatividade da glândula (JUNQUEIRA, 2017) 

A tireoide armazena seu produto de secreção no coloide em grande 

quantidade. O coloide é constituído pela tireoglobulina, uma glicoproteína que contém 

os hormônios da tireoide T3 e T4. A síntese e acúmulo desses hormônios inicia na 

síntese de tireoglobulina, que ocorre no retículo endoplasmático granuloso, passando 

pelo complexo de Golgi e é eliminado, por fim, para o lúmen do folículo. 

Posteriormente, ocorre a captação do iodo circulante, que garante que a tireoide tenha 

uma alta concentração de iodo, sendo maior que a do plasma. Ocorre, então, a 

ativação do iodeto, que é oxidado por H2O2 e transportado para a cavidade do folículo. 

Por fim, ocorre a iodação das moléculas de tirosina da tireoglobulina (JUNQUEIRA, 

2017).  



12 

 

As alterações benignas da tireoide estão relacionadas a mudanças na liberação 

dos hormônios tireoidianos, podendo tanto haver a liberação em excesso quanto a 

deficiência nesses hormônios. Entre elas estão, por exemplo, a Doença de Graves, o 

bócio, a Tireoidite de Hashimoto e a Tireoidite Linfocítica (KUMAR, 2016). 

A tireoidite de Hashimoto, ou tireoidite linfocítica crônica, é uma doença 

autoimune, caracterizada pela presença de anticorpos circulantes para os antígenos 

da própria glândula – como contra a tiroglobulina e a peroxidase tireoidiana – exibindo 

imunidade de mediação celular para o tecido tireóideo, o que pode resultar na 

destruição e falência gradual da tireoide. Essa condição é rara em crianças, mas é 

responsável por metade dos casos de bócio infantil e é relatada ser mais frequente 

em mulheres (na proporção de 10:1 até 20:1) e na quarta e quinta década de vida 

(KUMAR, 2016) (RUBIN, et al., 2006).  

Assim como as outras doenças autoimunes, a tireoidite de Hashimoto possui 

uma forte predisposição genética e sua patogenia envolve imunidade humoral e 

celular. Ocorre a ativação de linfócitos T CD4 que foram sensibilizados para os 

antígenos tireoidianos, que por sua vez estimulam a proliferação de células T 

citotóxicas (CD8) auto-reativas, que vão atacar os tireocitos. Esses, então, irão 

expressar as moléculas MHC classe II, e cada vez mais a população de células T 

auto-reativas será maior. Assim, ocorre o acúmulo de linfócitos na glândula. As células 

CD4 ativadas recrutam células B auto-reativas que produzem anticorpos contra os 

antígenos tireoidianos, incluindo a peroxidase microssômica tireóidea, a tireoglobulina 

e o TSH. Em pacientes com Tireoidite de Hashimoto, a glândula tireoide encontra-se 

aumentada, pesando de 60 a 200g. Na microscopia, é possível visualizar infiltrado de 

linfócitos e plasmócitos, destruição/atrofia dos folículos e metaplasia das células do 

epitélio folicular (presença de células de Hurthle). A doença pode cursar com um 

aumento indolor da tireoide, em geral associada com algum grau de hipotireoidismo. 

O aumento – quando ocorre – é, na maioria dos casos, difuso e simétrico, mas pode 

ser também localizado, o que muitas vezes levanta suspeita de neoplasia. A relação 

entre a doença de Hashimoto e os cânceres epiteliais tireoidianos permanece sem 

resposta, mas alguns estudos sugerem predisposição para os carcinomas papilíferos 

(KUMAR, 2016) (RUBIN, et al., 2006). 
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Os carcinomas de tireoide representam, nos Estados Unidos, cerca de 1,5% de 

todos os casos de câncer. Esses carcinomas, quando desenvolvidos no início ou meio 

da vida adulta, se mostram mais prevalentes em mulheres, enquanto nas outras faixas 

etárias a distribuição é semelhante. O carcinoma papílifero é o mais comum, 

representando cerca de 85% dos casos, seguido pelo carcinoma folicular (5 a 15%), 

anaplásico (menos de 5%) e medular (5%). Com exceção do carcinoma medular, se 

desenvolvem a partir do epitélio folicular. As alterações genéticas nessas neoplasias 

derivadas das células foliculares acontece nas vias de sinalização do receptor do fator 

de crescimento. Ademais, o maior fator de risco para o desenvolvimento do câncer de 

tireoide é a exposição à radiação ionizante, principalmente nas primeiras duas 

décadas de vida (KUMAR, 2016). 

Os carcinomas papiliferos são os carcinomas de tireoide mais comuns. A maior 

incidência é entre a segunda e a quinta década de vida. Podem ser solitários ou 

multifocais, podem ser bem definidos e com cápsula ou também infiltrativos e com 

margens mal definidas. Podem conter áreas de fibrose e calcificação. Na microscopia, 

pode-se visualizar células com aparência opticamente clara ou vazia, quando os 

núcleos celulares possuem uma cromatina finamente dispersa, o que origina o nome 

de núcleo em vidro fosco. A primeira manifestação clinica dos carcinomas papilíferos 

pode ser a presença de uma massa em linfonodo cervical. Tem, em geral, um bom 

prognóstico. Sintomas como disfagia, rouquidão, tosse e dispneia podem sugerir que 

a doença está em estágio avançado. Os carcinomas foliculares são mais comuns 

onde há deficiência de iodo na dieta e ocorrem mais tardiamente do que os papiliferos, 

se manifestando principalmente entre os 40 e 60 anos. Os carcinomas anaplásicos 

são os mais agressivos, tendo uma taxa de mortalidade próxima de 100%. Ocorre em 

pacientes mais velhos, em média na sexta década de vida. Os carcinomas medulares 

derivam das células parafoliculares e secretam calcitonina, o que pode ser um fator 

importante no diagnóstico.  (KUMAR, 2016). 

O carcinoma de tireoide é responsável por cerca de 1% dos novos casos de 

doença maligna diagnosticados. Os carcinomas diferenciados de tireoide (CDT), 

classificação que engloba o carcinoma papilífero e o carcinoma folicular, 

correspondem à maioria dos casos de neoplasia maligna de tireoide – cerca de 90%. 

A taxa de cura nesses tipos histológicos chega a 80%, sendo a ocorrência de 

metástases à distância de 5 a 10%. O carcinoma folicular é classificado de acordo 
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com os seus padrões de invasão – podendo ser minimamente invasivo ou 

amplamente invasivo – e de crescimento – podendo ser bem ou pouco diferenciado 

(NEMETZ, et al., 2011).  

A tireoidite linfocítica crônica tem sido apontada como um fator que influencia 

no prognóstico de tumores diferenciados de tireoide, pois há uma possível relação 

entre o grau de agressividade histológica e a expressão do infiltrado linfocitário 

crônico. Buscando avaliar a frequência relativa de TLC nos pacientes com carcinoma 

diferenciado de tireoide e entender como ela poderia influenciar no estadiamento 

tumoral e no prognóstico da doença, Nemetz et al. (2011) analisou, por meio de uma 

coorte retrospectiva, os laudos anatomopatológicos e prontuários de 54 pacientes com 

diagnóstico de carcinoma de tireoide submetidos a tireoidectomia total. Desses casos, 

33% tinha carcinoma diferenciado de tireoide associado com tireoidite linfocitária 

crônica. O carcinoma papilífero foi o padrão histológico que predominou. A maioria 

dos casos em que houve associação tinham estadiamento inicial.  

Os primeiros a estabelecer a relação entre carcinomas de tireoide e tireoidite 

de Hashimoto foram DAILEY et. al (1955), que encontraram, em 278 casos da 

tireoidite, cerca de 17% de casos de carcinoma de tireoide, o que representava uma 

incidência maior do que na população em geral. 

A relação entre carcinoma diferenciado de tireoide e a tireoidite linfocitária 

crônica se mantém controvérsia desde sua primeira publicação. Não se chegou a um 

consenso acerca de a tireoidite ser uma causa ou consequência do carcinoma ou qual 

sua relação com o estadiamento do tumor e prognóstico da doença. Enquanto alguns 

autores/pesquisadores acreditam que a tireoidite pode induzir uma transformação 

maligna por favorecer uma proliferação no epitélio do folículo tireoidiano e necrose 

celular – causada pela infiltração linfocítica e estimulação hormonal da tireoide ou por 

uma desorganização na vigilância autoimune antitumoral – outros consideram esse 

processo como uma inflamação de natureza benigna (NEMETZ, et al. 2011). 

De acordo com Alcântara-Jones et al (2015), o processo inflamatório que ocorre 

nas lesões benignas é um fator que reforça a ideia da existência de uma relação entre 

elas e o desenvolvimento de carcinomas, visto que ela existe em outros fatores já 

considerados predisponentes para neoplasias. A inflamação tem sido associada à 

liberação de radicais livres e acúmulo de danos no DNA decorrente disso, o que 
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poderia facilitar o surgimento de tumores malignos. Além disso, o RET/papillary thyroid 

câncer (RET/PTC1), um marcador de atividade oncogênica nas células foliculares da 

tireoide, tem sido encontrado também na TH.  

Estudo investigando a coexistência entre tireoidite linfocítica crônica e 

alterações no anticorpo antitireoglobulina (TgAb) e o desfecho clínico em pacientes 

com carcinoma papilífero da tireoide que possuíam altos níveis séricos de TgAb no 

período pré-operatório, avaliando 37 pacientes submetidos à tireoidectomia total, 

demonstrou que 59,5% dos pacientes tinham tireoidite linfocítica crônica associada. 

Além disso, houve uma maior proporção do sexo feminino entre os pacientes com 

tireoidite linfocítica crônica em relação aos que não tinham (cerca de 95% contra cerca 

de 66%). Concluiu-se, nesse estudo, que pacientes com tireoidite linfocítica crônica 

associada ao carcinoma papilífero de tireoide tiveram uma taxa de tumor 

residual/recorrente significativamente menor do que naqueles em que não havia 

tireoidite linfocítica crônica (4,5% versus 40%) (NAM; LEE; PARK, 2016). 

Devido ao surgimento do conceito de que oncogenes responsáveis pelo 

desenvolvimento de neoplasias da tireoide são capazes de criar um processo 

inflamatório, surge o interesse em entender melhor a relação entre o câncer de tireoide 

papilífero e tireoidites autoimunes. Nesse contexto, Muzza et al (2010) investigaram 

as características moleculares e clínicas e a expressão de genes relacionados ao 

processo inflamatório em uma série de casos de carcinoma papilífero da tireoide com 

e sem tireoidite associada. Esse estudo demonstrou que há uma intima relação entre 

oncogenes, tireoidites e carcinoma de tireoide. Em primeiro lugar, houve um histórico 

genético diferente entre os pacientes com carcinoma papilífero da tireoide com e sem 

autoimunidade associada. Somado a isso, houve uma expressão aumentada de 

moléculas inflamatórias em carcinoma papilífero de tireoide o que indica uma possível 

relação pró-inflamatória e não-imune entre tireoidite e carcinoma de tireoide (MUZZA, 

et al., 2010). 

Chui et al. (2013) demonstraram, por meio de seu estudo, a presença de lesões 

atípicas na tireoidite linfocítica crônica com um perfil imuno-histoquímico semelhante 

às que ocorrem no carcinoma papilífero da tireoide, o que apoia o conceito da 

existência de uma lesão pré-maligna ao carcinoma de tireoide relacionada a uma 

inflamação crônica grave.  
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Outro estudo buscando analisar a associação entre a tireoidite de Hashimoto e 

carcinoma papilífero de tireoide, por meio de uma meta-análise – pesquisando 

estudos relevantes nos principais bancos de dados – concluiu que a tireoidite de 

Hashimoto foi mais observada em carcinomas papilíferos de tireoide do que em 

patologias benignas de tireoide e outros tipos histológicos. Também notou-se que os 

carcinomas associados à tireoidite de Hashimoto costumavam ter uma taxa de 

recidiva menor, ausência de extensão extratireoidiana e de metástase linfonodal (LEE, 

et al., 2013).  

Também buscando avaliar a associação entre tireoidite de Hashimoto e 

carcinoma papilífero da tireoide, um estudo realizado em Salvador analisou 1049 

pacientes com bócio uni-multilobulares, 16,5% deles com quadro citopatológico de 

tireoidite. Dentre os casos, 49 pacientes foram operados, 67,4% com carcinoma 

papilífero de tireoide, e entre eles 27,3% possuíam a glândula tireoide com 

histopatologia sugestiva de tireoidite de Hashimoto. A tireoidite esteve presente em 

31,3% dos casos benignos. Nesse estudo, portanto, não houve relação entre 

Tireoidite de Hashimoto e carcinoma papilífero da tireoide, o que talvez se deva ao 

número pequeno da amostra. No entanto, a associação com malignidade não deve 

ser descartada, visto que já foi descrita na literatura e segue controvérsia 

(ALCÂNTARA-JONES, et al., 2015). 

Portanto, mesmo com a realização de diversos estudos, a relação entre a 

ocorrência de neoplasias malignas primárias da tireoide e sua associação à lesões 

benignas, principalmente a tireoidite de Hashimoto, permanece inconclusiva.   

2.1.8 Metodologia 

2.1.8.1. Tipo de estudo 

Estudo quantitativo observacional, do tipo transversal descritivo.  

2.1.8.2. Local e período de realização 

A pesquisa será realizada no Hospital São Vicente de Paulo na cidade de Passo 

Fundo, RS, no período de fevereiro de 2020 a dezembro de 2020. 

2.1.8.3. População e amostragem 
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A população do estudo será constituída por pacientes que realizaram 

tireoidectomia com diagnóstico de tumores primários da tireoide. A amostra, não 

probabilística e selecionada por conveniência, será formada pelos pacientes que 

realizaram o procedimento cirúrgico no período de 2007 a 2017, e cuja análise 

anatomopatológica das peças geradas foi realizada no Laboratório de Patologia do 

Hospital São Vicente de Paulo. 

Os critérios de inclusão serão apresentar neoplasia maligna primária de 

tireoide, ter realizado a intervenção cirúrgica no referido serviço e no período 

estipulado, incluindo indivíduos de ambos os sexos e de qualquer idade. Os casos 

cujos prontuários não contenham as informações necessárias para a pesquisa serão 

excluídos da pesquisa. Estima-se que sejam incluídos aproximadamente 500 

pacientes. 

2.1.8.4. Variáveis e coleta de dados 

As variáveis são sexo, idade, presença de lesões benignas da tireoide, tipo 

histológico do tumor, estadiamento TNM e presença de neoplasia maligna primária de 

tireoide. 

O instrumento utilizado para captação das variáveis será o prontuário eletrônico 

dos pacientes obtido através do arquivo médico do Hospital São Vicente de Paulo e o 

Laboratório de Patologia do mesmo Hospital. 

O estudo terá sua logística organizada da seguinte maneira: 

1. A partir de um levantamento prévio ter-se-á uma listagem dos casos cirúrgicos de 

tireoidectomias por câncer de tireóide, realizadas no período do estudo. 

2. Buscar a partir da listagem citada em (1) os laudos anatomopatológicos das peças 

cirúrgicas a partir de visita ao arquivo médico do Hospital São Vicente de Paulo e, 

nestas, a descrição diagnóstica das condições benignas. 

3. Realizar uma listagem desses casos, com coleta de dados, levando em 

consideração os critérios de inclusão e exclusão. 

4. Transferência dos resultados obtidos para a ficha de dados (Apêndice 1). 

5. Digitação dupla de todos os dados em uma planilha eletrônica. 
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6. Análise das variáveis e dos dados obtidos e verificação das estatísticas dos dados 

no PSPP.  

2.1.8.5. Processamento, controle de qualidade e análise estatística dos dados 

Será feita uma dupla digitação dos dados em planilha eletrônica. A análise 

estatística será realizada no programa PSPP, de distribuição livre.  

Os dados serão apresentados na forma descritiva em números absolutos (n) e 

frequência (%). 

2.1.8.6. Aspectos éticos 

A pesquisa será desenvolvida de acordo com a resolução 466/12 CNS. 

Posteriormente à submissão e aprovação da Comissão de Pós-Graduação e Pesquisa 

do Hospital São Vicente de Paulo o projeto será submetido à avaliação pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul 

- CEP/UFFS através da Plataforma Brasil. 

Em relação aos riscos, existe o risco de identificação do paciente. A fim de 

minimizá-lo, os dados serão manuseados somente pela equipe de pesquisa, que se 

compromete a não divulgar as informações e manter o sigilo nos dados de 

identificação. Ademais, para evitar a concretização do risco de identidade revelada, 

cada paciente será identificado por meio de um número ao invés das iniciais do nome. 

Caso o risco se concretize, o estudo será interrompido. 

Devido à natureza do estudo, não estão previstos benefícios diretos ao 

paciente, bem como, devolutiva aos participantes. No entanto, será fornecida uma 

devolutiva à instituição envolvida, documentando os resultados obtidos na pesquisa. 

Além disso, a comunidade poderá ser beneficiada com esses resultados, ao utilizá-

los em futuros trabalhos científicos e também na prática clínica. 

Para fins éticos, será utilizado o termo de compromisso para uso de dados em 

arquivos (Apêndice 2) e o pedido de dispensa do TCLE (Apêndice 3), uma vez que 

muitos pacientes podem ter ido a óbito ou há impossibilidade de contato. 

Este trabalho se justifica pela necessidade de se entender melhor a existência 

– ou não – de uma associação entre lesões benignas de tireoide e neoplasias 
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malignas primárias de tireoide, e por meio disso estimular novas pesquisas no 

assunto. 

Os dados coletados serão arquivados durante cinco anos em local seguro e 

privativo em sala específica na UFFS, Campus Passo Fundo, sala 014, destinada aos 

trabalhos científicos, e posterior a isso serão destruídos através de incineração e o 

banco de dados será deletado dos computadores utilizados no estudo, com deleção 

permanente (esvaziamento da lixeira do computador).  

2.1.9 Recursos 

Recursos    

Material Quantidade  Valor unitário (R$) Valor total (R$) 

Impressões  800 R$ 00,15 R$ 120,00 

Pen drive 1 R$ 35,00 R$ 35,00 

Caneta 3 R$ 01,20 R$ 03,60 

Total:   R$ 158,60 

 

Todos os gastos serão de integral responsabilidade da equipe de pesquisa. 
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2.1.10 Cronograma 

Atividades/ 

Período 

(Mês/Ano) 

 

03/20 

 

04/20 

 

05/20 

 

06/20 

 

07/20 

 

08/20 

 

09/20 

 

10/20 

 

11/20 

 

12/20 

Revisão de 

literatura 
 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 
Coleta de 

dados 
  

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

    

Análise de 

dados 
     

X 

 

X 

 

X 

 

X 

  

Redação e 

divulgação 

dos 

resultados 

       

 

X 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

X 
Relatórios 

ao Cômite de 

Ética em 

Pesquisa 

     

 

X 

     

 

X 
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2.1.12. Apêndices 

2.1.12.1. Ficha de dados 

Paciente 1 

Nome: _________________________________________________________ 

Idade: ____ (em anos) 

Sexo: (   ) Masculino (   ) Feminino 

Presença de alguma patologia benigna associada à tumor maligno primário de 

tireoide? (   ) Sim (   ) Não 

Se sim, qual? ___________________________________________________ 

Estadiamento do tumor: ___________________________________________ 

Tipo histológico do tumor: _________________________________________ 
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2.1.12.2. Termo de Compromisso para uso de dados em arquivo 

Título do projeto: Neoplasias malignas primárias de tireoide e lesões benignas 

correlatas 

Os pesquisadores do projeto de pesquisa assumem o compromisso de: 

1. Preservar as informações dos pacientes cujos dados serão coletados 

2. Que as informações serão utilizadas única e exclusivamente para a execução 

do projeto em questão 

3. Que as informações somente serão divulgadas de forma anônima, não sendo 

usadas iniciais ou quaisquer outras indicações que possam identificar o sujeito 

da pesquisa 

4. Que serão respeitadas todas as normas da Resolução CNS 466/2012 e suas 

complementares na execução deste projeto 

 

____________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador/Responsável 
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2.1.12.3. Pedido de Dispensa do TCLE 

Comitê de Ética em Pesquisa - CEP/UFFS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA 

Concomitância de lesões benignas e neoplasias malignas primárias da tireoide 

Esta pesquisa será desenvolvida pela discente de Graduação em Medicina da 

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus de Passo Fundo, Luísa 

Schneider Rigon, sob orientação da Professora Ms. Daniela Augustin Silveira. 

O objetivo central do estudo é determinar a presença de lesões benignas da 

tireoide relacionadas à carcinomas de tireoide. A importância dessa informação se 

deve à controvérsia ainda existente acerca dessa relação, que se confirmada poderá 

ser útil na abordagem, tratamento e prevenção. A população do estudo será 

constituída por pacientes que realizaram tireoidectomia com diagnóstico de tumores 

primários da tireoide no período de 2008 à 2020 no Hospital São Vicente de Paulo. 

Garantia de sigilo e privacidade: Os pesquisadores afirmam que serão 

garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações obtidas. Somente a 

equipe de pesquisa terá acesso a esses dados.  

Procedimentos detalhados que serão utilizados na pesquisa: Os dados de 

identificação do paciente (idade, sexo) serão extraídos dos prontuários eletrônicos do 

Hospital São Vicente de Paulo. Os demais dados serão coletados a partir dos laudos 

disponíveis no Laboratório de Patologia do Hospital. Posteriormente à digitação em 

planilha eletrônica, será realizada a análise estatística. 

Benefícios: Devido à natureza do estudo, não estão previstos benefícios diretos 

ao paciente, bem como, devolutiva aos participantes. No entanto, será fornecida uma 

devolutiva à instituição envolvida, documentando os resultados obtidos na pesquisa. 

Além disso, a comunidade poderá ser beneficiada com esses resultados, ao utilizá-

los em futuros trabalhos científicos e também na prática clínica. 

Riscos: existe o risco de identificação do paciente. A fim de minimizá-lo, os 

dados serão manuseados somente pela equipe de pesquisa, que se compromete a 
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não divulgar as informações e manter o sigilo nos dados de identificação. Ademais, 

para evitar a concretização do risco de identidade revelada, cada paciente será 

identificado por meio de um número ao invés das iniciais do nome. Caso o risco se 

concretize, o estudo será interrompido. 

Divulgação dos resultados da pesquisa: os resultados serão divulgados em 

eventos e/ou publicações científicas mantendo preservados os dados pessoais dos 

pacientes. 

Devido à importância da pesquisa e com base na Resolução CNS Nº 466 de 

2012 - IV.8, solicito a dispensa da obtenção do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pelas justificativas:  

1) Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontuários e laudos de 

anatomopatológicos, que apresentam apenas informações dessa natureza e dados 

como idade e sexo.  

2) Em muitos dos casos, os pacientes podem já ter vindo a óbito ou não é 

possível estabelecer contato. 

3) Difícil localização de pacientes e familiares. 

 

Passo Fundo, 2020 

 

_________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável  
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2.2 Relatório de Pesquisa 

O projeto de pesquisa intitulado “Concomitância de lesões benignas e 

neoplasias malignas primárias da tireoide” foi elaborado e estruturado no semestre 

2019/2 durante a disciplina de Pesquisa em Saúde. Posteriormente, a pesquisa será 

apresentada como Trabalho de Conclusão do Curso de Medicina.  

A pesquisa é um levantamento de dados e tem como objetivo geral avaliar a 

presença de condições benignas em casos de carcinomas de tireoide em pacientes 

que realizaram tireoidectomia com diagnóstico de tumores primários da tireoide no 

período de 2007 a 2017, e cuja análise anatomopatológica das peças geradas foi 

realizada no Laboratório de Patologia do Hospital São Vicente de Paulo. Esses dados 

foram anteriormente coletados pela acadêmica Fernanda Scatolin Corralo, em um 

trabalho intitulado “Perfil clínico e epidemiológico de pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico de neoplasia maligna da tireoide”, realizado nos semestres 

2018/2 até 2019/2. A partir desses dados, será realizada uma nova análise buscando 

novas informações acerca da presença de lesões benignas da tireoide. Trata-se de 

um estudo quantitativo observacional, do tipo transversal descritivo. As variáveis 

avaliadas são sexo, idade, presença de lesões benignas da tireoide, tipo histológico 

do tumor, estadiamento TNM e presença de neoplasia maligna primária de tireoide.  

O projeto foi apresentado aos professores e reestruturado de acordo com as 

exigências do curso. Foi enviado à Gerência de Ensino e Pesquisa do Hospital São 

Vicente de Paulo no dia 17 de dezembro de 2019, tendo sido emitido parecer por parte 

do hospital autorizando a realização da pesquisa em 04 de fevereiro de 2020. Por se 

tratar de uma pesquisa realizada a partir de dados previamente levantados, o trabalho 

dispensa submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal da 

Fronteira Sul, sendo necessário adicionar uma emenda na Plataforma Brasil ao 

trabalho já realizado com autorização do comitê intitulado “Perfil clínico e 

epidemiológico de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de neoplasia maligna 

da tireoide”. A emenda foi submetida Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal da Fronteira Sul por meio da Plataforma Brasil no dia 30 de setembro de 2020, 

tendo sido aprovada no dia 03 de outubro de 2020.  

Após a aprovação, os pesquisadores se reuniram nas dependências do 
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Hospital São Vicente de Paulo para definições acerca da coleta de dados. Então, a 

partir da lista de pacientes gerada a partir do trabalho anteriormente citado, foi iniciada 

a coleta e levantamento de dados. 

Devido aos atrasos no cronograma causados pela pandemia da Covid-19 e 

após reunião entre os pesquisadores, optou-se, em razão do estreito tempo de coleta, 

por não utilizar dados que não estavam disponíveis em prontuário eletrônico. Assim, 

foram utilizados para a coleta, além dos prontuários eletrônicos, os laudos dos exames 

anatomopatológicos disponíveis no Laboratório de Patologia do Hospital São Vicente 

de Paulo. Essa alteração resultou em um n de 128, menor do que o esperado que era 

de 300. Além disso, optou-se por não realizar a pesquisa da variável estadiamento do 

tumor, visto que ela não estava disponível em grande parte dos arquivos.  

A revista escolhida para posterior submissão do artigo foi a “Arquivos 

Brasileiros em Endocrinologia e Metabologia”, tendo sido o artigo redigido de acordo 

com as normas disponíveis para os autores.  

 



29 

 

2.2.1 Anexos 

2.2.1.1 Anexo 1 – Parecer de aprovação do projeto na Plataforma Brasil 
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2.2.1.2 Anexo 2 – Parecer de aprovação da emenda na Plataforma Brasil 
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RESUMO 

 Objetivos: Analisar a presença de lesões benignas em concomitância à neoplasias 

malignas primárias da tireoide. Métodos: Trata-se de um estudo transversal que coletou 

dados dos laudos anatomopatológicos de pacientes submetidos à tireoidectomia por 

neoplasia maligna no Hospital São Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, cujo material cirúrgico 

foi analisado no laboratório de Patologia do mesmo hospital, entre janeiro de 2007 e dezembro 

de 2017. A coleta dos dados foi realizada no período de outubro à dezembro de 2020. Os 

dados foram coletados, transcritos e após digitados em banco de dados para análise 

estatística, e foram apresentados como distribuição de frequências absoluta e relativa das 

variáveis e associação das lesões foi avaliada pelo teste do X2, com nível de significância de 

5%. Resultados: Foram analisados laudos de 128 pacientes, com uma prevalência de 79,7% 

do sexo feminino e uma idade média de 47 anos. As alterações anatomopatológicas benignas 

encontradas estavam descritas em 54 amostras (42,2%), sendo as mais frequentes: o bócio 

nodular em 28 casos, a tireoidite linfocítica crônica em 24 casos e ambas as alterações em 2 

casos.  Os tipos histológicos dos carcinomas mais encontrados foram o Carcinoma Papilífero 

(73,4%) e o Carcinoma Folicular (19,5%). Observou-se uma maior concomitância entre a 
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tireoidite linfocítica crônica e o Carcinoma Papilífero em 21 casos (38,8%). Conclusão: 

Através da análise realizada, destaca-se a presença de alterações anatomopatológicas 

benignas em peças de tireoidectomia por carcinoma de tireoide, sendo a presença sincrônica 

mais observada a da tireoidite linfocítica crônica com o Carcinoma Papilífero. Além disso, o 

sexo feminino demonstrou-se o mais acometido, e a idade média encontrada foi de 47 anos.  

Palavras chave: Neoplasias da Glândula Tireoide, Tireoide, Doenças da Glândula Tireoide 

INTRODUÇÃO 

A tireoide é uma glândula localizada na parte anterior do pescoço, profundamente aos 

músculos esternotireóideo e esterno-hióideo, sendo considerada a maior glândula endócrina 

do corpo. Ela é formada por dois lobos, um direito e um esquerdo, que se situam em posição 

anterolateral à traqueia e laringe, e o istmo, que une esses dois lobos sobre a traqueia, 

geralmente anteriormente ao segundo e terceiro anéis cartilaginosos da traqueia. A tireoide 

normalmente pesa cerca de 15 a 20 gramas em adultos, e é secretora de dois hormônios 

principais, a tiroxina e a tri-iodotironina, que agem aumentando o metabolismo celular do 

organismo. A secreção desses hormônios é regulada principalmente pelo hormônio 

tireoestimulante (TSH) que é secretado pela hipófise anterior. A calcitonina, importante no 

metabolismo do cálcio, também é secretada pela tireoide.(1,2) 

Em relação às doenças que afetam a tireoide, estas podem ser tanto benignas quanto 

malignas. As alterações benignas da tireoide estão relacionadas a alterações na liberação 

dos hormônios tireoidianos, podendo tanto haver a liberação em excesso quanto a deficiência 

desses hormônios. Entre elas estão, por exemplo, a Doença de Graves, o bócio, a Tireoidite 

de Hashimoto e a Tireoidite Linfocítica. A tireoidite de Hashimoto, ou tireoidite linfocítica 

crônica, é uma doença autoimune, caracterizada pela presença de anticorpos circulantes para 

os antígenos da própria glândula – como contra a tiroglobulina e a peroxidase tireoidiana – 

exibindo imunidade de mediação celular para o tecido tireóideo. Tal doença pode resultar na 

destruição e falência gradual da tireoide.(3) 

Dentre as alterações malignas, pode-se destacar o carcinoma de tireoide, responsável 

por cerca de 1% dos novos casos mundiais de doença maligna diagnosticados. Os 

carcinomas diferenciados da tireoide (CDT), classificação que engloba o carcinoma papilífero 

e o carcinoma folicular, correspondem à maioria dos casos de neoplasia maligna da tireoide 

– cerca de 90%. A taxa de cura nesses tipos histológicos chega a 80%, sendo a ocorrência 

de metástases à distância de 5 a 10%. O carcinoma folicular é classificado de acordo com os 

seus padrões de invasão – podendo ser minimamente invasivo ou amplamente invasivo – e 

de crescimento – podendo ser bem ou pouco diferenciado.(4) 
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Além dos efeitos expressivos das lesões malignas, nos últimos anos, diversos relatos 

têm associado a concomitância entre neoplasias malignas de tireoide e lesões benignas da 

mesma e este tema têm se destacado no meio científico.(4)  Dailey et. al(5) foram os primeiros 

a estabelecer a relação entre carcinomas de tireoide e lesões benignas como a tireoidite de 

Hashimoto, identificando em pacientes com a doença uma incidência maior do que na 

população em geral.  

A partir de então, diversos estudos foram realizados e muitos deles encontraram 

correlação entre condições benignas da tireoide e neoplasias. Porém, há controvérsia sobre 

qual seria a influência de alterações como a tireoidite de Hashimoto na predisposição às 

lesões malignas.(6) 

Diante disso, esse estudo é relevante ao passo que investigou as condições benignas 

descritas, encontradas em espécimes cirúrgicos de tireoidectomias realizadas devido ao 

diagnóstico de neoplasia maligna da tireoide. Com isso, contribui-se com o conhecimento a 

respeito de tais condições benignas em nosso meio e entender melhor se existe correlação 

positiva, sendo este achado importante para que se possa intervir através de medidas 

preventivas ou de acompanhamento de pacientes que apresentarem esses diagnósticos, bem 

como possibilitar a detecção precoce de neoplasias malignas coexistentes.  

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Hospital São Vicente de Paulo, no 

município de Passo Fundo, Rio Grande do Sul, entre agosto de 2019 e dezembro de 2020 

com a finalidade de obter dados dos laudos anatomopatológicos dos pacientes que realizaram 

tireoidectomia com diagnóstico de tumores primários da tireoide no período de janeiro de 2007 

a dezembro de 2017. Os casos de carcinoma de tireoide são provenientes de estudo prévio 

que analisou o perfil clínico e epidemiológico desses pacientes, aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos da UFFS (CAAE 10301119.3.0000.5564). 

Os dados coletados foram acessados através de arquivos digitais dos laudos 

anatomopatológicos dos pacientes, disponíveis juntamente aos prontuários no Hospital São 

Vicente de Paulo.  

As variáveis extraídas foram: sexo, idade, presença de lesões benignas da tireoide, 

presença de neoplasia maligna primária de tireoide e tipo histológico do tumor.  

Os dados analisados foram registrados em fichas de coleta de dados. Após o término 

da coleta, foi realizada a digitação em banco de dados pelo Epidata, tendo sido feita 

conferência antes e após a digitação. Posteriormente, foi realizada a análise estatística 
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descritiva dos dados por meio de um software de distribuição livre, e os dados foram 

apresentados como distribuição de frequências absoluta e relativa das variáveis. A associação 

entre as alterações benignas e malignas foram avaliadas pelo teste de X2 e o nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

RESULTADOS 

No período de 2007 a 2017, foram computados no serviço de registro do câncer do 

Hospital são Vicente de Paulo 572 casos de neoplasias malignas da tireoide. Destes, em 128 

casos a análise anatomopatológica da peça cirúrgica foi realizada no laboratório de patologia 

do mesmo hospital. Entre esses, encontramos uma prevalência do sexo feminino, em 102 

casos, 79,7% (tabela 1). Com relação à idade, a média foi de 47 anos, sendo a idade mínima 

de 11 anos e a máxima de 86 anos.  

Tabela 1: Distribuição conforme o sexo dos casos de tireoidectomia por câncer de tireoide 

realizadas no Hospital São Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, no período de 2007 a 2017 

(n=128). 

Sexo Frequência Percentual 

Masculino 26 20,3% 

Feminino 102 79,7% 

Total 128 100% 

 

Em relação às alterações anatomopatológicas benignas nas peças cirúrgicas com 

câncer de tireoide, estas foram encontradas em 54 amostras, o que representa 42,2% dos 

casos, sendo as alterações mais frequentes o bócio nodular em 28 casos, a tireoidite linfocítica 

crônica em 24 casos e ambas as alterações em 2 casos (tabela 2). 

Tabela 2: Distribuição dos achados anatomopatológicos benignos nas tireoidectomias por 

carcinoma de tireoide realizadas no Hospital São Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, no 

período de 2007 a 2017 (n=128). 

 Frequência Percentual 

Com alterações 

benignas 

54 42,2% 

Bócio nodular 28 21,9% 

Tireoidite linfocítica 

crônica 

24 18,8% 

Ambas as alterações 2 1,6% 
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Sem alterações 74 57,8% 

Total 128 100,0% 

 

Em relação aos tipos histológicos dos carcinomas mais encontrados, destacaram-se o 

Carcinoma Papilífero e o Carcinoma Folicular, como demonstrado na tabela abaixo (tabela 3). 

Tabela 3: Distribuição dos tipos histológicos dos carcinomas encontrados nas peças de 

tireoidectomia realizadas no Hospital São Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, no período de 

2007 a 2017 (n=128). 

Tipo histológico Frequência Percentual 

Carcinoma Papilífero 94 73,4% 

Carcinoma Folicular 25 19,5% 

Carcinoma Medular 6 4,7% 

Carcinoma Anaplásico 1 0,8% 

Carcinoma Papilífero e 

Folicular 

2 1,6% 

Total 128 100,0% 

 

Na identificação das alterações benignas e os carcinomas mais frequentes de maneira 

sincrônica, observou-se a maior coexistência entre a tireoidite linfocítica crônica e o 

Carcinoma Papilífero em 21 casos (38,8%). Quando aplicado o teste qui-quadrado para a 

análise desta relação, não houve relevância estatística com o valor de p=0,78. Os dados que 

relacionam a coexistência dessas alterações estão representados na tabela 4.  

Tabela 4: Correlação entre as alterações benignas e os tipos histológicos mais frequentes de 

carcinoma encontradas nas peças de tireoidectomia realizadas no Hospital São Vicente de 

Paulo, Passo Fundo, RS, no período de 2007 a 2017 (n=52). 

 Carcinoma 

Papilífero 

Carcinoma 

Folicular 

P 

Bócio nodular 17 (31,48%) 10 (18,51%) >0,05 

Tireoidite crônica 21 (38,88%) 2 (3,7%) >0,05 

Ambas as 

alterações 

2 (3,7%) 0 >0,05 
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*Dois casos não computados na tabela havia associação de alterações benignas com outros 

tipos histológicos de carcinoma (Carcinoma Medular em um caso e Carcinomas Folicular e 

Papilífero sincrônicos em outro caso). 

DISCUSSÃO 

O carcinoma de tireoide é o câncer mais comum entre os tumores de cabeça e 

pescoço, sendo, de acordo com estatísticas, o quinto mais comum entre o sexo feminino nas 

regiões sudeste e nordeste do Brasil (desconsiderando-se o câncer de pele não-melanoma).(7) 

No mundo, é responsável por cerca de 1% dos novos casos de doença maligna 

diagnosticados e nos Estados Unidos representam cerca de 1,5% de todos os casos de 

câncer.(3,4) 

Diversos estudos têm apontado um crescimento importante na incidência de 

carcinomas de tireoide nas últimas décadas, principalmente o tipo histológico carcinoma 

papilífero, o que tem sido atribuído em maior parte ao maior acesso a diagnóstico por imagem 

e Punção Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) – o que facilitou a detecção de tumores 

subclínicos – mas também a fatores ambientais como obesidade e tabagismo.(8,9,10) 

No que diz respeito a epidemiologia da doença, os carcinomas da tireoide costumam 

ser mais comuns no sexo feminino. De acordo com a literatura, há uma maior ocorrência em 

mulheres entre a segunda e quinta década de vida.(3) No presente estudo, que abrange uma 

amostra de 128 pacientes que realizaram tireoidectomia por carcinoma de tireoide, constatou 

uma prevalência do sexo feminino (79,7%) sobre o sexo masculino (20,3%). Esses dados são 

semelhantes aos de um estudo realizado em Florianópolis, que encontrou no ano de 2005 

uma incidência de 88,2% para o sexo feminino.(11) Apesar de a causa para essa diferença na 

incidência entre os sexos permanecer desconhecida, a influência do estrogênio nos tumores 

de tireoide tem sido levantada como uma hipótese. Até os 12 anos, ou seja, até a puberdade, 

a frequência de carcinomas de tireoide é a mesma entre meninos e meninas, porém após a 

puberdade ela se mostra maior no sexo feminino, estando aumentada também durante a 

gestação e na perimenopausa e diminuindo na pós-menopausa.(12) Buscando explicar essa 

relação, um estudo realizado em Hong-Kong chegou à conclusão que o 17β-estradiol – 

estrogênio predominante nos períodos reprodutivos – é um estimulante das células benignas 

e malignas da tireoide.(13) No entanto, a associação entre o estrogênio e os tumores de tireoide 

ainda não está clara, necessitando de estudos mais detalhados para sua confirmação.  

Em relação a faixa etária, os tumores da tireoide costumam se manifestar entre a 

quarta e a sexta décadas de vida. O presente estudo encontrou uma idade média de 

ocorrência dos tumores de 47 anos, tendo sido a idade mínima de 11 anos e a máxima de 86.  
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Esse resultado corroborou com os de outros estudos tanto a nível mundial como nacional. 

Uma análise retrospectiva de casos de neoplasia de tireoide realizada na Dinamarca 

encontrou uma média de idade de 54 anos(14), enquanto outro estudo internacional encontrou 

idade média de 41,9 anos.(15) Pesquisas realizadas em Santa Catarina encontraram, 

respectivamente, uma média de 47 e 48,5 anos(16,17), enquanto outra realizada no Espírito 

Santo encontrou uma idade mediana de 49 anos.(18) 

Segundo a bibliografia sobre o assunto, os carcinomas diferenciados de tireoide 

(CDT), classificação que engloba o carcinoma papilífero e o carcinoma folicular, 

correspondem à cerca de 90% dos carcinomas de tireoide.(4) Em nosso estudo, o carcinoma 

papilífero representou 3/4 das neoplasias malignas encontradas, seguido pelo carcinoma 

folicular. Também foram identificados 6 casos de carcinoma medular, 1 caso de carcinoma 

anaplásico e 2 casos em que estavam presentes carcinoma papilífero e carcinoma folicular. 

Em concordância, em estudo realizado em Florianópolis com 50 pacientes, chegou-se a uma 

prevalência de 92% de carcinoma papilífero e 8% de carcinoma folicular.(17) 

A relação entre doenças benignas da tireoide e carcinomas malignos da glândula 

permanece incerta. Os primeiros a estabelecer a relação entre carcinomas de tireoide e 

tireoidite de Hashimoto foram Dailey et. al(5), que encontraram, em 278 casos de tireoidite, 

cerca de 17% de casos de carcinoma de tireoide, o que representava uma incidência maior 

do que na população em geral. A partir de então, diversos estudos buscaram estabelecer uma 

associação causa-efeito entre as duas patologias.  

Uma pesquisa realizada em Porto Alegre encontrou uma prevalência de Tireoidite 

Linfocítica Crônica associada a carcinoma papilífero da tireoide de 35,4%(19), e em outro 

estudo, realizado em Salvador, essa coexistência estava presente em 31,4% dos casos.(20) 

Nemetz et al.(4), por sua vez, analisou, por meio de uma coorte retrospectiva, os laudos 

anatomopatológicos e prontuários de 54 pacientes com diagnóstico de carcinoma de tireoide 

submetidos a tireoidectomia total e encontrou associação entre carcinoma diferenciado de 

tireoide e tireoidite linfocitária crônica em 33%, sendo o carcinoma papilífero o padrão 

histológico predominante. Outro estudo(21) que investigou a coexistência entre tireoidite 

linfocítica crônica e alterações no anticorpo soro antitireoglobulina (TgAb) e o desfecho clínico 

em pacientes com carcinoma papilífero da tireoide que possuíam altos níveis séricos de TgAb 

no período pré-operatório, demonstrou que 59,5% dos pacientes tinham tireoidite linfocítica 

crônica associada. Uma metanálise(6) que descreveu a associação entre a tireoidite de 

Hashimoto e carcinoma papilífero de tireoide, concluiu que a tireoidite de Hashimoto foi mais 

observada em carcinomas papilíferos de tireoide do que em patologias benignas de tireoide 

e outros tipos histológicos. Nosso estudo identificou uma coexistência entre a tireoidite 
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linfocítica crônica e o carcinoma papilífero em 38,8% dos casos, o que demonstra uma 

concordância com a literatura disponível acerca do assunto. 

A alta prevalência de carcinoma papilífero e tireoidite linfocítica crônica de maneira 

síncrona identificada nesse estudo e nos outros citados sugere que pode haver uma relação 

não apenas de casualidade, mas também de causa e efeito entre as duas. Mais estudos se 

fazem necessários para tal comprovação. No entanto, a partir desses dados, é importante que 

os pacientes portadores da tireoidite linfocítica crônica tenham um acompanhamento clínico-

laboratorial cuidadoso, visto que a presença da doença autoimune pode influenciar no 

surgimento da neoplasia maligna.  
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