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Resumo

Objetivo: Descrever o perfil clinico-epidemioldgico de casos hospitalares de cancer primario de tireoide no Brasil. Métodos:
Estudo descritivo dos casos informados pelos registros hospitalares de cancer que tiveram primeira consulta para tratamento
no periodo 2000-2016 e cujo acompanhamento foi realizado pela institui¢io do registro informante. Resultados: Dos 52.912
casos, 83,4% eram femininos e 96,9% eram carcinomas diferenciados. Apresentaram menor tempo mediano para diagndstico
0s casos anapldsicos (11 dias) e os residentes da regifo Sul do pais (5 dias). O tratamento foi iniciado em até 60 dias em 88,8%
dos casos que chegaram a instituicao do registro sem diagnéstico e em 34,9% dos que chegaram com diagnostico. Conclusao:
0s achados sao consistentes com a epidemiologia do cancer de tireoide, com predominancia do sexo feminino e do carcinoma
diferenciado. A andlise do tempo para inicio do tratamento sugere dificuldades de acesso para aqueles que chegaram as insti-
tuicdes dos registros com diagndstico.
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I Casos de cancer de tireoide informados pelos registros hospitalares do Brasil

Introducao

0 cancer de tireoide é a neoplasia maligna mais comum
do sistema enddcrino e sua incidéncia tem aumentado a
partir da década de 1990, sem repercussdes consideraveis
na mortalidade e na sobrevida das populagdes estudadas
em todo 0 mundo."® A diferenca entre as magnitudes
de incidéncia e a mortalidade pode estar associada
a ocorréncia de um diagnéstico mais oportuno e do
prognostico favoravel dos tipos histologicos mais
comumente detectados, os carcinomas diferenciados. >’

Os registros hospitalares de cdncer (RHCs)
fornecem informacges que possibilitam
conhecer a situagdo dos casos tratados
nos hospitais habilitados no SUS e avaliar
as questoes relacionadas a assisténcia
publica oncolégica no pais.

Segundo projecao norte-americana,® o cancer de
tireoide ocupara a quarta posicao entre as neoplasias
malignas mais frequentes em 2030, e possivelmente esse
padrio também serd verificado em outros paises. Apontado
como possivel hipétese para o aumento da incidéncia,
0 sobrediagnéstico — atribuido a introducio de novas
tecnologias diagnosticas®”*"° — implica a deteccio e
o tratamento de tumores de baixo risco, além de gerar
uma morbidade permanente, associada 2 tireoidectomia
e a reposicao hormonal.*! Essas questoes conferem
relevancia a situacdo do cancer de tireoide para a Satide
Publica, ainda que, no Brasil, os estudos acerca do perfil
de casos atendidos no Ambito do Sistema Unico de Satide
(SUS) sejam escassos. Os registros hospitalares de cancer
(RHCs) fornecem informacdes que possibilitam conhecer
asituacao dos casos tratados nos hospitais habilitados
no SUS e avaliar as questdes relacionadas a assisténcia
publica oncoldgica no pais. O presente estudo teve como
objetivo descrever o perfil clinico-epidemioldgico dos casos
hospitalares de cancer primdrio de tireoide no Brasil.

Métodos

Estudo descritivo com dados dos casos de cancer de
tireoide informados pelos RHCs do Brasil.

As informacdes dos casos foram extraidas do
Integrador RHC (IRHC), um sistema web desenvolvido
pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da

Silva (INCA), responsavel pela consolidacdo das bases
de dados enviadas pelos estabelecimentos de satide
habilitados na atencdo especializada em oncologia
no ambito do SUS, e de instituicdes que fornecem
informacdes da assisténcia oncoldgica de forma
espontanea. 0 estudo utilizou a base de dados atualizada
no IRHC em setembro de 2019.

Cabe ressaltar que o envio de bases de dados para o
IRHC € considerado um processo dinamico, visto que as
habilitacdes e desabilitagdes ocorrem ao longo do tempo.
Além disso, embora os RHCs coletem as informacdes de
maneira prospectiva, também podem enviar bases com
casos registrados retrospectivamente. Por esse motivo,
a quantidade de RHCs informantes variou no decorrer
do periodo de estudo.

Foram selecionadas as seguintes varidveis:

a) sexo (feminino; masculino);

b) idade (registrada em anos completos, categorizada
em faixas etdrias: <19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59;
60-69; >70);

c) escolaridade (nenhuma; ensino fundamental;
ensino médio; ensino superior);

d) Unidade da Federaco (UF) de residéncia do caso;

e) tipo histolégico (diferenciado; medular;
anaplasico);

f) classificacao de tumores malignos (TNM);

g) estadiamento clinico do tumor (I; IT; IIT; IV; IVA;
IVB; IVC);

h) diagndstico e tratamento anterior (refere-se ao
status de chegada do caso na instituicao do RHC
informante, sendo possiveis as categorias: sem
diagnostico e sem tratamento; com diagndstico
e sem tratamento; com diagnostico e com
tratamento; outros);

i) protocolo terapéutico (estratificado segundo
os tratamentos mais relevantes, entre os quais
foram considerados: cirurgia [somente]; cirurgia
+ radioiodoterapia; cirurgia + radioterapia;
radioiodoterapia [somente]; radioterapia
[somente]; protocolos terapéuticos multiplos;
nenhum tratamento);

j) data de primeira consulta (considerada como
aquela de atendimento pelo servico responsavel
pelo diagndstico/tratamento, desconsiderando-se
as consultas de triagem ou de orientacdo e as
entrevistas sociais);

k) data do diagnostico;

1) data de inicio do tratamento; e
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m) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES) dos RHCs (utilizado para consultar a UF
do RHC informante).'?

0 tipo histologico refere-se aos codigos morfoldgicos
do tumor segundo a Classificacao Internacional de
Doengas para a Oncologia, 3* edicao (CID-03)," sendo
considerados aqueles relacionados aos carcinomas
diferenciados (8050; 8260; 8340-8344; 8350; 8450-
8460; 8290; 8330-8335), medulares (8345; 8510-8513)
e anaplasicos (8020-8035).

As varidveis ‘estadiamento clinico do tumor’ e “TNM,
normalmente disponiveis no banco de dados, representam
o estadio do caso no momento de chegada 2 instituicdo
do RHC informante. Para os casos cuja informagao sobre
estadiamento estava ausente e a informacao sobre 0 TNM
estava presente, optou-se por fazer a correspondéncia entre
estadiamento e TNM, respeitando-se a edi¢o vigente no ano
de primeira consulta do caso (5 edi¢ao'* para os casos de
2000 a 2004; 6° edigao® para os casos de 2005 a 2012; e 7*
edicao®® para os casos de 2013 2 2016), tal como se realizasse
pelo RHC. Uma particularidade a ser mencionada é a de
que, na 5* edicdo da TNM, o estadio IV néo apresentava
subdivisdes como nas edicdes 6* e 7* (IVA, IVB ¢ IVC).

0 intervalo de tempo mediano entre a primeira consulta
e o diagnostico foi mensurado para os casos que chegaram
a instituicao do RHC sem diagndstico e sem tratamento.
Também foi calculado o intervalo de tempo mediano entre
o diagndstico e o inicio do tratamento para (i) os casos
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que chegaram sem diagnostico e sem tratamento e para
(ii) os que chegaram com diagndstico e sem tratamento,
excluindo-se aqueles que tiveram a informacao do
tratamento ignorada e os que nao receberam nenhum
tratamento. O tempo entre o diagndstico e o tratamento,
mensurado em valor absoluto, foi estratificado em <60
dias e >60 dias, considerando-se o preconizado pela Lei
n°12.732,de 2012.7

Foi realizada uma andlise descritiva dos dados por meio
da distribuico das variaveis na populacio de estudo. Foram
calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para
asvaridveis continuas. Com o intuito de nao sofrer influéncia
de outliers, optou-se por utilizar a mediana e o respectivo
intervalo interquartil (I1Q). Para as variaveis categdricas,
foram calculadas proporcdes, sendo a comparagio entre os
grupos realizada pelos testes do qui-quadrado de Pearson,
considerando-se o nivel de significincia de 5%. Uma matriz
com o0 niimero absoluto de casos segundo UF de residéncia
versus UF do RHC informante foi construida, sendo
calculada a proporcao de casos atendidos na propria UF
de residéncia. A razdo entre os sexos feminino e masculino
(E/M) foi calculada, igualmente analisada segundo tipos
histologicos e faixas etarias. Todas as analises foram
realizadas com uso do soffware R, versio 3.6.1.

0 projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Ptiblica
Sergio Arouca/Fundagao Oswaldo Cruz (Cep/ENSP/
Fiocruz): Certificado de Apresentacao para Apreciagao
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Figura 1 - Proporcdo de casos de cancer de tireoide e niimero de registros hospitalares de cancer (RHC) informados por

ano, Brasil, 2000-2016
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I Casos de cancer de tireoide informados pelos registros hospitalares do Brasil

Etica (CAAE) n° 62062116.8.0000.5240, em 31 de
janeiro de 2017.

Resultados

Entre os 83.151 casos primarios de cancer de tireoide
informados pelos RHCs do Brasil, 80.463 tiveram a
primeira consulta para tratamento do tumor no periodo de
2000 22016, e 56.394 foram acompanhados na institui¢ao
do RHC informante. Destes, 51.291 eram carcinomas
diferenciados, 1.042 eram medulares e 579 anaplasicos,
totalizando 52.912 casos selecionados para o estudo.

Adistribuicao proporcional de casos informados pelos
RHCs aumentou ao longo dos anos, de 1,1% em 2000
para 11,0% em 2014. Houve declinio na proporcao de
casos em 2015 (8,5%) e 2016 (7,3%), embora também
se observasse reducao no niimero de RHCs informantes
apos 2014 (Figura 1).

Dos 52.912 casos, 83,4% era do sexo feminino: a razao
entre os sexos (F/M) foi de 5:1, com mediana de idade
de 46 anos (11Q = 35-56). Segundo o tipo histoldgico,
a razao F/M foi de 5,3 para o carcinoma diferenciado,
1,5 para o medular e 2,2 para o anaplasico. Para o
carcinoma diferenciado, a razao F/M segundo faixas
etarias foi de: 3,7 para <19 anos; 5,7 para 20-29 anos;
5,5 para 30-39 anos; 6,1 para 40-49 anos; 5,3 para 50-59
anos; 4,4 para 60-69 anos; e 3,7 para >70 anos.

Em relaczo aos tipos histologicos, 96,9% dos casos
tinham o diagndstico de carcinoma diferenciado (inclui
os carcinomas papilifero e folicular), 2,0% medular
e 1,1% anaplasico, cujas idades medianas foram,
respectivamente, 45 (I1Q = 35-56), 49 (11Q = 36-60) e
66 (I11Q = 56-76) anos.

Para o carcinoma diferenciado, observou-se aumento
na proporcao de casos até a faixa etdria de 40-49 anos,
e para o medular, até 50-59 anos. O crescimento foi
progressivo a0 longo dos grupos etarios para o carcinoma
anaplasico (Tabela 1).

Amaioria dos casos cursou até o ensino fundamental,
independentemente do tipo histolgico. Entretanto, 18,6%
dos carcinomas anaplésicos nao possuiam nenhuma
escolaridade, seguidos por 7,2% dos medulares e 5,0% dos
diferenciados. Entre os carcinomas diferenciados, 50,6%
cursaram o ensino médio e/ou superior. Contudo, 2 auséncia
de informacao nessa variavel foi de 28,5% (Tabela 1).

A grande maioria dos casos era residente nas regioes
Sudeste, Nordeste e Sul. O Sudeste era a regido de
residéncia de 51,7% dos carcinomas medulares e 46,2%

dos anaplasicos. As regides Nordeste e Sudeste, juntas,
concentram aproximadamente 80,0% dos carcinomas
diferenciados (Tabela 1).

Mais de 60,0% dos casos chegaram as instituigdes sem
diagnéstico e sem tratamento, e um percentual acima de
20,0% foi encontrado na categoria com diagndstico e sem
tratamento, para quaisquer tipos histologicos (Tabela 1).

Para o carcinoma diferenciado, 73,6% dos casos
foram classificados como estadio I. O medular apresentou
25,0% dos casos no estadio I e 22,1% no estadio III. E nos
anaplasicos, foram observados 41,6% do estadiamento
IVA e 19,6% do estadiamento IVC. Os casos anaplasicos
cuja primeira consulta foi realizada entre os anos 2000
e 2004 foram registrados como estadio IV (21,7%), sem
subdivisdes. No entanto, essa variavel apresentou 37,8%
de informagdes ausentes (Tabela 1).

Em relago ao tratamento, somente cirurgia foi o
protocolo terapéutico recebido na maioria dos casos,
sendo realizada em 62,9% dos carcinomas medulares
e 53,5% dos diferenciados. Entre os anaplésicos, 30,6%
dos casos foram submetidos somente a cirurgia e 15,4%
somente a radioterapia, representando esta dltima uma
maior propor¢do quando comparada as dos demais
tipos histologicos: 2,4% dos diferenciados e 3,0% dos
medulares. 0 mesmo comportamento foi observado
para nenhum tratamento, encontrado em 11,6% dos
carcinomas anaplasicos frente a 2,0% dos diferenciados
e 4,4% dos medulares (Tabela 1).

Aandlise dos intervalos de tempo por tipos histologicos
(Tabela 2) apontou, entre os casos que chegaram sem
diagnostico e sem tratamento, os carcinomas anaplasicos
com menor tempo mediano entre a primeira consulta
e o diagnostico (11 dias). Da mesma maneira, os casos
anaplésicos que chegaram com diagnéstico e sem
tratamento apresentaram tempo mediano menor (38
dias) entre o diagnostico e o primeiro tratamento.
Portanto, 74,7% dos carcinomas anaplasicos foram
tratados em até 60 dias apds o diagndstico, frente a 34,5%
dos diferenciados e 32,1% dos medulares.

A distribuicdo dos intervalos de tempo por regides
brasileiras (Tabela 3) evidenciou que os casos
que chegaram sem diagnéstico e sem tratamento
apresentaram um tempo mediano de 28 dias entre a
primeira consulta e o diagnostico. Esse tempo mediano
variou entre as regioes brasileiras, sendo o menor
intervalo encontrado no Sul (5 dias) e o maior no
Norte (73 dias). O tempo mediano entre diagndstico e
tratamento foi zero para todas as regioes, exceto a regiao
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas e do tumor segundo tipo histoldgico dos casos de cancer de tireoide
informados pelos registros hospitalares de cancer (RHCs), Brasil, 2000-2016

Diferenciados® Medular Anaplasico
Variaveis® Total p-valor
N % N % N %
Sexo
Feminino 43.081 84,0 623 59,8 400 69,1 44104
Masculino 8.205 16,0 419 40,2 179 309 8.803  <0,001
Total 51.286 100,0 1.042 100,0 579 100,0 52.907
Faixa etaria (em anos)
<19 1.377 2,7 61 59 6 1,0 1.444
20-29 5.837 114 93 89 10 17 5.940
30-39 11.014 21,5 161 15,5 19 33 11.194
40-49 12.728 24,8 212 20,3 45 78 12.985
50-59 11.040 215 235 22,6 102 17,6 1.377 <0001
60-69 6.272 12,2 183 17,6 155 26,8 6.610
>70 3.019 59 97 93 242 4,8 3.358
Total 51.287 100,0 1.042 100,0 579 100,0 52.908
Escolaridade
Nenhuma 1.819 5,0 57 7.2 Al 18,6 1.947
Ensino fundamental 16.277 444 464 58,8 230 60,4 16.971
Ensino médio 10.930 29,8 m 2,7 51 13,4 1152 <0,001
Ensino superior 7.645 20,8 97 12,3 29 7,6 17771
Total 36.671 100,0 789 100,0 381 100,0 37.841
Regido de residéncia dos casos
Norte 1.762 34 29 2,8 12 2] 1.803
Nordeste 21.027 a1 247 238 152 26,3 21426
Centro-Oeste 1.184 23 40 39 16 2,8 1.240
Sudeste 20.249 39,6 536 517 267 46,2 21.052 <0001
Sul 6.892 13,5 185 17,8 131 22,7 7.208
Total 51.114 100,0 1.037 100,0 578 100,0 52.729
Diagndstico e tratamento anteriores
Sem diagndstico e sem tratamento 31979 62,9 674 65,9 366 64,1 33.019
Com diagndstico e sem tratamento 14.277 28,1 275 26,9 167 29,2 14.719
Com diagnéstico e com tratamento 3.996 79 68 6,6 35 6,1 4.099  <0,001
Outros 584 11 6 0,6 3 0,5 593
Total 50.836 100,0 1.023 100,0 571 100,0 52.430
Estadiamento
| 23.521 73,6 159 25,0 - - 23.680
Il 2.729 8,5 120 18,8 - - 2.849
Il 3.969 12,4 4 22 - - 4110
v 130 04 19 3,0 70 217 219
IVA 1.025 3,2 107 16,8 134 41,6 1.266 <0001
IVB 160 0,5 17 2,7 55 171 232
V¢ 418 13 74 11,6 63 19,6 555
Total 31.952 100,0 637 100,0 322 100,0 32911

Conlinua
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I Casos de cancer de tireoide informados pelos registros hospitalares do Brasil

Continuagcdo
L. Diferenciados® Medular Anaplasico
Variaveis® Total p-valore
N % N % N %

Protocolo terapéutico

Cirurgia (somente) 27424 53,5 654 62,9 177 30,6 28.255

Cirurgia + radioiodoterapia 5.879 1,5 31 3,0 9 1,6 5.919

Cirurgia + radioterapia 6.068 1,8 79 76 47 8,1 6.194
Radioiodoterapia (somente) 3.688 72 " 11 12 2] 371 <0001
Radioterapia (somente) 1.216 24 31 3,0 89 15,4 1.336

Protocolos terapéuticos mdltiplos 5.906 1,5 187 18,0 177 30,6 6.270

Nenhum tratamento 1.037 2,0 46 44 67 1,6 1.150

Total 51.218 100,0 1.039 100,0 578 100,0 52.835

a) Missings: sexo (N=5; 0,01); faixa etdria (N=4; 0,01%); escolaridade (N=15.071; 28,5%); regido de residéncia dos casos (N=183; 0,4%); estadiamento (N=20.001; 37,8%); diagnéstico e

tratamento anterior (N=482;0,9%); protocolo terapéutico (N=63; 0,2%).
b) Inclui os carcinomas papilifero e folicular.
¢) Teste do qui-quadrado de Pearson.

Norte (1 dia), significando que diagnostico e tratamento
foram concomitantes. Ja para os casos que chegaram com
diagndstico e sem tratamento, o tempo mediano foi de 90
dias entre o diagndstico e o tratamento, encontrando-se
o menor intervalo na regido Sul (72 dias) e o maior
na regido Norte (142 dias). Nesse sentido, observou-
se uma maior propor¢do de casos cujo tratamento foi
empregado em tempo superior a 60 dias, variando de
55,2% na regido Sul a 73,3% no Nordeste. Observou-se
que o estado de Sao Paulo prestou atendimento a 66,9%
dos casos residentes em Goias, 33,0% dos residentes no
Distrito Federal e 18,5% dos residentes no Acre (Tabela 4).

Discussao

Os resultados deste estudo mostraram um aumento do
ntimero de casos de cancer de tireoide informados pelos

RHCs do pais, a0 longo dos anos. Enquanto o nimero de
RHCs informantes aumentou mais de 3 vezes, entre os
anos 2000 e 2014, o niimero de casos informados nesse
periodo cresceu aproximadamente 10 vezes. A reducio
no niimero de casos observada nos anos subsequentes
pode estar relacionada ao atraso no envio de bases de
dados pelas instituices.'"

Apesar de o presente estudo ndo tratar da morbidade
populacional, vale ressaltar que um aumento substancial
da incidéncia do cancer de tireoide vem sendo descrito a
partir da década de 1990, em diversos paises, inclusive
no Brasil. +***! Alguns autores sugerem que o padrdo de
crescimento da incidéncia seja real, considerando-se que:
esse aumento ocorre em quaisquer tamanhos de tumores e
estadios, embora seja mais notavel em nddulos pequenos;
afeta quase exclusivamente o tipo histoldgico papilifero; ele
€ maior para o sexo feminino que para o masculino; e exibe

Tabela 2 - Tempo (em dias) entre a primeira consulta e o diagndstico e entre o diagnostico e o inicio do
tratamento segundo status de chegada do caso a instituicao do registro hospitalar de cancer (RHC) e

tipos histoldgicos, Brasil, 2000-2016

Intervalode  Tipos Sem diagndstico e sem tratamento Com diagnéstico e sem tratamento
tempo(dias) histoldgicos N Mediana(lQ) <60dias®%) >60dias%) N  Mediana(lQ9) <60dias(%) >60dias(%)
Diferenciados ~ 31.751 28(6-84) - - - - - —
Entrea
primeira Medular 671 35(9-88) - - - - - _
consultaeo  Anaplasico 363 1(3-33) - - - - - -
diagndstico
Todos 32,785  28(6-84) - - - - - -
Diferenciados ~ 26.020 0(0-1) 27535(88,8) 3.467(11,2) 12707 91(48-165)  4.442(345) 8.447(65,5)
srﬂfe?t, Medular 580 0(0-14) 563(86,7)  86(133) 539 92(47-182) 7620 163(679)
iagndstico e
otr%tamento Anaplésico 287 0(0-16) 290 (92,4) 24(7,6) 146 38(20-62) 109 (74,7) 37(253)
Todos 26.887 0(0-2) 28.388(88,8) 3.577(11,2) 13.092 90(47-164)  4.628(349)  8.647(651)

a) Intervalo interquartil.
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Tabela 3 — Tempo (em dias) entre a primeira consulta e o diagnéstico e entre o diagndstico e o inicio do
tratamento segundo status de chegada do caso a instituicao do registro hospitalar de cancer (RHC) e

aregiao de residéncia, Brasil, 2000-2016

Intervalode Redi Sem diagndstico e sem tratamento Com diagnastico e sem tratamento
: ioes
tempo dias) = N Mediana(lQ) <60dias(%) >60dias) N  Mediana(lQ) <60dias(%) >60dias(%)
Norte 570 73(18-164) - - — — — _
Nordeste 12495 36(10-100) - - - - _ _
Entrea
primeira Centro-Oeste 552 22(5-80) - - - - — _
consultaeo  gyeste 14,505 28(4-76) - - - - - -
diagndstico
Sul 4.663 5(0-55) - - - — _ _
Brasil 32.785 28(6-84) - - - - - -
Norte 34 1(0-74) 471(83,5) 93(16,5) 579 142(70-270) 124 (38,6) 457 (61,4)
Nordeste 8.803 0(0-7)  10.616(88,7)  1350(11,3) 4389 115(61-205  1.206(26,7) 3.309(73,3)
E!Itfe(}t, Centro-Oeste 520 0(0-0) 486 (86,7) 720133 251 95(37-194) 97(386) 154 (614)
iagnéstico e
otr%tamento Sudeste 13.022 0(0-9) 12478(874)  1.794(12,6) 6490 77(42-141)  2.564(394) 3.941(60,6)
Sul 4.201 0(0-0) 4.355(94,2) 268(58) 1383 72(30-125) 637 (44,8) 786 (55,2)
Brasil 26.887 0(0-2) 28.388(888) 3.577(11,2) 13.092 90(47-164)  4.628(349)  8.647(65,1)

a) Intervalo interquartil.

um efeito de coorte de nascimento, possivelmente reflexo de
mudancgas nos fatores de risco relacionados as exposicdes
ambientais.**** Entretanto, outros autores defendem a
hipotese de esse aumento refletir o sobrediagnostico,
devido 2 melhora na capacidade de detectar malignidade
em nodulos tireoidianos milimétricos, proporcionada pela
maior disponibilidade de exames de ultrassonografia e
viabilidade da citologia com material obtido por puncao
aspirativa com agulha fina 34111

Por se tratar de um estudo de base hospitalar, a razdo
observada entre os sexos feminino e masculino, de
5:1, é maior que a descrita nos estudos populacionais,
de cerca de 3:1, principalmente para os carcinomas
diferenciados.!"*** No entanto, a razdo encontrada
no estudo em tela é bastante consistente com o fato
de o cancer de tireoide ser um dos poucos canceres
de dominancia feminina.?** Além disso, quando
analisada por grupos etdrios e tipos histoldgicos,
especificamente para o carcinoma diferenciado, essa
razao entre os sexos apresentou crescimento durante
os anos reprodutivos e declinio aps a menopausa,'?
achado sugestivo da possibilidade de os hormonios
sexuais femininos desempenharem um importante
papel na patogénese da doenca, qual seja: o potencial
dos hormonios endogenos e dos disruptores enddcrinos,
como os hidrocarbonetos aromaticos polihalogenados,
particularmente os éteres difenila polibromados, no
desenvolvimento do cancer de tireoide.”***%

A analise da idade segundo os tipos histologicos
apresenta-se em consonancia com a literatura, que
descreve a média de idade ao diagndstico entre 45-55 anos
para o carcinoma diferenciado, de 50 anos para o medular
e, de 60 anos ou mais para o anapldsico.”

0 preenchimento inadequado do prontuario
por parte dos profissionais de saide dificulta o
registro fidedigno dos dados pelos RHCs, impactando
diretamente na qualidade da informacao. Neste estudo
em particular, a auséncia de informacdes foi pontual
para as variaveis ‘escolaridade’ e ‘estadiamento clinico
do tumor’. O nivel de escolaridade nao é um fator de
risco consolidado na literatura,” embora alguns estudos
descrevam maior incidéncia da doenca entre pessoas
com ensino médio ou superior,” sugerindo um viés de
deteccdo ocasionado pela maior vigilancia médica e
acesso as tecnologias diagnosticas.”Ja o estadiamento
clinico do tumor € imprescindivel, e a existéncia
de tantos casos com auséncia dessa informacao
impossibilitou levantamento de suposicdes e analises
mais aprofundadas sobre essa variavel.

0 primeiro tratamento recebido nas instituictes
possui estrita relacao com o estadiamento, motivo
pelo qual tumores diagnosticados em estadios iniciais
tendem a ser submetidos a cirurgia. Com excecao do
carcinoma anaplasico, mais de 70,0% dos demais
tipos histologicos receberam tratamento cirdrgico
como parte do protocolo terapéutico. Nos carcinomas
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diferenciados, a principal abordagem terapéutica
consiste em tireoidectomia, seguida de ablacao do
tecido tireoidiano com iodo radioativo (I'*!), esta com
excelente progndstico, mesmo quando a ablagao néo €
bem-sucedida.” Assim, as implicacdes de se tratar um
nimero consideravel de neoplasias malignas que nio
afetariam a satide, tampouco a sobrevida dos individuos,
devem ser levadas em consideracao: além de conferir
pouco beneficio, esses tratamentos geram morbidade
permanente relacionada a tireoidectomia e a reposicao
do hormonio tireoidiano. Entretanto, diante da incerteza
da evolucio do cancer de tireoide, independentemente
do perfil clinico-epidemioldgico, o tratamento de
escolha tem sido a cirurgia imediata, em detrimento da
observagio vigilante.*'"

Os intervalos de tempo decorridos entre a primeira
consulta, o diagnoéstico e o inicio do tratamento
consistem em um aspecto relevante, que aponta
provaveis dificuldades de acesso a assisténcia oncoldgica.
Cabe ressaltar que a Lei n° 12.732, de 22 de novembro
de 2012, determina o direito da pessoa de receber o
primeiro tratamento pelo SUS em até 60 dias contados
apartir do diagnostico."” Nesse sentido, para os casos de
cancer de tireoide que chegaram a instituicio do RHC
sem diagndstico e sem tratamento, foram identificadas
divergéncias no tempo mediano entre a primeira
consulta e a confirmacao diagnostica, tanto entre os
tipos histoldgicos como entre as regides brasileiras. Os
carcinomas anaplasicos apresentaram tempo mediano
mais baixo, o que também foi observado no Sul do Brasil,
ao ser comparado as demais regioes.

Considerando-se ainda os casos que chegaram sem
diagnostico e sem tratamento 2 instituicao do RHC, o
tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento
foi pequeno, sendo bastante similar entre os tipos
histolégicos e regides do pais. Destaca-se que a maior
proporcao dos casos recebeu o primeiro tratamento em
até 60 dias, a partir do diagndstico. Em contrapartida,
para os casos que chegaram 2 institui¢ao do RHC
com diagndstico e sem tratamento, o tempo mediano
para inicio do tratamento é mais elevado, superior a
60 dias na maioria dos casos, possivelmente reflexo
das dificuldades de acesso daqueles que receberam o
diagnostico em unidades ndo habilitadas a realizar o
tratamento oncoldgico. Além disso, o fato de os casos
anapldsicos receberem o diagndstico e o tratamento
em menor tempo pode estar associado A caracteristica
mais letal do tumor.

Anne Karin da Mota Borges e colaboradores

A distribuicao dos casos de acordo com as UFs de
residéncia e do RHC informante evidenciou um fluxo
migratorio, provavelmente nio previsto pelos planos
de atencio oncoldgica dos respectivos estados; € o caso
de residentes dos estados do Acre e Goias, e no Distrito
Federal, que foram buscar assisténcia oncoldgica em Sao
Paulo. Possivelmente, problemas de acesso aos servicos
de satide ou falhas na rede de atencao oncologica podem
contribuir para a migracao em busca de atendimento,
dificultando o inicio do tratamento em até 60 dias apis
o diagnostico.

Algumas limitagoes relacionadas as informacdes
dos RHCs podem ser apontadas, entre as quais a
auséncia de informaco para algumas variaveis e um
possivel sub-registro de casos. Erros na codificacio
morfologica dos tumores malignos da tireoide
poderiam, igualmente, responder pela nao inclusio
de alguns casos na populacdo de estudo. A caréncia
de publicacdes com base nas informacoes dos RHCs
dificulta a comparagao dos resultados. Ndo obstante
essas limitagdes, os achados desta investigacao sdo
consistentes com a epidemiologia do cancer de tireoide
descrita na literatura.”

A andlise da situacdo de morbidade hospitalar do
cancer pode viabilizar um planejamento de satide que
facilite o fluxo de atendimento na rede, propiciando o
diagnostico e o tratamento em tempo oportuno, além
de reduzir o deslocamento em busca de assisténcia
oncoldgica. Espera-se que este estudo contribua para
a Satde Publica, no sentido de sensibilizar os gestores
de satide a se aprimorarem das informacdes geradas a
partir dos Registos Hospitalares de Cancer, para subsidiar
o processo de construgdo e avaliacao do plano de atencao
oncoldgica, identificar os possiveis obstaculos na rede
assistencial e avaliar a qualidade da informacio dos
prontudrios, bem como da assisténcia prestada no
ambito do SUS.

Contribuicao dos autores

Borges AKM e Koifman $ contribuiram com
a concepcdo e delineamento do artigo, andlise e
interpretacdo dos dados e redacio da primeira versdo
do manuscrito. Ferreira JD e Koifman R] contribuiram
com a analise e interpretacdo dos dados e revisio critica
do manuscrito. Todos os autores aprovaram a versao
final e sao responsaveis por todos os aspectos do trabalho,
incluindo a garantia de sua precisio e integridade.
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Abstract

Objective. To describe the clinical and epidemiological
profile of primary thyroid cancer hospital cases in Brazil.
Methods. This is a descriptive study of cases held on hospital-
based cancer registries who had their first consullation for
treatment in the period 2000-2016 and who were monifored
by the hospitals providing those records. Results. Of the 52,912
cases, 83.4% were female and 96.9% were differentiated
carcinoma cases. The median time to diagnosis was shorter
Jor anaplastic cases (11 days) andfor those living in Brazil’s
Southern region (5 days). Treatment was initiated within 60
days in 88.8% of cases that arrived at the hospitals without
diagnosis and in 34.9% of those who arrived with diagnosis.
Conclusion. The findings are consistent with thyroid cancer
epidemiology, with a predominance of female cases and
differentiated carcinomas. Analysis of time-to-treatment
suggests access difficulties for those who already had diagnosis
when they arrived at the hospitals.

Keywords: Thyroid Neoplasms; Health Information
Systems; Health Profile; Epidemiology, Descriptive; Time-
to-Treatment.
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Resumen

Objetivo. Describir el perfil clinico y epidemiologico de los
casos de cancer de tiroides en Brasil. Métodos. Estudio des-
criptivo de casos reportados por los registros hospitalarios de
cancer que tuvieron su primera consulta de tratamiento en el
periodo 2000-2016y el monitoreo fue realizado por la institu-
cion del registro. Resultados. Delos 52.912 casos, 83,4% eran
mugeres y 96,9% era de carcinomas diferenciados. El tiempo
promedio hasta el diagnostico fue menor en los anapldsicos
(11 dlias) y en la region Sur (5 dias). El tratamiento se inicio
dentro de los 60 dlias en 88.8% de los casos que llegaron a la
institucion de registro sin diagnastico y en 34.9% de los que
llegaron con diagndstico. Conclusion. Los resultados son
consistentes con la epidemiologia del cancer de tiroides, con
predominio del sexo femenino y carcinomas diferenciados.
El andlisis del tiempo de tratamiento sugiere dificultades de
acceso para casos que llegaron con diagnostico.

Palabras clave: Neoplasias de la Tiroides; Sistemas
de Informacion en Salud; Perfil de Salud; Epidemiologia
Descriptiva; Tiempo de Tratamiento.
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