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RESUMO 
 
Introdução: O carcinoma diferenciado de tireoide (CDT) é uma doença rara na infância 

e adolescência, representando 0,5% a 3% das neoplasias malignas nesta faixa etária. 

No entanto, apesar de ser uma condição rara, sua incidência vem aumentando 

significativamente nas últimas 2 décadas, sendo o câncer do sistema endócrino mais 

comum em crianças e adultos jovens, bem como a terceira neoplasia sólida mais 

frequente nesta faixa etária. As diferenças comportamentais existentes entre os CDT na 

infância e nos adultos chamam a atenção, sendo que o carcinoma papilífero de tireoide 

(CPT) tende a se apresentar na faixa etária pediátrica como uma doença avançada já ao 

diagnóstico, com maiores taxas de recorrência e de persistência da doença, além de 

maiores taxas de extensão extracapsular (50% versus 30%), de envolvimento linfonodal 

regional (80% versus 50%), de metástase à distância (30% versus 5%) e de doença 

multifocal (65% versus 38%) quando comparado a população adulta. A relação entre a 

idade do paciente e o comportamento do CDT não está claramente definida na literatura 

e o limite de idade é arbitrário entre os estudos, além disso, existe uma tendência em se 

utilizar dados obtidos em adultos para o manejo do CDT em crianças, ferindo as 

peculiaridades clínicas da doença nesta faixa etária.  O objetivo deste estudo foi analisar 

e comparar as características clínico-epidemiológicas e sua repercussão na evolução do 

CDT em crianças, considerando diferentes grupos etários.  

Métodos: Estudo longitudinal retrospectivo baseado em análise de prontuários médicos 

de pacientes acompanhados no Serviço de Neoplasias Tireoidianas da Divisão de 

Endocrinologia do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) entre os anos de 1990-2022. Foram incluídos 77 participantes com 

diagnóstico de CDT até os 21 anos, os quais foram distribuídos em três faixas etárias: 9 

pacientes com diagnóstico até 10 anos, 39 pacientes com diagnóstico entre 11 e 18 anos 

e 29 pacientes entre 19 e 21 anos. Os participantes foram submetidos à avaliação clínica 

periódica, avaliação de tireoglobulina sérica (Tg), de anticorpo antitireoglobulina (ACTG), 

de hormônio estimulador da tireoide (TSH), de tiroxina livre (T4L), além de avaliação 

ultrassonográfica cervical anual. Dados clínico-epidemiológicos e o seu significado na 

evolução da doença foram analisados e comparados em relação às diferentes faixas 

etárias apresentadas. 



 

Resultados: Houve associação entre pacientes diagnosticados antes dos 10 anos com 

características tumorais como extensão extratireoidiana, metástases em linfonodos 

regionais, maiores valores de Tg estimulada na pesquisa de corpo inteiro (PCI) 

diagnóstica e sob supressão do TSH na última avaliação, além de metástases 

pulmonares detectadas na PCI diagnóstica e na PCI pós dose de radioiodo. A análise da 

distribuição dos achados obtidos na PCI após a administração da dose de radioiodo 

mostrou que houve diferença significativa entre todas as faixas etárias (p=0,0029). O 

tempo de diagnóstico foi identificado como um fator associado à resposta excelente nas 

faixas etárias até 18 anos e até 21 anos. No subgrupo de pacientes com até 18 anos não 

foram encontrados fatores associados às respostas dinâmicas durante os 1º, 3º e 5º anos 

de acompanhamento com a persistência/recorrência de doença. Já no subgrupo de 

pacientes com até 21 anos, observou-se que apresentar uma resposta estrutural 

incompleta no 3º ano de acompanhamento aumentou em 5,5x a probabilidade de uma 

doença recorrente ou persistente, sendo esse risco 32,6x maior caso esse achado fosse 

encontrado no 5º ano de acompanhamento. 

Conclusão: Características mais agressivas do tumor foram observadas em indivíduos 

mais jovens, que também receberam um tratamento mais rigoroso, entretanto, não houve 

diferença quanto a resposta ao tratamento e o estado de doença na última avaliação, em 

livre ou recorrência/persistência, ao comparar os diferentes grupos etários. Ao se avaliar 

todos os pacientes com diagnóstico de CDT até os 21 anos de idade, identificamos que 

as respostas obtidas no 3º e no 5º ano após tratamento se evidenciaram como fatores 

associados à persistência/recorrência da doença na última avaliação, mas não nos 

pacientes com diagnóstico até 18 anos, o que representa uma diferença relevante ao se 

considerar o comportamento do tumor na definição da faixa etária pediátrica para o 

carcinoma tireoidiano.  

 

Palavras-chaves: Neoplasias da Glândula Tireóide; Crianças; Grupos etários; Resultado 

do tratamento. 



 

ABSTRACT  

Purpose: Differentiated thyroid carcinoma (DTC) is a rare disease in childhood and 

adolescence, accounting for 0,5% to 3% of malignant neoplasms in this age group. 

However, despite being a rare condition, its incidence has increased significantly over the 

past two decades, making it the most common endocrine system cancer in children and 

young adults, as well as the third most frequent solid tumor in this age group. The 

behavioral differences between pediatric and adult DTCs are noteworthy, as pediatric 

papillary thyroid carcinoma (PTC) tends to present as advanced disease at diagnosis, with 

higher recurrence and persistence rates, as well as greater rates of extracapsular 

extension (50% versus 30%), regional lymph node involvement (80% versus 50%), distant 

metastasis (30% versus 5%), and multifocal disease (65% versus 38%) compared to the 

adult population. The connection between patient age and differentiated thyroid 

carcinoma (DTC) behavior is not well established in the literature, and the age thresholds 

are set arbitrarily in various studies. Additionally, there is a tendency to use adult-derived 

data in the management of pediatric DTC, overlooking the clinical peculiarities of the 

disease in this age group. This study aimed to evaluate and compare the clinical and 

epidemiological characteristics of pediatric DTC and their impact on disease progression 

in different age groups. 

Methods: A retrospective longitudinal study based on the analysis of medical records of 

patients followed at the Thyroid Neoplasms Service of the Endocrinology Division at the 

Hospital de Clínicas, University of Campinas (UNICAMP), between the years 1990-2022. 

A total of 77 patients diagnosed with DTC aged 21 and younger were selected and 

categorized into different age groups: up to 10 years, 11 to 18 years, and 19 to 21 years. 

Our sample included 9 participants diagnosed before the age of 10, 39 participants 

diagnosed between the ages of 11 and 18, and 29 participants diagnosed between 19 

and 21 years old. The patients underwent regular clinical evaluations, serum thyroglobulin 

(Tg) assessments, anti-thyroglobulin antibody (TgAb) tests, thyroid-stimulating hormone 

(TSH) measurements, free thyroxine (FT4) tests, as well as annual cervical ultrasound 

evaluations. Clinical and epidemiological data, along with their significance in disease 

progression, were analyzed and compared across the different age groups presented. 



 

Results: Patients diagnosed before the age of 10 were associated with tumors exhibiting 

extrathyroidal extension, regional lymph node metastasis, higher stimulated thyroglobulin 

(Tg) levels in the diagnostic whole-body scan (WBS) and under TSH suppression during 

the last evaluation, as well as pulmonary metastasis detected in the diagnostic WBS and 

post-radioiodine dose WBS. The analysis of the distribution of findings in the post-

radioiodine WBS showed that all age groups differed from one another (p=0,0029). The 

time to diagnosis was recognized as a factor associated with an excellent response in the 

subgroups up to 18 years and up to 21 years. In the subgroup of patients up to 18 years 

old, no factors were identified that were linked to dynamic responses during the 1st, 3rd 

and 5th years of follow-up and disease persistence or recurrence. In the subgroup of 

patients up to 21 years, it was observed that having as incomplete structural response in 

the 3rd year of follow-up increased the chance of having persistent or recurrent disease 

by 5.5 times, and by 32.6 times if this finding was observed in the 5th year of follow-up. 

Conclusion: Younger patients showed more aggressive tumor characteristics and 

received more intensive treatment; nevertheless, the treatment response and disease 

status at the final evaluation  whether disease-free or with recurrence/persistence  were 

comparable between the different age groups. The responses obtained in the 3rd and 5th 

years after treatment were identified as factors associated with disease 

persistence/recurrence at the last evaluation in patients up to 21 years old, but not in those 

diagnosed up to 18 years old. This distinction is important when taking tumor behavior 

into account for defining the pediatric age group in thyroid cancer.  

Key words: Thyroid Neoplasms; Child; Age Groups; Treatment Outcome. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

O câncer diferenciado de tireoide (CDT) é reconhecido como a neoplasia 

endócrina mais comum na faixa etária pediátrica. Nos Estados Unidos, a ocorrência de 

novos casos de câncer de tireoide em indivíduos com menos de 20 anos corresponde a 

cerca de 1,8% de todas as malignidades tireoidianas. Embora raro, é nítido o aumento 

na sua incidência ao longo do tempo.  

Diretrizes pediátricas específicas são necessárias para o melhor entendimento da 

doença, tendo em vista que as características patológicas, moleculares e clínicas nesta 

faixa etária são diferentes em comparação com os adultos, incluindo o maior 

acometimento de linfonodos regionais, de metástases pulmonares e de extensão 

extratireoidiana. Apesar disso, a mortalidade específica por doença a longo prazo é 

inferior a 2%. 

Identificar indivíduos com maior risco de prognóstico desfavorável é um grande 

desafio na prática médica. Compreender as diferenças existentes pode ser crucial para 

garantir desfechos favoráveis, mesmo nos casos de doença avançada.  
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2. INTRODUÇÃO 

O câncer representa uma ameaça à saúde pública, sendo uma importante causa 

de morbidade e de mortalidade tanto no Brasil quanto no mundo. No cenário global, as 

estatísticas relacionadas a essa doença chamam a atenção: estima-se que, em 2020, 

houve 18.1 milhões de novos diagnósticos de câncer e 9.9 milhões de óbitos, excluindo 

o câncer de pele não melanoma. O risco de um indivíduo desenvolver câncer ao longo 

da vida, antes dos 75 anos, é de cerca de 20%, enquanto a probabilidade de morte em 

decorrência da doença é de 10%. É importante destacar que a acessibilidade aos 

serviços de saúde e a capacidade de diagnosticar os casos de câncer influenciam nas 

taxas de incidência, podendo levar a aumento na detecção de certos tipos de câncer, 

como o de tireoide, especialmente em países mais desenvolvidos [1].  

Quanto ao câncer de tireoide, em 2020, foram contabilizados 586.2 mil novos 

casos, com a maioria das ocorrências no sexo feminino (448 mil). No mesmo ano, foram 

reportados 43.6 mil casos de óbito em decorrência desse tipo de câncer no mundo, 

representando 0,43% de todos os óbitos relacionados a neoplasia, com predomínio em 

mulheres (63,5%) [1]. A baixa taxa de mortalidade indica um prognóstico favorável para 

essa neoplasia.  

Vários tipos de neoplasias podem se desenvolver a partir da glândula tireoide, 

entre elas as que se originam das células C ou parafoliculares, como o carcinoma 

medular de tireoide, e as que se originam das células foliculares. Estas últimas incluem 

o carcinoma anaplásico, o carcinoma pouco diferenciado e os carcinomas diferenciados 

da tireoide (CDT), como os diversos subtipos de carcinomas papilífero e folicular [2]. O 

presente estudo englobou os casos de CDT, que correspondem a mais de 80% de todas 

as neoplasias desta glândula. 

A tireoide não é um órgão frequentemente afetado por neoplasias, especialmente 

em crianças e adolescentes, em que o carcinoma de tireoide se destaca como uma 

doença rara, representando de 0,5% a 3% dos casos de neoplasias malignas [3]. 

Conforme o programa Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER), novos casos 
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de câncer de tireoide em pessoas com menos de 20 anos atingem 1,8% de todas as 

malignidades de tireoide identificadas nos Estados Unidos [4], sendo que o carcinoma 

papilífero de tireoide (CPT) representa 90% destes, com os outros 10% sendo 

representados em sua grande maioria pelos carcinomas folicular e medular da tireoide 
[5]. 

Dados do National Cancer Database (NCDB) mostraram que a proporção anual 

de casos de câncer de tireoide em crianças variou entre 3% a 8% para menores de 10 

anos, 31% a 40% entre 10 a 15 anos, e de 52% a 66% acima de 15 anos, no período 

entre 2004 e 2017 [6]. No mundo todo as meninas são mais frequentemente afetadas, 

com uma proporção entre os sexos de 4,4:1 em crianças e jovens de até 19 anos e até 

6:1 na faixa etária de 15 a 19 anos [7].  

No entanto, apesar de ser uma condição rara, a incidência do CDT vem 

aumentando significativamente nas últimas décadas. Dados da América do Norte 

indicaram um crescimento na taxa de incidência de CPT de 3,6% ao ano entre 1974 e 

2013, além de um aumento de 1,1% ao ano na taxa de mortalidade geral no período de 

1994 a 2013. Para os casos de carcinoma papilífero avançado com metástases à 

distância, a taxa de mortalidade aumentou em 2,9% ao ano nesse mesmo intervalo de 

tempo [8]. Atualmente é o câncer do sistema endócrino mais comum em crianças e adultos 

jovens, bem como a terceira neoplasia sólida mais frequente nesta faixa etária [3], além 

de ser o tipo mais comum de malignidade secundária em sobreviventes de câncer infantil 
[9]. Algumas condições podem predispor à neoplasia de tireoide, como a exposição à 

radiação ionizante prévia, a história familiar de câncer de tireoide, tireoidite autoimune, 

deficiência crônica de iodo ou a presença de síndromes associadas como as Síndromes 

de Cowden, de DiGeorge, de Li- Fraumeni, a Polipose Adenomatosa Familiar e a 

Neoplasia Endócrina Múltipla tipos 2A e 2B [4]. 

A taxa de malignidade em pacientes pediátricos com tireoidite de Hashimoto variou 

entre 0,67% a 3%, o que é superior ao risco basal de aproximadamente 0,02% observado 

na população pediátrica geral (considerando uma taxa de incidência de 1,14/100.000 por 

ano durante um período de 19 anos). Os mecanismos sugeridos para a relação entre a 
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tireoidite de Hashimoto e o carcinoma papilífero de tireoide incluem o aumento de 

produção de TSH ou a inflamação crônica, que pode levar à proliferação celular, 

angiogênese e/ou diminuição de apoptose [10]. 

Diversos estudos indicam que o aumento na incidência de CPT e de carcinoma 

folicular de tireoide (CFT) não é explicado somente pela vigilância e pela melhora nos 

métodos de detecção, tendo em vista que também é nítido o aumento na identificação de 

tumores maiores e mais avançados [10]. Chen et al. no entanto, propõe que o aumento na 

taxa de CDT pode ser consequência do uso mais frequente de exames de imagem e de 

maior sensibilidade desses métodos [11]. 

As diferenças comportamentais existentes entre os tumores diferenciados da 

tireoide (CDT) na infância e nos adultos chamam a atenção, a começar pela investigação 

inicial de nódulo tireoidiano, o qual é menos comumente encontrado na população 

pediátrica (0,2% a 5% das crianças e 13% dos adolescentes). No entanto, apesar de 

menos frequente, quando presente, a probabilidade de este ser maligno é maior na 

infância quando comparado ao adulto (22% a 26% versus 5% a 15%) [12]. 

O ultrassom cervical é indicado para crianças com suspeita ou achado de nódulo 

tireoidiano à palpação. Uma meta-análise revelou algumas características 

ultrassonográficas associadas a uma maior precisão no diagnóstico de câncer de tireoide 

em jovens na idade de transição, são elas: linfonodos com características suspeitas, 

presença de microcalcificações [13]. No entanto, continua sendo um grande desafio 

determinar o risco de malignidade para se tomar a decisão terapêutica mais adequada.  

Deve-se avaliar as características ultrassonográficas, bem como o contexto clínico 

para identificar nódulos com indicação de punção aspirativa por agulha fina (PAAF), uma 

vez que o critério de tamanho do nódulo é controverso nessa faixa etária devido a 

mudança de volume da glândula com a idade [4]. Os achados citopatológicos obtidos pela 

PAAF são classificados e categorizados conforme o Sistema Bethesda em [4]: 

- I: Material não diagnóstico ou indeterminado; 
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- II: Benigno; 

- III: Atipia de significado indeterminado; 

- IV: Neoplasia folicular 

- V: Suspeito de malignidade 

- VI: Maligno 

É preferível a cirurgia à repetição de PAAF nos casos de nódulos com citologia 

indeterminada pois dados sugerem que 28% das lesões classificadas como Bethesda III 

e 58% das classificadas como B IV são malignas em crianças [4]. 

O CPT na faixa etária pediátrica tende a se apresentar já ao diagnóstico como uma 

doença avançada, com maiores taxas de recorrência e de persistência da doença quando 

comparado à população adulta. Além disso, foram observadas taxas mais elevadas de 

extensão extracapsular (50% contra 30%), de comprometimento de linfonodos regionais 

(80% contra 50%), de metástases à distância (30% contra 5%) e de doença multifocal 

(65% contra 38%) [5]. Os principais fatores de risco relacionados à recorrência do CDT 

em crianças e adolescentes incluem, acometimento bilateral, estágios avançados de 

pT/pN/pM, extensão extratireoidiana e alto risco pediátrico segundo a classificação da 

ATA, sendo os 2 últimos fatores considerados independentes [14]. Fatores associados a 

um risco elevado de metástase à distância incluem o tipo histológico folicular, níveis de 

tireoglobulina basal pré-ablação acima de 14 ng/ml ou tireoglobulina estimulada acima 

de 154 ng/ml [15]. 

Essas diferenças nas características clínicas e patológicas do CDT em crianças e 

adultos podem também estar relacionadas a perfis genéticos distintos. Um estudo 

mostrou como alteração genética mais frequente no CDT infantil o rearranjo RET/PTC, 

correlacionando-o com características mais agressivas. A fusão NTRK também tem 

implicação prognóstica, sendo frequentemente associadas a invasão linfovascular e 

estágios mais avançados da doença quando comparados a mutações pontuais como 
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BRAFV600E. No entanto, poucos estudos estão disponíveis sobre esse assunto, e a 

maioria deles envolveu um número limitado de pacientes, focando principalmente em 

populações expostas à radiação [16]. 

A maioria dos estudos relata taxa de recorrência de doença nesta faixa etária de 

20%-40% em 10 anos, não ajustadas para o estado inicial da doença. No entanto, 

permanece sendo um grande desafio identificar o risco de recorrência em crianças com 

CPT devido à falta de padronização dos protocolos de tratamento entre as diferentes 

instituições, impossibilitando o surgimento de diretrizes claras para o gerenciamento 

dessa condição. Além disso, sabe-se que o período de latência para recorrência da 

doença pode ser longo, complicando a capacidade de avaliá-las, já que muitos estudos 

não têm períodos de acompanhamento longos o suficiente para detectar essas 

recorrências tardias. Outro ponto a ser avaliado é a frequente mudança de residência 

desses adolescentes, com consequentes interrupções na continuidade do tratamento [17]. 

O encaminhamento para cirurgia é baseado no risco individual de CDT, na 

probabilidade de citologia falso- negativa (principalmente associada a nódulos maiores 

que 4 cm), nos riscos cirúrgicos e na decisão conjunta com paciente e familiares [12]. 

Aparentemente crianças mais novas apresentam maior risco de doença avançada 

e de recorrência [4], no entanto não está claramente consolidada na literatura a relação 

entre a idade do paciente e o comportamento do carcinoma diferenciado de tireoide [18]. 

Estudos sobre o CDT em pacientes pediátricos incluem indivíduos até os 21 anos, mas 

recomenda-se que a faixa etária seja limitada a 18 anos pois é a idade em que já se 

concluiu o crescimento e o desenvolvimento dos pacientes, tornando-se possível avaliar 

o impacto do crescimento no comportamento tumoral. Atualmente recomenda-se a 

- /pós púberes  com a finalidade de avaliar com 

maior precisão a influência do crescimento e da puberdade sobre a incidência de o 

comportamento do CDT [4]. 
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a. Diagnóstico e classificação 

De acordo com as Diretrizes Pediátricas da American Thyroid Association (ATA), 

o sistema de classificação AJCC/TNM é amplamente utilizado para descrever a 

gravidade da doença e o prognóstico em adultos. Contudo, devido à baixa mortalidade 

específica por doença em crianças com CPT e ao fato de que todos os pacientes abaixo 

de 55 anos são classificados como estágio I (sem metástase à distância) ou estágio II 

(com metástases à distância), a classificação TNM apresenta limitações para a avaliação 

do prognóstico pediátrico. Apesar disso, o sistema TNM é útil para descrever a gravidade 

da doença e para guiar o tratamento [4]. 

A avaliação do comprometimento linfonodal em crianças com CPT é de grande 

relevância. Crianças que apresentam CPT com doença visível em linfonodos cervicais 

tem maior chance de ter doença multifocal, maior incidência de metástase pulmonar e 

aumento nas taxas de persistência e/ou recidiva de doença, em relação às crianças sem 

envolvimento linfonodal palpável [4]. 

Diante disso, ao aplicar o sistema TNM, especialmente para classificar linfonodos 

regionais e metástases a distância, é possível dividir os pacientes pediátricos em 3 

grupos de risco. Essa abordagem não define o risco de mortalidade, considerada baixa 

nos estágios I e II, mas auxilia na identificação de pacientes com risco de doença cervical 

persistente, e deve ser realizada até 12 semanas após a cirurgia [4]. Esses grupos são:  

- Baixo risco (N0, Nx ou N1a) 

- Risco intermediário (extenso N1a e N1b)  

- Alto risco (extenso N1b, T4, ou qualquer metástase à distância)  

Outros fatores prognósticos desfavoráveis podem incluir idade mais jovem, sexo 

masculino, maior tamanho tumoral, histótipo misto, localização em ambos os lobos, 

multifocalidade em um único lobo, extensão extratireoidiana, ressecção cirúrgica 

incompleta e níveis elevados de tireoglobulina sérica após a ablação com iodo [15]. 
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De acordo com as Diretrizes da European Thyroid Association (ETA) de 2022 para 

o manejo de nódulos tireoidianos pediátricos e carcinoma diferenciado de tireoide a 

avaliação do estadiamento pós-operatório deve ser realizada por meio de laudo cirúrgico, 

análise histológica, dosagem de tireoglobulina (Tg) e cintilografia pós radioiodoterapia. 

Além disso, sugere a utilização do sistema de classificação AJCC TNM para descrever a 

extensão da doença na infância [19]. 

Os quadros 1, 2 e 3 ilustram a classificação AJCC/TNM 8ª edição. 
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Quadro 1 - Classificação AJCC/TNM 8ed. Definições de tumor primário (T), metástases 
linfonodais (N) e metástases à distância (M). 

Definições de tumor primário 

TX Tumor primário não pode ser avaliado 

T0 Sem evidência de tumor primário 

T1 Tumor  

T1a  

T1b  

T2 limitado à tireoide 

T3 Tumor primário >4 cm, limitado à tireoide, ou invasão extratireoidiana grosseira invadindo somente musculatura 
local (infra hióideo, esterno hióideo, esterno tireoide, omo hióideo) 

T3a Tumor primário >4 cm, limitado à tireoide 

T3b Invasão extratireoidiana grosseira invadindo somente musculatura local (infra hióide, esterno hióideo, esterno 
tireoide, omo hióide) em tumor de qualquer tamanho 

T4 Invasão extratireoidiana grosseira para grandes estruturas cervicais 

T4a Invasão extratireoidiana grosseira envolvendo tecido celular subcutâneo, laringe, traquéia, esôfago ou nervo 
laríngeo recorrente em tumor de qualquer tamanho.  

T4b Invasão extratireoidiana grosseira com envolvimento da carótida, fáscia pré-vertebral, ou vasos mediastinais em 
tumor de qualquer tamanho 

Definições de acometimento linfonodal 

NX Linfonodos regionais não puderam ser avaliados 

N0 Sem evidência de acometimento de linfonodos regionais 

N0a Citologia ou histologia confirmando um ou mais linfonodos benignos.  

N0b Sem evidência radiológica ou clínica de acometimento linfonodal cervical 

N1 Metástases em linfonodos regionais 

N1a Metástases linfonodais para cadeias centrais (níveis VI ou VII), uni ou bilateral 

N1b Metástases linfonodais para cadeias laterais (níveis I, II, III, IV ou V) ou retrofaríngeo, uni ou bilateral.  

Definições de metástase à distância 

M0 Sem evidência de metástases à distância 

M1 Evidência de metástases à distância 

Adaptado da AJCC/TNM 8ed (8). T: tumor. N: metástase em linfonodo. M: metástase a distância.  
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Quadro 2 - Classficação AJCC/TNM 8ed. Definições dos diferentes estadios TNM. 

Estadiamento TNM 

Idade ao 
diagnóstico 

T N M Estadio 

< 55 anos 

Qualquer T Qualquer N M0 I 

Qualquer T Qualquer N M1 II 

 

T1 N0/NX M0 I 

T1 N1 M0 II 

T2 N0/NX M0 I 

T2 N1 M0 II 

T3a/T3b Qualquer N M0 II 

T4a Qualquer N M0 III 

T4b Qualquer N M0 IV A 

Qualquer T Qualquer N M1 IV B 

Adaptado da AJCC/TNM 8ed (8). T: tumor. N: metástase em linfonodo. M: metástase a distância. 
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Quadro 3 - Classificação AJCC/TNM 8ed. Estimativa de sobrevida livre de doença (SLD) 
em 10 anos de acordo com cada estágio TNM. 

Sobrevida livre de doença de acordo com o estadiamento TNM 

Idade Estadiamento TNM SLD em 10 anos 

< 55 anos 

I 98-100% 

II 85-95% 

 

I 98-100% 

II 85-95% 

III 60-70% 

IV <50% 

Adaptado da AJCC/TNM 8ed (8).  
 

É digno de nota que, pelo fato de o câncer de tireoide ser uma doença dinâmica, 

um paciente que inicialmente é classificado como de baixo risco pode ter uma evolução 

desfavorável durante o acompanhamento, enquanto um paciente considerado de alto 

risco pode, com o tempo, ter um prognóstico positivo. Por essa razão, recomenda-se uma 

vigilância contínua ao longo do seguimento, levando em conta o risco de recorrência ao 

longo de mais de 30 anos de monitoramento [12]. É importante que, em cada consulta, os 

pacientes sejam avaliados quanto ao status de sua doença, o que levou à elaboração da 

Classificação de Resposta ao Tratamento (Quadro 4) [20]. Essa classificação é ilustrada 

no quadro 4, sendo utilizada a partir de 1 ano da terapia inicial. 
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Quadro 4  Classificação de resposta ao tratamento e definições das diferentes respostas 
Classificação de resposta ao 

tratamento 
Tratamentos 

Tireoidectomia total Tireoidectomia total + 
Radioiodoterapia 

Resposta excelente Tg < 0,2 ng/mL com TSH 
suprimido OU 
 
Tg < 2 ng/mL com TSH 
estimulado E 
 
ACTG indetectável E 
 
Exames de imagem sem 
evidências de doença 

Exames de imagem sem 
evidências de doença E 
 
Tg < 0,2 ng/mL com TSH 
suprimido OU 
 
Tg < 1 ng/mL com TSH 
estimulado 
 
ACTG indetectável 

Resposta indeterminada Exames de imagem com 
achados inespecíficos OU 
 
Captação discreta em leito 
tireoidiano em exame de PCI 
OU 
 
Tg entre 0,2 a 5 ng/mL com TSH 
suprimido OU 
 
Tg entre 2 a 10 ng/ml com TSH 
estimulado OU 
 
ACTG positivo porém estável ou 
em queda na ausência de 
doença estrutural / funcional 

Exames de imagem com 
achados inespecíficos OU 
 
Captação discreta em leito 
tireoidiano em exame de PCI 
OU 
 
Tg detectável mas menor do que 
1 ng/mL com TSH suprimido 
 
Tg detectável mas menor do que 
10 ng/mL com TSH estimulado 
OU 
 
ACTG positivo porém estável ou 
em queda na ausência de 
doença estrutural / funcional 

Resposta bioquímica incompleta Tg 5 ng/ml com TSH suprimido 
OU 
 
Tg 
estimulado OU 
 
Tg em ascenção ao longo do 
tempo com níveis de TSH 
semelhantes OU 
 
ACTG positivo em ascenção E 
exames de imagem sem 
evidências de doença 

Exames de imagem sem 
evidências de doença E 
 
Tg com TSH suprimido 
OU 
 
Tg 
estimulado OU 
 
ACTG positivo em ascenção 

Resposta estrutural incompleta  Exames de imagem com 
evidência estrutural / funcional 
de doença 

Exames de imagem com 
evidência estrutural / funcional 
de doença independente dos 
níveis de Tg ou ACTG 

Adaptado de Update on Differentiated Thyroid Cancer Staging (ref). Tg: tireoglobulina; AcTg: anticorpo anti tireoglobulina; TSH: 
o 
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b. Tratamento inicial: 

O tratamento do CDT envolve 3 abordagens principais: a remoção cirúrgica do tumor, 

a terapia com iodo radioativo (RIT) e a supressão do hormônio estimulador da tireoide 

(TSH).  

A terapia cirúrgica combinada ou não com iodo radioativo produz resultados 

favoráveis, mesmo nos casos com envolvimento linfonodal e/ou metástases à distância, 

uma vez que as taxas de sobrevida após cinco anos atingem 99,8% nos casos de tumor 

confinado à tireoide e 97,1% para CDT com metástase linfonodal regional [12]. A baixa 

incidência de mutações do gene promotor TERT no CDT pediátrico pode ser uma das 

razões para o desfecho favorável e com baixa mortalidade [12]. Segundo as diretrizes 

atuais, a tireoidectomia total com ressecção dos linfonodos acometidos deve ser 

realizada em quase todos os pacientes pediátricos com CPT, sendo capaz de reduzir o 

risco de recorrência da doença de 35% para 6% nestes pacientes [5]. Ademais, a 

tireoidectomia total é capaz de facilitar o uso de terapia adjuvante com iodo radioativo e 

tornar os níveis séricos de tireoglogulina mais confiáveis durante o seguimento pós-

operatório a longo prazo [5].  

Complicações pós tireoidectomia total são relativamente comuns, especialmente 

quando a cirurgia é realizada por cirurgiões menos experientes. Pacientes jovens 

possuem glândulas paratireoides menores e com suprimento vascular mais vulnerável, 

sendo maior o risco de hipoparatireoidismo (até 36% das tireoidectomias totais). Paralisia 

dos nervos laríngeo recorrente e do nervo espinhal também são relativamente comuns 
[21]. 

Apesar da relativa escassez de dados sobre radioiodoterapia em crianças e 

adolescentes, sabe-se que esta estratégia terapêutica, quando realizada de forma 

complementar à tireoidectomia total, está associada a um risco consideravelmente menor 

de recorrência de doença a longo prazo em CDT pediátrico. Uma revisão sistemática com 

metanálise demonstrou que pacientes que receberam tratamento com iodo radioativo 
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tiveram redução de aproximadamente 53% no risco de recorrência em comparação a 

pacientes que não receberam RIT [22]. 

O simportador sódio-iodo (NIS) é uma glicoproteína presente na membrana 

basolateral das células foliculares da tireoide, responsável pela captação do iodo 

presente no sangue para essas células. Quando o iodo radioativo é administrado, ele é 

absorvido e internalizado, provocando danos no DNA das células foliculares e 

posteriormente apoptose. Algumas funções do tratamento com iodo radioativo no câncer 

de tireoide são:  

- Ablação ou destruição dos remanescentes tireoidianos, uma vez que, mesmo após 

a cirurgia inicial, podem permanecer focos microscópicos de células tireoidianas 

na região cervical, capazes de produzir tireoglobulina, dificultando a avaliação e o 

acompanhamento desses pacientes;  

- Terapia adjuvante, que visa eliminar potenciais focos residuais de câncer em 

pacientes com alto risco de recorrência;  

- Radioiodoterapia, que tem como objetivo destruir focos neoplásicos metastáticos 

já identificados [23]. 

Sabe-se que a terapia com iodo radioativo deve ser realizada de forma seletiva, sendo 

indicada para pacientes com metástase pulmonar e acometimento cervical não passível 

de ressecção [12]. A atividade de iodo administrada pode ser baseada tanto na dosagem 

empírica quanto na dosimetria de corpo inteiro, esta especialmente para os casos com 

captação pulmonar difusa, metástase à distância extensa ou reserva limitada de medula 

óssea [4]. 

É conhecido que crianças têm maior sensibilidade à radiação, o que leva a uma 

resposta mais eficaz à terapia com iodo radioativo [24]. Muitos pacientes pediátricos com 

metástases pulmonares ávidas por iodo podem atingir uma remissão estrutural completa 

da doença após múltiplos cursos de tratamento com radioiodo. A doença refratária ao 

iodo é rara em pacientes pediátricos e dificilmente é rapidamente progressiva [25]. 
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Vale lembrar que a eficácia da ablação com iodo reduz a cada nova administração e 

que uma Pesquisa de Corpo Inteiro deve ser realizada, se possível com adição de 

SPECT/CT, dentro de 5 a 8 dias após administração de iodo, com TSH preferencialmente 

devendo estar acima de 30 mUI/L. O uso de TSH recombinante humano não é aprovado 

pela FDA para pacientes menores do que 18 anos, sendo recomendada a retirada do 

hormônio tireoidiano por pelo menos 14 dias [12]. 

O aumento na incidência de malignidade secundária pode ser considerado o efeito 

tardio mais significativo em pacientes tratados com iodo radioativo. Assim, o processo de 

decisão médica para recomendar a radioiodoterapia deve incluir uma análise criteriosa 

dos riscos e benefícios dessa terapia, especialmente em pacientes jovens com baixo 

risco de recorrência [26]. As preocupações relacionadas a malignidades secundárias 

incluem risco raro de leucemia (incidência de 0,4%), mas também de fibrose pulmonar 

(1%), especialmente nos casos com altas doses cumulativas [22]. 

Crianças com CDT estão expostas a um risco maior de danos imediatos e a longo 

prazo, incluindo o risco de supressão da medula óssea, devido ao tratamento mais 

agressivo. A RIT empírica em crianças e adolescentes com CDT é capaz de causar 

supressão leve a moderada da medula óssea, com significância clínica limitada [24]. 

Disfunção de glândula salivar parece ser o principal efeito adverso relacionado com a 

RIT, já os efeitos gonadais geralmente são transitórios quando a exposição ao radioiodo 

é limitada [22]. 

Apesar disso, atividades empíricas altas de iodo radioativo, entre 150 e 200 mCi 

podem ser seguras e bem toleradas em pacientes com CDT pré-púberes e púberes [24]. 

A terceira abordagem terapêutica é a supressão nos níveis de TSH. O TSH se liga a 

receptores localizados na membrana basolateral das células foliculares tireoidianas, 

tendo a função de estimular a captação de iodo através do NIS, aumentar a organificação 

do iodo por meio da tireoperoxidase (TPO), e, consequentemente, promover a produção 

e liberação dos hormônios tireoidianos. Além disso, exerce um efeito trófico, estimulando 

o crescimento das células foliculares. Como as células neoplásicas também expressam 
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receptores de TSH, a presença do hormônio pode estimular o crescimento e a 

disseminação de focos tumorais residuais [27], assim, a supressão dos níveis de TSH 

através da administração suprafisiológica de hormônio tireoidiano é uma estratégia para 

inibir o crescimento tumoral. 

Os valores recomendados para supressão dos níveis de TSH variam de acordo com 

cada grupo de risco. A meta de TSH para pacientes de baixo risco de acordo com os 

critérios pediátricos da ATA é entre 0,5 a 1 mUI/L; para pacientes de risco intermediário 

é entre 0,1 a 0,5 mUI/L e para pacientes de alto risco é menor do que 0,1 mUI/L [4]. 

É importante ter cautela com os níveis de supressão de TSH. Efeitos colaterais podem 

incluir complicações cardiovasculares, especialmente hipertrofia ventricular [28]. Outro 

estudo relata a associação entre a supressão dos níveis de TSH em crianças e disfunção 

diastólica, além do que, a supressão do TSH pode levar a perda de densidade mineral 

óssea, especialmente em pacientes com hipoparatireoidismo [29]. 

 

c. Acompanhamento: 

O acompanhamento a longo prazo deve ser realizado através de consultas de rotina. 

As Diretrizes da European Thyroid Association de 2022 recomendam, no seguimento 

subsequente, a monitorização dos níveis de TSH e T4 livre a cada 3 a 6 meses durante 

os períodos de crescimento e puberdade, seguida de avaliações anuais, sendo 

recomendada a supressão do TSH até à remissão clínica completa e posteriormente um 

alvo de TSH entre 0,3 e 1,0mU/L. Também recomenda o monitoramento da Tg sérica 

semestralmente nos primeiros 3 anos, seguido de monitoramento anual posteriormente 

e sugere o uso do anticorpo anti-tireoglobulina como marcador tumoral alternativo, caso 

seja positivo. No que diz respeito ao acompanhamento por imagem, a diretriz propõe a 

realização de ultrassonografias cervicais anuais durante os primeiros 5 anos de 

seguimento [19]. 
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Quando necessário, a realização de exames como a cintilografia de corpo inteiro 

(PCI), tomografia computadorizada (TC) e tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) 

podem também ser útil no acompanhamento. As informações obtidas a partir de exames 

bioquímicos e de imagem serão utilizados para classificar a resposta ao tratamento em 

cada consulta, orientando ajustes terapêuticos e a necessidade de outros exames 

complementares [23]. 

A relação entre a idade do paciente e o comportamento do Carcinoma Diferenciado 

de Tireoide (CDT) não está claramente consolidada na literatura, e o limite de idade varia 

de forma arbitrária entre os estudos [18]. Alguns autores sugerem 18 anos como ponto de 

corte, visto que a maioria dos pacientes já completou o crescimento e o desenvolvimento 

puberal, fato que pode influenciar o comportamento tumoral [4]. No entanto, há 

divergências entre os estudos e alguns incluem indivíduos de até 21 anos de idade [18]. 

O presente estudo tem como objetivo analisar e comparar as características clínico-

epidemiológicas e sua influência na evolução do carcinoma de tireoide diagnosticado em 

diferentes faixas etárias classificadas como infância. 
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3. JUSTIFICATIVA 

É notório que as diferenças no comportamento do tumor diferenciado de tireoide 

entre crianças e adultos são relevantes e que, até o momento, nenhum sistema de 

estadiamento pós-operatório validado foi desenvolvido especificamente para crianças 

com essa condição. A aplicabilidade dos sistemas de estadiamento utilizados em adultos 

é limitada no contexto pediátrico, devido às distinções clínicas observadas entre esses 

grupos etários. Outro ponto importante é que a idade do paciente e o comportamento do 

CDT não está claramente definida na literatura, sendo o limite de idade arbitrário entre 

os estudos [18]. 

Por se tratar de uma doença rara, especialmente na faixa etária infantil, há escassez 

de profissionais treinados para o diagnóstico e tratamento do carcinoma de tireoide na 

infância, além de haver tendência à utilização de dados gerados para adultos no manejo 

pediátrico, ferindo as peculiaridades clínicas da faixa etária infanto-juvenil. Desta forma, 

o presente estudo se justifica, visando contribuir para a maior acurácia no conhecimento 

clínico-epidemiológico desta condição na infância, bem como na sua evolução, a fim de 

promover tratamentos adequados, respeitando a história natural da doença nesta faixa 

etária. 
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4. OBJETIVOS 

a. Objetivo primário:  

Avaliar as características clínico-epidemiológicas e seu significado na evolução do 

carcinoma de tireoide diagnosticado em diferentes grupos etários: 

- Até 10 anos (pré-púberes) 

- De 11 a 18 anos (púberes) 

- De 19 a 21 anos de idade (transição para a idade adulta) 

 

b. Objetivos secundários: 

Verificar e comparar os fatores de risco predisponentes presentes no momento do 

diagnóstico, em especial a exposição à radioterapia, nos diferentes grupos etários;  

Avaliar e comparar as características demográficas, histopatológicas, bioquímicas e de 

evolução do tumor nos pacientes com carcinoma diferenciado de tireoide diagnosticados 

na infância, entre diferentes faixas etárias; 

Avaliar e comparar as características clínicas do tumor, as classificações de risco de 

mortalidade (TNM 8ª revisão AJCC) e de recorrência ao diagnóstico (classificação de 

risco inicial ATA) e classificar na última avaliação em livre ou persistência/recorrência de 

doença, entre os diferentes grupos etários; 

Avaliar e comparar o desfecho clínico baseado nos dados de apresentação iniciais do 

câncer, em diferentes faixas etárias, em: sobrevida livre de doença, persistência ou 

recorrência do tumor e óbito pelo câncer. 
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5. MÉTODOS 

a. Desenho do estudo e pacientes 

Este estudo longitudinal retrospectivo teve como objetivo analisar as 

características clínicas, histopatológicas e de progressão do carcinoma diferenciado de 

tireoide em pacientes diagnosticados nas faixas etárias de até 10 anos, de 11 a 18 anos 

e de 19 a 21 anos. A amostra incluiu 9 participantes diagnosticados antes dos 10 anos 

de idade, 39 participantes diagnosticados entre 11 e 18 anos e 29 participantes 

diagnosticados entre 19 e 21 anos.  

As faixas etárias foram estabelecidas levando em consideração o impacto das 

mudanças fisiológicas relacionados ao crescimento e desenvolvimento no 

comportamento tumoral. Indivíduos com até 10 anos foram considerados como pré-

púberes, entre 11 e 18 anos como púberes, e a partir dos 19 anos como em transição 

para a idade adulta.  

Em nosso serviço, indicamos tireoidectomia total, com ou sem esvaziamento 

cervical, a depender do comprometimento linfonodal, e radioiodoterapia nos casos de 

doença locorregional não ressecável ou na presença de metástase à distância. Alguns 

pacientes não realizaram cirurgia e/ou radioiodoterapia em nossa instituição, mas apenas 

aqueles que receberam tratamento de acordo com os nossos protocolos foram incluídos 

no estudo. 

Foram avaliados 1409 prontuários de pacientes com câncer de tireoide em 

seguimento atual ou prévio no serviço de Neoplasia de Tireoide da Divisão de 

Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas, entre 1990 e 2022. Dentre esses, foram selecionados aqueles com 

diagnóstico de carcinoma diferenciado de tireoide até os 21 anos de idade, que tinham 

dados clínicos e anatomopatológicos adequados para a correta estratificação inicial de 

risco e com acompanhamento mínimo de 12 meses após a ressecção cirúrgica. Foram 

excluídos do estudo pacientes com dados incompletos no prontuário, perda definitiva de 

seguimento clínico ambulatorial com a especialidade antes dos 12 meses, indivíduos que 
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não aceitaram participar da pesquisa e que não assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido aplicado durante a consulta ambulatorial. 

Inicialmente foram selecionados 79 pacientes diagnosticados antes dos 21 anos 

de idade (5,6%). Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 77 (5,46%) 

pacientes permaneceram no estudo, sendo submetidos à avaliação clínica periódica, 

avaliação dos níveis de tireoglobulina sérica, de anticorpo antitireoglobulina, de hormônio 

estimulador da tireoide (TSH), de tiroxina livre (T4L) e avaliação ultrassonográfica cervical 

anual. 

Os valores de corte para tireoglobulina detectável foram analisados de acordo com 

as Diretrizes da American Thyroid Association  ATA (2015), com Tg na vigência de dose 

supressiva de hormônio tireoidiano acima de 0,2 ng/ml ou Tg estimulada acima de 1 

ng/ml. A concentração sérica de Anticorpo antitireoglobulina foi obtida por 

nosso estudo.  

A classificação de risco de persistência tumoral no momento do diagnóstico foi 

embasada pelos critérios da American Thyroid Association (ATA): baixo risco - doença 

confinada à tireoide, N0 ou Nx, ou com metástase incidental em pequeno número de 

linfonodos centrais; risco intermediário - doença N1a extensa ou N1b mínima; alto risco - 

doença regionalmente extensa (N1b extenso) ou localmente invasiva (T4), com ou sem 

metástase à distância [4]. 

A resposta dinâmica ao tratamento foi baseada nos critérios ATA e analisada em 

diferentes momentos do acompanhamento, contados a partir da data da intervenção 

cirúrgica, após a confirmação diagnóstica: no primeiro ano, no terceiro ano, no quinto ano 

e no momento da última avaliação em consulta, conforme abaixo: 

- Para pacientes submetidos a tireoidectomia total e radioiodoterapia: foi 

considerada resposta excelente se não houvesse evidência de doença estrutural 
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(imagem negativa), anticorpo anti-tireoglobulina negativo e tireoglobulina suprimida < 0,2 

ng/ml ou estimulada < 1 ng/ml; resposta bioquímica incompleta: tireoglobulina suprimida 

> 1 ng/ml ou tireoglobulina estimulada > 10 ng/ml, ou aumento dos níveis de ACTG, com 

imagem negativa; resposta estrutural incompleta: evidência de imagem de doença, 

independentemente dos níveis de tireoglobulina e de anticorpo anti-tireoglobulina; e 

resposta indeterminada: achados inespecíficos de imagem ou PCI com captação fraca 

em leito tireoidiano, ou quando níveis de tireoglobulina suprimidos entre 0,2 e 1 ng/ml ou 

estimulada entre 1 e 10 ng/ml ou anticorpo anti-tireoglobulina estável ou em declínio [4]; 

- Para pacientes submetidos a tireoidectomia total sem radioiodoterapia: foi 

considerada resposta excelente se não houvesse evidência de doença estrutural 

(imagem negativa), anticorpo anti-tireoglobulina negativo e tireoglobulina suprimida < 0,2 

ng/ml ou estimulada < 2 ng/ml; resposta bioquímica incompleta: tireoglobulina suprimida 

> 5 ng/ml ou tireoglobulina estimulada > 10 ng/ml, ou aumento dos níveis de ACTG, com 

imagem negativa; resposta estrutural incompleta: evidência de imagem de doença, 

independentemente dos níveis de tireoglobulina e de anticorpo anti-tireoglobulina; e 

resposta indeterminada: achados inespecíficos de imagem ou PCI com captação fraca 

em leito tireoidiano, ou quando níveis de tireoglobulina suprimidos entre 0,2 e 5 ng/ml ou 

estimulada entre 2 e 10 ng/ml ou anticorpo anti-tireoglobulina estável ou em declínio [20]. 

O estudo recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da instituição, CAAE 57425822700005404.  

 

b. Caracterização da amostra, do acompanhamento e do desfecho 

Os diferentes grupos etários foram avaliados de acordo com os seguintes critérios: 

dados demográficos; fatores de risco ao diagnóstico (exposição prévia à radioterapia 

cervical); características histopatológicas do tumor; dados da 1ª pesquisa de corpo inteiro 

com 131I (PCI) realizada após o procedimento cirúrgico; valores de Tg e ACTG 

estimulados por TSH; necessidade de iodo radioativo e atividade administrada; 

características da PCI após primeira dose de radioiodo; classificação de risco ao 
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diagnóstico e estratificação dinâmica de risco no primeiro, terceiro, quinto anos de 

seguimento e no momento da última avaliação; surgimento de metástases tardiamente; 

resposta ao tratamento na última avaliação e tempo total de seguimento. 

O desfecho clínico foi avaliado de acordo com os dados de apresentação inicial 

do câncer: sobrevida livre de doença, persistência ou recorrência de doença e óbito pelo 

tumor. 

 

c. Análise estatística 

A análise foi realizada com o suporte dos programas Statistical Analysis System e 

R. Core Team (2020). A análise descritiva incluiu apresentação de tabelas de frequência 

para variáveis categóricas, medidas de posição e dispersão para variáveis contínuas, 

além de gráficos quando necessário.  

A comparação entre os grupos foi realizada utilizando o teste Mann-

Whitney/Kruskal-Wallis (com o teste de Dunn aplicado quando necessário) para variáveis 

quantitativas, e os testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher para variáveis categóricas.  

A comparação de grupos etários (post hoc) foi realizada por regressão logística 

com função de ligação logito acumulado. A regressão logística univariada foi utilizada 

para identificar fatores associados à resposta final segundo os critérios da ATA. Para a 

identificação de fatores preditivos da resposta ATA final foi utilizada regressão logística 

múltipla, de acordo com a seleção de variáveis.  

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%. 
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6. RESULTADOS: 

a. Características demográficas dos pacientes com CDT diagnosticados na 

infância 

O período médio de acompanhamento total foi de 119,6 meses (mediana 108; 

mínimo-máximo 12 396), sendo 127,9 meses (108; 12-396) para pacientes 

diagnosticados até 18 anos; 161,4 meses (126; 36 396) para pacientes diagnosticados 

até os 10 anos de idade, 117,7 (108; 12 324) meses para aqueles diagnosticado entre 

11 e 18 anos e 109,1 (48; 12 384) meses para pacientes entre 19 e 21 anos. Todas as 

avaliações propostas no estudo foram concluídas em 42 pacientes (54,5%), enquanto 35 

participantes (45,45%) interromperam temporariamente o acompanhamento em algum 

momento, mas retornaram posteriormente. Não foi registrado nenhum óbito em nossa 

amostra nas faixas etárias investigadas. 

Em relação às características demográficas, observou-se uma predominância do sexo 

feminino (77,92%). A presença de nódulo tireoidiano foi o motivo da cirurgia em 77,92% 

da amostra e a maioria não apresentava histórico de radioterapia cervical prévia 

(89,61%). Não houve diferença entre os grupos etários com relação ao sexo, presença 

de fator de risco (radioterapia) e motivo da cirurgia (Tabela 1). 
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Tabela 1: Características demográficas dos pacientes com CDT de acordo com as faixas 
etárias ao diagnóstico: até 10 anos, de 11 a 18 anos e de 19 a 21 anos   

Variáveis  Até 10 anos  11 a 18 anos  19 a 21 anos  Valor p  

Cor  
Branca  5 (62,5%)  35 (89,7%)  26 (89,7%)  

0,1464  
Não-branca  3 (37,5%)  4 (10,3%)  3 (10,3%)  

Sexo  
Feminino  5 (55,6%)  29 (74,4%)  26 (89,7%)  

0,0733  
Masculino  4 (44,4%)  10 (25,6%)  3 (10,3%)  

Fator de Risco 
(Radioterapia)  

Presença  1 (11,1%)  4 (10,3%)  3 (10,3%)  1,000  

 Motivo da cirurgia   
Adenomegalia  3 (33,3%)  5 (12,8%)  5 (17,2%)  

 0,6318  Nódulo  6 (66,7%)  32 (82,1%)  22 (75,9%)  
Bócio  0 (0%)  2 (5,1%)  2 (6,90%)  

Variáveis categóricas estão representadas por número absoluto e frequência   

Todos os pacientes incluídos no estudo foram submetidos à tireoidectomia total. 

O esvaziamento cervical foi realizado com maior frequência em pacientes mais jovens (p 

= 0,0161): 49 participantes (63,6%) realizaram esvaziamento cervical, sendo 9 desses 

pacientes diagnosticados antes dos 10 anos (100%), 26 entre 11 e 18 anos (66,6%) e 14 

entre 19 e 21 anos (48,27%). Em relação à radioiodoterapia, 67 participantes (85,7%) 

receberam terapia inicial, incluindo 8 diagnosticados antes dos 10 anos (88,8%). O único 

paciente nesta faixa etária que não recebeu radioiodoterapia inicial recebeu-a 

posteriormente devido à resposta estrutural incompleta. Entre os 39 indivíduos 

diagnosticados na faixa etária de 11 a 18 anos, 34 (87,17%) receberam radioiodoterapia 

inicial; dos 5 restantes nesta faixa etária, 4 receberam radioiodoterapia posteriormente, 2 

por resposta bioquímica incompleta e 2 por resposta estrutural incompleta. Além disso, 

25 participantes na faixa etária de 19 a 21 anos receberam radioiodoterapia inicial 

(86,2%). 
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b. Características tumorais dos pacientes com CDT diagnosticados na infância 

Diâmetro do nódulo, tipo histológico, subtipo do carcinoma papilífero, número de focos 

tumorais, invasões angiolinfática e capsular, além do grau de diferenciação também 

foram avaliados, sem diferença entre os grupos etários, vide tabela 2.  

Tabela 2: Características tumorais de pacientes com CDT de acordo com as faixas etárias 
ao diagnóstico: até 10 anos, de 11 a 18 anos e de 19 a 21 anos. 
  Variáveis Até 10 anos 11 a 18 anos 19 a 21 anos Valor p 

Diâmetro maior nódulo (cm) 3,5 ±1,7 3 ±1,8 2,4 ±1,3 0,2363 

Tipo histológico 
Papilífero 8 (88,9%) 38 (97,4%) 27 (93,1%) 

0,4389 
Folicular 1 (11,1%) 1 (2,6%) 2 (6,9%) 

Subtipo do 

papilífero 

Clássica 1 (16,7%) 11 (42,3%) 9 (47,4%) 

0,3354 
Folicular 2 (33,3%) 9 (34,6%) 5 (26,3%) 

Células altas 0 4 (15,4%) 3 (15,8%) 

Outras 3 (50%) 2 (7,7%) 2 (10,5%) 

Focos 
Unifocal 4 (44,4%) 17 (43,6%) 16 (55,2%) 

0,6196 
Multifocal 5 (55,6%) 22 (56,4%) 13 (44,8%) 

Invasão angiolinfática 3 (33,3%) 13 (34,2%) 6 (20,7%) 0,4590 

Invasão de cápsula 1 (25%) 5 (25%) 6 (37,5%) 0,7778 

Grau de 

diferenciação 

tumoral 

Bem diferenciado 8 (88,9%) 36 (92,3%) 28 (96,6%) 

0,5381 Pouco ou 

moderadamente 

diferenciado 

1 (11,1%) 3 (7,69%) 1 (3,45%) 

Variáveis categóricas estão representadas por número absoluto e frequência, variáveis 
numéricas em média e desvio padrão. 
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c. Estratificação tumoral pós-operatória dos pacientes com CDT 

diagnosticados na infância 

A tabela 3 mostra a comparação entre os grupos etários de acordo com a 

estratificação tumoral pós-operatória. Associaram-se à faixa etária mais jovem: extensão 

extratireoidiana, acometimento de linfonodos regionais, valores mais elevados de Tg 

estimulada e metástases pulmonares detectadas na PCI diagnóstica, metástases 

pulmonares e linfonodos acometidos na PCI pós-dose de radioiodo e maior atividade de 

iodo administrada.  

A comparação post hoc entre as faixas etárias mostrou que a distribuição dos achados 

na PCI diagnóstica foi diferente entre os pacientes diagnosticados até 10 anos e os que 

foram diagnosticados entre 19 e 21 anos, sem diferenças significativas entre os outros 

grupos etários (p = 0,0047). Ademais, a análise da distribuição dos achados na PCI após 

a dose de radioiodo revelou diferença significante entre todos os grupos (p = 0,0029). 
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Tabela 3: Estratificação tumoral pós-operatória dos pacientes com CDT de acordo com 

as faixas etárias: até 10 anos, de 11 a 18 anos e de 19 a 21 anos de idade  

Variáveis Até 10 anos 11 a 18 anos 19 a 21 anos Valor p 

Extensão do tumor primário  

T1 2 (22,2%) 12 (31,6%) 10 (35,7%) 

0,3054 
T2 2 (22,2%) 10 (26,3%) 9 (32,1%) 

T3 0 (0%) 9 (23,7%) 5 (17,9%) 

T4 5 (55,6%) 7 (18,4%) 4 (14,3%) 

Metástase para linfonodos 
regionais  

N0 0 (0%) 10 (26,3%) 13 (46,4%) 
0,0225 

N1 9 (100%) 28 (73,7%) 15 (53,6%) 

Metástase à distância  
M0 5 (62,5%) 26 (68,4%) 24 (82,8%) 

0,3220 
M1 3 (37,5%) 12 (31,6%) 5 (17,2%) 

Estadiamento  
TNM 

I 5 (62,5%) 26 (68,4%) 24 (82,8%) 

0,3220 
II 3 (37,5%) 12 (31,6%) 5 (17,2%) 

Extensão extratireoidiana  7 (77,8%) 12 (31,6%) 6 (20,7%) 0,0061 

PCI diagnóstica 

Negativa 1 (11,1%) 3 (7,7%) 1 (3,4%) 

0,00471 

Cervical 1 (11,1%) 23 (59%) 24 (82,8%) 

Cervical + Pulmão 4 (44,4%) 6 (15,4%) 2 (6,9%) 

Cervical + Linfonodo 3 (33,3%) 7 (17,9%) 2 (6,9%) 

PCI pós dose 
de iodo 

Negativa 0 2 (6,1%) 2 (8,3%) 

0,00291 
Cervical 0 16 (48,5%) 18 (75%) 

Cervical + Pulmão 4 (57,1%) 11 (33,3%) 3 (12,5%) 

Cervical + Linfonodo 3 (42,9%) 4 (12,1%) 1 (4,2%) 

Tireoglogulina estimulada na PCI 
diagnóstica 

1341 ± 2325,7 72,1 ± 303,5 38,1 ± 77,8 0,0070 

ACTG Positivo na PCI diagnóstica 0 (0%) 8 (34,8%) 7 (33,3%) 0,4702 

Atividade total de iodo administrada 370,5 ± 244,5 262 ± 198,2 166,2 ± 106,3 0,0382 

Variáveis categóricas estão representadas por número absoluto e frequência, variáveis numéricas em média e desvio-padrão. 1Teste 
post hoc para comparação simultânea de grupos: Fisher's exact test. T: tumor. N: metástase em linfonodo. M: metástase a distância. 
TNM: tumor-node-metastasis. PCI: pesquisa de corpo inteiro. ACTG: anticorpo antitireoglobulina.    
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d. Características do tratamento e de evolução dos pacientes com CDT 

diagnosticados na infância 

Quanto às características de tratamento e de acompanhamento analisadas, 

esvaziamento cervical foi realizado em maior frequência nos pacientes mais jovens 

(p=0,0161) e a mediana da última Tg suprimida avaliada foi maior nos pacientes mais 

jovens (p=0,0338). Quanto ao esvaziamento cervical tardio, 10 pacientes foram 

submetidos ao procedimento tardiamente (12,9%), um deles diagnosticado antes dos 10 

anos (10%), 6 entre 11 e 18 anos (15,38%) e 3 entre 19 e 21 anos (10,4%). A mediana 

de doses de radioiodo administradas foi de 2 (mínimo-máximo 1-3) para pacientes 

diagnosticados até 10 anos, 1 (mínimo-máximo 0-3) para aqueles entre 11 e 18 anos e 1 

(mínimo-máximo 0-3) para os pacientes entre 19 e 21 anos.  

A comparação entre as faixas etárias quanto as características analisadas durante o 

tratamento e o acompanhamento são mostradas na tabela 4. 
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Tabela 4: Características de tratamento e de seguimento dos pacientes com CDT de 

acordo com as faixas etárias ao diagnóstico: até 10 anos, de 11 a 18 anos e de 19 a 21 

anos de idade. 

Variáveis Até 10 anos 11 a 18 anos 19 a 21 anos Valor p 

Esvaziamento cervical  9 (100%) 26 (66,7%) 14 (48,3%) 0,0161 

Esvaziamento cervical tardio  1 (11,1%) 6 (15,4%) 3 (10,3%) 0,8878 

Metástase tardia  3 (33,3%) 3 (7,7%) 3 (10,3%) 0,1014 

Última PCI 

Negativa  

Cervical  

4 (50%)  

1 (12,5%) 

24 (80%)  

3 (10%) 

14 (93,3%) 

- 

0 

Cervical + Pulmão  3 (37,5%) 2 (6,7%) 0 

Cervical + Linfonodo  0 1 (3,3%) 1 (6,7%) 

Última Tg suprimida  15,2 ± 28,7 4 ± 17,6 1,6 ± 4 0,0338 

Última ACTG suprimida 
Negativa 5 (55,6%) 19 (48,7%) 19 (67,9%) 

0,2960 
Positiva 4 (44,4%) 20 (51,3%) 9 (32,1%) 

Tempo de diagnóstico (meses)  207,2 ± 116,8 191,6 ± 98,7 204,7 ± 129,8 0,9602 

Sobrevida livre doença (meses)  126 ± 42,4 77,9 ± 55,1 96,6 ± 71 - 

Tempo total de seguimento (meses)  161,4 ± 108,8 117,7 ± 99,5 109,1 ± 117,6 0,2492 

Variáveis categóricas estão representadas por número absoluto e frequência, variáveis numéricas em 
média e desvio-padrão. PCI: pesquisa de corpo inteiro. Esvaziamento cervical tardio: realizado após 
tireoidectomia total quando detectado evidência de doença locorregional passível de ressecção cirúrgica. 
Tg: tireoglobulina. ACTG: anticorpo antitireoglobulina. 
 
 

Em relação à classificação de risco inicial e às respostas dinâmicas ao tratamento 

analisadas ao longo do 1º, 3º e 5º anos após o tratamento, assim como à classificação 

final, não foram observadas diferenças entre os grupos, conforme mostrado na tabela 5. 
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Tabela 5: Classificação de risco ao diagnóstico, respostas ao tratamento no 1º, 3º e 5º 

anos de seguimento e última classificação, de acordo com as faixas etárias: até 10 anos, 

de 11 a 18 anos e de 19 a 21 anos de idade  

Variáveis Até 10 anos 11 a 18 anos 19 a 21 anos Valor p 

Classificação de 
risco ao 
diagnóstico 

Baixo  0 (0%) 11 (28,9%) 11 (37,9%) 

0,1074 Intermediário  2 (22,2%) 9 (23,7%) 9 (31%) 

Alto  7 (77,8%) 18 (47,4%) 9 (31%) 

Resposta ATA 1° 
ano após 
tratamento  

Indeterminada  1 (11,1%) 7 (21,2%) 6 (25%) 

0,1099 

Bioquímica 
incompleta  

5 (55,6%) 4 (12,1%) 9 (37,5%) 

Estrutural 
incompleta  

2 (22,2%) 15 (45,5%) 5 (20,8%) 

Excelente  1 (11,1%) 7 (21,2%) 4 (16,7%) 

  
Resposta ATA 3° 
ano após 
tratamento  

Indeterminada  0 (0%) 6 (21,4%) 5 (31,3%) 

0,3900 

Bioquímica 
incompleta  

2 (22,2%) 6 (21,4%) 4 (25%) 

Estrutural 
incompleta  

5 (55,6%) 6 (21,4%) 3 (18,8%) 

Excelente  2 (22,2%) 10 (35,7%) 4 (25%) 

  
Resposta ATA 5° 
ano após 
tratamento  

Indeterminada  2 (25%) 5 (22,7%) 5 (35,7%) 

0,4905 

Bioquímica 
incompleta  

3 (37,5%) 3 (13,6%) 1 (7,1%) 

Estrutural 
incompleta  

2 (25%) 4 (18,2%) 2 (14,3%) 

Excelente  1 (12,5%) 10 (45,5%) 6 (42,9%) 

Resposta ao 
tratamento na 
última avaliação  

Indeterminada  2 (22,2%) 10 (26,3%) 11 (39,3%) 

0,3559 

Bioquímica 
incompleta  

1 (11,1%) 4 (10,5%) 2 (7,1%) 

Estrutural 
incompleta  

4 (44,4%) 5 (13,2%) 5 (17,9%) 

Excelente  2 (22,2%) 19 (50%) 10 (35,7%) 

Classificação Final  
Livre  2 (22,2%) 19 (50%) 10 (35,7%) 

0,2349 Recorrência ou 
persistência  

7 (77,8%) 19 (50%) 18 (64,3%) 

Variáveis categóricas estão representadas por número absoluto e frequência. ATA: American 

Thyroid Association.    
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e. Fatores associados à persistência ou recorrência do CDT de acordo com a 

faixa etária 

A análise de regressão logística univariada em relação à persistência ou recorrência 

da doença foi realizada em 2 faixas etárias: até 18 anos e até 21 anos. Devido ao número 

limitado de participantes, não foi possível realizar a análise separadamente nos grupos 

etários de até 10 anos e de 11 a 18 anos. A presença de ACTG positivo em um contexto 

de TSH suprimido na avaliação final foi evidenciada como um fator associado à resposta 

recorrente ou persistente em ambos os grupos. Ademais, o tempo decorrido desde a 

confirmação do diagnóstico pelo laudo anatomopatológico (tempo de diagnóstico) 

mostrou-se como fator associado a resposta excelente em ambos os grupos.  

No subgrupo de pacientes com até 18 anos não foram encontrados fatores associados 

às respostas dinâmicas durante os 1º, 3º e 5º anos de acompanhamento e a 

persistência/recorrência de doença. No entanto, na análise para pacientes até 21 anos 

de idade, observou-se que apresentar resposta estrutural incompleta no terceiro ano de 

seguimento aumentou em 5,5 vezes a chance de ter resposta recorrente ou persistente 

ao final do seguimento e em 32,6 vezes se esse achado for encontrado no quinto ano de 

seguimento.  

Por outro lado, os seguintes fatores não demonstraram associação com a persistência 

ou recorrência de doença: número de focos tumorais, diâmetro do maior nódulo, invasão 

capsular, invasão angiolinfática, extensão extratireoidiana, extensão do tumor, metástase 

para linfonodos, metástase à distância, estadiamento TNM, classificação de risco da ATA 

no diagnóstico, atividade de iodo radioativo, estratificação de risco ao diagnóstico, 

resposta dinâmica no 1º ano de acompanhamento, metástase tardia, esvaziamento 

cervical tardio e atividade total de RIT administrada (tabela 6). 
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Tabela 6: Fatores associados à recorrência ou persistência do carcinoma diferenciado de 
tireoide diagnosticado em 2 grupos etários: até 18 anos e até 21 anos de idade 

Variáveis 
Até 18 anos 

Odds Ratio IC (95%) 
p-Valor 

Até 21 anos 

Odds Ratio IC (95%) 
p-Valor 

Focos tumorais Unifocal vs multifocal  2,917 (0,860-9,889) 0,0857 2,182 (0,848-5,614) 0,1058  

Diâmetro maior nódulo (cm)  0,888 (0,627-1,257) 0,5030 0,9520 (0,709-1,278) 0,7422  

Invasão cápsula  1,000 (0,158-6,346) 1,0000 0,800 (0,205-3,125)    0,7482  

Invasão angiolinfática  1,667 (0,4830-5,757) 0,4193 1,388 (0,497-3,875)    0,5314  

Invasão extratireoidiana  2,708 (0,792-9,260) 0,1123 2,469 (0,875-6,965) 0,0877  

Extensão Tumoral  

T2 vs T1  0,750 (0,159-3,532) 

0,6296 

1,490 (0,448 -4,956) 0,5159  

T3 vs T1  0,450 (0,076-2,669) 1,069 (0,274-4,180) 0,9231  

T4 vs T1  1,500 (0,303-7,431) 2,016 (0,530-5,676) 0,3038 

Metástase linfonodal  1,680 (0,432-6,541) 0,4544 1,312 (0,492-3,495) 0,5876  

Metástase a distância  1,667 (0,483-5,757) 0,4193 1,064 (0,373-3,036) 0,9072  

Atividade Iodo (mCi) 1º PCI  1,001 (0,990-1,013) 0,8108 0,999 (0,989-1,009) 0,8332  

Metástase tardia   1,727 (0,284-10,500) 0,5529 1,474 (0,339-6,405) 0,6050  

Esvaziamento cervical tardio  1,091 (0,216-5,518) 0,9165 1,7650 (0,419-7,443) 0,4388  

ACTG positivo vs negativo 5,625 (1,594-19,849) 0,0073 6,6170 (2,252-19,447) 0,0006  

Tempo de diagnóstico 0,990 (0,983-0,997) 0,0071 0,989 (0,984-0,995) 0,0002 

Estadiamento TNM  2,000 (0,550-7,267) 0,2924 1,064 (0,373-3,036) 0,9072 

Classificação de 

risco ATA 

Intermediário vs 

Baixo 
0,143 (0,020-1,032) 

0,0766 
0,364 (0,101-1,315) 

0,2539 

Alto vs Baixo 1,016 (0,232-4,441) 0,808 (0,258-2,528) 

Resposta ATA 1º 

ano após 

tratamento  

RBI vs RE 3,333 (0,455-24,440) 

0,4986 

4,000 (0,849-18,834) 

0,3567 REI vs RE 2,381 (0,423-13,387) 2,889 (0,664-12,572) 

RI vs RE 1,000 (0,132-7,570) 2,667 (0,538-13,212) 

Resposta ATA 3º 

ano após 

tratamento  

RBI vs RE 3,333 (0,515-21,581) 

0,3633 

4,400 (0,889-21,780) 

0,0481 REI vs RE 3,500 (0,628-19,493) 5,500 (1,145-26,412) 

RI vs RE 1,000 (0,125-7,995) 0,825 (0,151-4,500) 

Resposta ATA 5° 

ano após 

tratamento  

RBI vs RE 20,000 (1,391-287,590) 

0,0534 

6,222 (0,887-43,658) 

0,0293 REI vs RE 49,999 (2,559-976,939) 32,667 (2,852-374,134) 

RI vs RE 13,333 (1,048-169,551) 4,667 (0,866-25,136) 

Análise de regressão logística univariada modelado para probabilidade de Resposta ATA final (agrupada 2 categorias) = Recorrência 
ou Persistência. PCI: pesquisa de corpo inteiro. ACTG: anticorpo antitireoglobulina. ATA: American Thyroid Association. RE = resposta 
excelente; RI = resposta Indeterminada; RBI = resposta bioquímica incompleta; REI = resposta estrutural incompleta. 
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7. DISCUSSÃO 

Neste estudo avaliamos as características dos pacientes com diagnóstico de 

carcinoma diferenciado de tireoide realizado até os 21 anos de idade, divididos nas 

diferentes faixas etárias mencionadas e discutidas na literatura como possíveis pontos 

de corte para que as análises sejam homogêneas quanto ao estado de crescimento, 

desenvolvimento e puberdade da criança [4,18]. Ressalta-se que os dados sobre 

puberdade, importantes para essa categorização de desenvolvimento do paciente, foram 

de difícil avaliação pois encontravam-se incompletos nos prontuários, não permitindo 

avaliação fidedigna.  

Foi observada uma maior prevalência de extensão extratireoidiana em crianças 

mais jovens, com até 10 anos de idade, similarmente ao encontrado por Alessandri et al., 

Lazar et al., e Sugino et al. [18,30,31], embora esse achado tenha variado em outros estudos 
[32]. Além disso, encontramos maior prevalência de linfonodos regionais metastáticos no 

momento do diagnóstico na faixa etária mais jovem, dados concordantes com Sugino et 

al. e Lazar et al [18,31]. 

Houve diferenças com relação ao acometimento pulmonar e linfonodal na 

avaliação inicial por imagem na PCI diagnóstica entre os pacientes com diagnóstico até 

os 10 anos de idade em comparação com o grupo etário de 19 a 21 anos de idade e entre 

todos os grupos etários quanto aos achados na PCI após a primeira dose de radioiodo, 

concordando com outros estudos que demonstraram apresentação mais agressiva do 

tumor em crianças pré-púberes [16,29,31,32]. 

Ao contrário desses achados, o estadiamento tumoral inicial (TNM) não 

apresentou diferenças significativas entre as diversas faixas etárias; no entanto, 

nitidamente os tumores diagnosticados antes de 10 anos de idade se comportaram de 

forma mais agressiva. Um possível viés em relação a esse achado baseia-se no longo 

tempo de seguimento dos pacientes, o que por um lado é importante para a avaliação da 

evolução e prognóstico do tumor, mas por outro lado naturalmente sofreu a influência de 
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mudanças nos protocolos de tratamento e seguimento, além de melhorias na 

sensibilidade e especificidade dos exames de imagem. 

Adicionalmente, os participantes foram estratificados ao longo de um extenso 

acompanhamento, com base na classificação de resposta dinâmica ao tratamento [20], 

avaliada no 1º, 3º e 5º anos após o tratamento inicial. Nesse sentido, não foi possível 

prever a evolução e o prognóstico baseado nas fases iniciais do tratamento, pois as 

características de evolução não permitiram diferenciar pacientes que evoluiriam livres de 

doença ou com doença persistente/recorrente quando diagnosticados até os 18 anos de 

idade. Apenas ao expandirmos a análise para incluir pacientes até 21 anos, a resposta 

ao tratamento a partir do 3º e 5º anos de acompanhamento se evidenciou como um fator 

preditivo de evolução da doença na última avaliação. 

Em concordância com esses achados, verificamos que o tempo de diagnóstico 

exerceu influência na resposta ao tratamento na última avaliação, sendo que tempo mais 

longo desde o diagnóstico se evidenciou como fator preditivo de resposta excelente. É 

importante destacar que revisamos os prontuários de pacientes com câncer de tireoide 

que estiveram sob acompanhamento em nossa instituição entre 1990 e 2022. 

Observamos um aumento na incidência de tumores avançados nos últimos anos, bem 

como mudanças nas estratégias terapêuticas ao longo dos anos e possíveis alterações 

não identificadas em pacientes que tiveram perda temporária de acompanhamento. 

Embora o tempo médio de acompanhamento em nossa amostra tenha sido de 9,9 anos, 

não foi possível estabelecer um protocolo de tratamento único para todo o grupo. Além 

disso, nem todos os pacientes iniciaram seu tratamento em nossa instituição, o que pode 

ter gerado um potencial fator de confusão nesta análise. 

É interessante notar que, embora os pacientes mais jovens tenham demonstrado 

taxas mais elevadas de extensão extratireoidiana e uma maior extensão da doença para 

linfonodos regionais, a resposta final ao tratamento, avaliada como estado livre de 

doença ou recorrência/persistência de doença, não apresentou diferença entre as 3 

faixas etárias estudadas. Esse fato pode apontar para um prognóstico favorável nessa 

população, mas também, em parte, pode ser explicado pelo tratamento mais agressivo 
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que os pacientes mais jovens receberam inicialmente, sendo um fator de confusão para 

a análise. 

Nos pacientes de até 10 anos de idade, notou-se valores mais elevados de Tg 

estimulada na 1ª PCI diagnóstica e de tireoglobulina suprimida na última avaliação, 

mesmo após tratamento mais agressivo, como maior frequência de esvaziamento 

cervical e maior atividade total de iodo administrada, ratificando-se que a idade até 10 

anos está associada com características mais agressivas da doença, apesar de longa 

sobrevida, semelhante à dos pacientes até 21 anos. Ressalta-se que não registramos 

óbitos em nossa amostra total, o que sugere um bom prognóstico e uma alta taxa de 

sobrevida específica de doença [12]. 

Observou-se uma predominância do sexo feminino (75%), o que está alinhado 

com dados da literatura [3,5,17,33], sendo que a principal razão para a realização da 

tireoidectomia foi a detecção de nódulo tireoidiano em 77,92% dos casos. A prevalência 

do tipo histológico papilífero foi de 94,81%, em concordância com a literatura [18,32,33]. Além 

disso, apenas uma pequena parte da nossa amostra tinha histórico de radioterapia 

cervical (10,39%) [5], e notamos uma frequência de carcinoma multifocal de 51,95%, 

superior à observada em outros estudos [3,5,16]. Destacamos que nenhuma destas 

características acima mencionadas ou mesmo características ligadas à estratificação 

inicial do tumor, se associou à persistência ou recorrência da doença. Assim, a avaliação 

clínica, histopatológica e do tratamento inicial não foi capaz de identificar quais pacientes 

teriam uma evolução mais favorável ou desfavorável ao longo do acompanhamento.  

Permanece, então, sendo um grande desafio identificar o subgrupo de pacientes com 

CDT pediátrico com alto risco de desfechos desfavoráveis [34]. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como o caráter retrospectivo, de 

centro único, baseado na coleta de dados de prontuários clínicos. Além disso, alguns 

participantes interromperam temporariamente o acompanhamento em determinados 

momentos, o que prejudicou a avaliação conforme o plano inicial. Mas em contraposição, 

trata-se de serviço estruturado e de referência para o tratamento de pacientes com câncer 

de tireoide, fato que pode elevar a credibilidade dos dados obtidos. Ademais, devido ao 
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extenso período de acompanhamento dos pacientes, ocorreram alterações em alguns 

valores de avaliação bioquímica, especialmente em relação ao anticorpo anti-

tireoglobulina. Contudo, em nosso serviço, priorizamos a análise da tendência das 

concentrações desse anticorpo ao longo do acompanhamento.  

Outro fator a ser considerado é o tamanho reduzido da amostra de pacientes 

diagnosticados com câncer de tireoide antes dos 10 anos de idade, fato que pode 

comprometer a robustez dos resultados. A inclusão de um maior número de pacientes 

nesta faixa etária seria importante para confirmar os nossos achados e poderia, inclusive, 

revelar diferenças ainda mais acentuadas entre os diferentes grupos etários. 

É importante destacar que a relação entre a idade do paciente e o comportamento 

do CDT não é claramente estabelecida na literatura, e o ponto de corte utilizado em 

muitos estudos é arbitrário. Em nossa amostra, incluímos participantes diagnosticados 

com até 21 anos, pois os dados sobre puberdade eram incompletos nos prontuários. Há 

uma discussão sobre se a adoção de uma idade universal facilitaria comparações mais 

precisa dos resultados, aumentando a confiabilidade [18], ou se a divisão entre os grupos 

etários deveria seguir a instalação da puberdade [4]. 
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8. CONCLUSÃO 

Com base nos resultados obtidos, observamos que o CDT na população pediátrica 

apresentou algumas características de comportamento mais agressivo ao diagnóstico, 

especialmente em pacientes com menos de 10 anos. Contudo, a idade não teve impacto 

na evolução e no prognóstico geral dos pacientes.  

As respostas dinâmicas ao tratamento registradas no 3º e no 5º anos de 

acompanhamento mostraram-se preditivas de persistência ou recorrência da doença na 

avaliação final em pacientes diagnosticados até 21 anos. Essa relação não foi observada 

em pacientes com até 18 anos, com base nas fases iniciais do tratamento, o que 

representa uma diferença significativa ao considerar o comportamento do tumor na 

definição da faixa etária pediátrica no câncer papilífero de tireoide. No entanto, são 

necessários estudos adicionais para validar os resultados obtidos.  
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10. ANEXOS: 
a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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b. Parecer Consubstanciado do CEP 
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