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RESUMO 

 

Introdução: O carcinoma papilífero de tireoide (CPT) vem apresentando 

aumento de incidência e, embora evolua com baixa mortalidade, cursa com 

persistência/recorrência em número considerável de casos. Os benefícios da 

radioiodoterapia (RIT) após realização da tireoidectomia total (TT) são bem 

documentados, e tem suas indicações definidas. Porém, ainda não está claro 

se o momento da administração da primeira RIT pós-TT tem impacto na 

evolução dos pacientes, e não há recomendações definitivas nas principais 

diretrizes atuais sobre o tempo ideal para administração de RIT após a cirurgia. 

Objetivos: Avaliar, em pacientes com CPT de risco de recorrência (RR) 

intermediário ou alto, tratados com TT e RIT, se o tempo entre essas duas 

abordagens terapêuticas influencia no desfecho dos casos. Metodologia: 

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, no qual foram avaliados 163 

pacientes com CPT de RR intermediário ou alto, submetidos à terapia TT + 

RIT, acompanhados em um hospital terciário do sudeste do Brasil. Os 

pacientes foram categorizados em dois grupos com base no intervalo entre TT 

e RIT, sendo um grupo precoce (intervalo < 4 meses, n = 59) e um grupo tardio 

(intervalo ≥ 4 meses, n = 104). A principal variável de interesse foi o intervalo 

de tempo entre a TT e a RIT. O principal desfecho considerado foi a presença 

de resposta terapêutica excelente em 1 ano após o tratamento inicial. Também 

foram considerados: presença de resposta incompleta em algum momento 

entre 1 ano após RIT e a última avaliação ambulatorial, tempo de sobrevida 

livre da doença, além da resposta à terapia excelente na última avaliação do 

paciente. Análises univariadas e multivariadas foram realizadas para identificar 

fatores associados aos desfechos. Resultados: Não foram observadas 

diferenças entre os grupos < e ≥4 meses com relação aos desfechos resposta 

terapêutica excelente em 1 ano [24 (40,7%) versus (vs) 50 (48,1%); p=0,3619], 

resposta incompleta em algum momento entre 1 ano após RIT e a última 

avaliação [20 (33,8%) vs 35 (33,6%); p=0,97], tempo de sobrevida livre da 

doença (34,03±48,63 vs 51,33±55,92 meses; p=0,076) ou resposta excelente à 

terapia na última avaliação [36 (61,0%) vs 60 (57,7%); p=0,6784]. Resultados 

semelhantes foram observados após análise de subgrupo de casos com RR 
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intermediário ou alto. As curvas de Kaplan-Meier também não mostraram 

diferenças estatisticamente significativas (p> 0,05). A presença de tireoidite de 

Hashimoto [odds ratio (OR)= 0,292; intervalo de confiança 95% (IC95%): 0,105 

– 0,808; p= 0,0178] e os níveis de primeira tireoglobulina estimulada (OR= 

0,987; IC95%: 0,975 – 0,999; p= 0,0332), de forma negativa, e a ausência de 

metástases linfonodais ao diagnóstico (OR= 4,566; IC95%: 1,868 – 11,162; p= 

0,0009), de forma positiva, foram preditores de resposta terapêutica excelente 

em 1 ano. A presença de metástases linfonodais ao diagnóstico foi preditora de 

resposta incompleta durante o seguimento (OR= 3,222; IC95%: 1,193 – 8,702; 

p= 0,021), assim como a dose acumulada de RIT (OR= 1,014; IC95%: 1,004 – 

1,025; p= 0,0064). Por sua vez, resposta excelente em 1 ano (OR= 6,676; 

IC95%: 2,115 – 21,071; p= 0,0012) e ausência de resposta incompleta durante 

o seguimento (OR= 0,147; IC95%: 0,045 – 0,477; p= 0,0014) foram preditoras 

de resposta excelente na última consulta. Conclusão: Neste estudo com 

pacientes com CPT de risco intermediário ou alto, tratados com tireoidectomia 

total e radioiodoterapia, o tempo entre essas duas abordagens terapêuticas 

não influenciou na evolução dos casos. 

Palavras-chave: Câncer Papilífero da Tireoide; Prognóstico; Radioisótopos do 

Iodo. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Papillary thyroid carcinoma (PTC) has shown an increase in 

incidence and, although it has a low mortality rate, it shows 

persistence/recurrence in a considerable number of cases. The benefits of 

radioiodine therapy (RAI) after total thyroidectomy (TT) are well documented, 

and their indications are defined. However, it is still unclear whether the timing 

of the first RAI after TT has an impact on patient outcomes, and there are no 

definitive recommendations in the major current guidelines regarding the 

optimal timing for RAI administration after surgery. Objectives: To evaluate, in 

patients with intermediate or high-risk PTC, treated with TT and RAI, whether 

the time between these two therapeutic approaches impacts outcomes. 

Methodology: This is a retrospective cohort study in which 163 patients with 

intermediate or high-risk PTC, treated with TT + RAI therapy, were followed at a 

tertiary hospital in southeastern Brazil. Patients were categorized into two 

groups based on the interval between TT and RAI: an early group (interval < 4 

months, n = 59) and a late group (interval ≥ 4 months, n = 104). The main 

variable of interest was the time interval between TT and RAI. The main 

outcome considered was the presence of an excellent therapeutic response at 1 

year after the initial treatment. The following were also considered: the 

presence of an incomplete response at any time between 1 year post-RAI and 

the last evaluation, disease-free survival time, and excellent response to 

therapy at the last patient assessment. Univariate and multivariate analyses 

were performed to identify factors associated with outcomes. Results: No 

differences were observed between the <4 months and ≥4 months groups 

regarding the outcomes of excellent therapeutic response at 1 year [24 (40.7%) 

versus (vs) 50 (48.1%); p=0.3619], incomplete response at any time between 1 

year post-RAI and the last evaluation [20 (33.8%) vs 35 (33.6%); p=0.97], 

disease-free survival time (34.03±48.63 vs 51.33±55.92 months; p=0.076), or 

excellent response to therapy at the last evaluation [36 (61.0%) vs 60 (57.7%); 

p=0.6784]. Similar results were observed after a subgroup analysis of 

intermediate- or high-risk cases. Kaplan-Meier curves also showed no 
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statistically significant differences in outcomes (p>0.05). The absence of 

Hashimoto’s thyroiditis [odds ratio (OR)= 0.292; 95% confidence interval (CI): 

0.105 – 0.808; p= 0.0178], absence of lymph node metastases at diagnosis 

(OR= 4.566; 95% CI: 1.868 – 11.162; p= 0.0009), and initial stimulated 

thyroglobulin levels (OR= 0.987; 95% CI: 0.975 – 0.999; p= 0.0332) were 

predictors of a favorable therapeutic response at 1 year. The presence of lymph 

node metastases was a predictor of an incomplete response during follow-up 

(OR= 3.222; 95% CI: 1.193 – 8.702; p= 0.021), as was the cumulative dose of 

RAI (OR= 1.014; 95% CI: 1.004 – 1.025; p= 0.0064). In turn, an excellent 

response at 1 year (OR= 6.676; 95% CI: 2.115 – 21.071; p= 0.0012) and 

absence of incomplete response during follow-up (OR= 0.147; 95% CI: 0.045 – 

0.477; p= 0.0014) were predictors of an excellent response at the last 

consultation. Conclusion: In this study with intermediate- or high-risk PTC 

patients, treated with total thyroidectomy and radioiodine therapy, the time gap 

between these two therapeutic approaches did not influence clinical outcomes. 

Keywords:  Iodine Radioisotopes; Prognosis; Thyroid Cancer, Papillary. 
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INTRODUÇÃO  

 

O câncer de tireoide é a neoplasia endócrina maligna mais frequente, 

apesar de ser uma doença relativamente rara. Representa cerca de 2,2% dos 

novos casos de doença maligna diagnosticados e afeta mais frequentemente 

mulheres do que homens, preferencialmente na faixa etária entre 25 e 65 anos 

(Edwards et al., 2002; Perros et al., 2014; Haugen et al., 2016; Maniakas et al., 

2018; INCA, 2019; Sung et al, 2021). Sua incidência anual é baixa, porém vem 

se elevando nos últimos anos, adquirindo relevância epidemiológica. Para 2024, 

a estimativa de novos casos de câncer de tireoide nos Estados Unidos é de 

aproximadamente 44.000 (SEER, 2024). Segundo o Instituto Nacional de Câncer 

(INCA), estima-se que, para cada ano do triênio 2023 a 2025, ocorrerão 16.660 

novos casos de câncer de tireoide no Brasil. Desses casos, 2.500 afetarão 

homens e 14.160, mulheres, com 2,33 novos casos para cada 100 mil homens 

e 12,79 para cada 100 mil mulheres. O câncer de tireoide é classificado como a 

sétima neoplasia mais comum no país, excluindo-se os tumores de pele não 

melanoma. Entre mulheres, esta neoplasia é o quinto câncer mais frequente, 

alcançando a terceira posição nas regiões Sudeste e Nordeste do país em 

termos de frequência (INCA, 2023). 

Cerca de 90% ou mais dos carcinomas tireoidianos se originam das 

células foliculares. Estes podem ser categorizados em cinco grupos histológicos: 

carcinoma pouco diferenciado, carcinoma indiferenciado, carcinoma papilífero e 

seus subtipos, carcinoma folicular e seus subtipos, e carcinoma oncocítico 

(Baloch et al., 2022). Os três últimos grupos são genericamente classificados 

como carcinomas diferenciados de tireoide (CDT), que correspondem a cerca de 

94% das neoplasias malignas de tireoide (DeGroot et al., 1996). Dessa forma, o 

CDT é a neoplasia endócrina de maior prevalência no mundo (Fagin et al., 2016; 

WHO, 2022). Entre os CDT, o mais frequente, responsável por cerca de 80% 

dos casos, é o carcinoma papilífero de tireoide (CPT) (DeGroot et al., 1990; 

Kitabara and Sosa, 2020). 

Dentre os CPT, encontram-se os seguintes subtipos histopatológicos: 

clássico, folicular (infiltrativo), oncocítico, esclerosante difuso, células altas, 

hobnail, sólido, de células colunares, Whartin-like, células claras, fasciite-like e 

macrofolicular (Baloch et al., 2022). Cada um desses subtipos apresenta fenótipo 
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diferenciado, com taxas de morbidade e mortalidade variáveis (Baloch et al., 

2022). 

O CPT, em geral, apresenta bom prognóstico, com sobrevida prolongada, 

superior a 95% em 10 anos (Hay et al., 2002). Apesar da evolução satisfatória, 

cerca de 20% dos pacientes apresentam persistência ou recorrência da doença, 

sendo que 5% desenvolvem doença metastática à distância, com curso mais 

agressivo e pior evolução (Rouxel et al., 2004; Hamy et al., 2004). Os pacientes 

que evoluem com pior prognóstico caracterizam-se por idade superior a 45 anos, 

com presença de lesões aderentes às estruturas adjacentes, com metástases 

invasivas cervicais ou à distância, com invasão vascular, e/ou que apresentam 

subtipos histológicos mais agressivos, como a variante de células altas ou 

colunares (Mazzaferri, 1999).  

Assim, os pacientes com CPT necessitam ser adequadamente avaliados 

para que a abordagem terapêutica seja proporcional ao risco da doença. Essa 

avaliação é normalmente realizada com o auxílio de sistemas de estadiamento, 

inicial e dinâmico do tumor (Robbins e Schlumberger, 2005; Haugen et al., 2016; 

Chinese Society of Nuclear Medicine, 2021). 

O estadiamento inicial compreende a avaliação quanto ao risco de morte, 

pela American Joint Committee on Cancer-AJCC (Amin et al., 2017; Tabela 1), 

e quanto ao risco de recorrência, pela American Thyroid Association-ATA 

(Haugen et al., 2016).  

O sistema de classificação da AJCC se baseia na sigla mnemônica TNM, 

que se refere ao tamanho tumoral, à extensão para os linfonodos e à presença 

de metástases à distância, incorporando ainda a idade ao diagnóstico. É 

conhecido no mundo todo e amplamente utilizado para predizer a mortalidade 

relacionada à doença em longo prazo e, consequentemente, determinar o 

prognóstico e planejar o tratamento. A mortalidade específica para cada estadio 

pode variar, mas estimam-se, em 5 a 10 anos, percentuais aproximados 

inferiores a 1% no estadio I, entre 1 e 2% no estadio II, entre 2 e 5% no estadio 

III, e valores que podem ser superiores a 50% dentro do espectro do estadio IV 

((Amin et al., 2017; Haugen et al, 2016). 

A classificação da ATA quanto ao risco de recorrência categoriza os 

pacientes em grupos, com baixo, intermediário ou alto risco (Tabela 2; Haugen 

et al., 2016). O estadiamento inicial, embora extremamente útil, não contempla 
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a resposta do paciente ao tratamento, nem tão pouco as intercorrências ao longo 

do seu seguimento. Nesse sentido, os últimos guidelines da ATA recomendaram 

a utilização de um novo sistema de estadiamento dinâmico, baseado na resposta 

à terapia (Haugen et al, 2016), no qual são previstas quatro respostas possíveis: 

excelente, indeterminada, bioquímica incompleta e estrutural incompleta (Tabela 

3; Haugen et al, 2016). Esse novo sistema tem se mostrado útil em prever a 

evolução dos casos quanto à recorrência e status da doença na última consulta 

(Colenci et al, 2022), desfechos talvez mais adequados do que a mortalidade em 

si, no caso do CPT.  

 

Tabela 1. Estadiamento dos carcinomas diferenciados de tireoide, segundo o 

sistema de classificação da American Joint Committee on Cancer (AJCC)/TNM, 

8ª edição (2017). 

Idade de 

diagnóstico  

T  N  M  Estágio  

< 55 anos  Qualquer T  

Qualquer T  

Qualquer N  

Qualquer N  

M0  

M1  

I  

II  

≥ 55 anos  T1  

T1  

T2  

T2  

T3a/T3b  

T4a  

T4b  

Qualquer T  

N0/Nx  

N1  

N0/Nx  

N1  

Qualquer N  

Qualquer N  

Qualquer N  

Qualquer N  

M0  

M0  

M0  

M0  

M0  

M0  

M0  

M1  

I  

II  

I  

II  

II  

III  

IVA  

IVB  

Fonte: adaptado de “AJCC cancer staging manual. 8th ed. Chicago: American Joint Committee 

on Cancer, Springer; 2017”. T: tumor primário; N: metástases linfonodais; M: definição de 

metástase à distância. 

 

Tabela 2. Sistema de classificação de risco de recorrência para os carcinomas 

diferenciados de tireoide, segundo a American Thyroid Association - ATA 2015. 
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RISCO DE 
RECORRÊNCIA 

DEFINIÇÃO RISCO 
ESTIMADO 

(%) 

 
 
 
 
 

Baixo 

Com todos os seguintes itens: 
- Ausência de metástases locais ou à 

distância; 
- Ressecção tumoral macroscópica 

completa; 
- Sem invasão tumoral de tecidos ou 

estruturas locorregionais; 
- Ausência de metástase linfonodal 

clinicamente evidente (N0), ou doença 
patológica (N1) com ≤5 micrometástases 
linfonodais (cada uma medindo <2mm); 

- Ausência de invasão vascular; 
- Se a RIT for realizada: nenhuma captação 

fora do leito tireoidiano na primeira PCI 
após o tratamento; 

- Ausência de histologia agressiva (ex: 
células alta, hobnail, células colunares).  

 

 
 
 
 
 

≤ 5 

 
 
 

Intermediário 

 Com pelo menos um dos seguintes: 
- Invasão microscópica do tumor para 

tecidos moles peritireoidianos; 
- Histologia agressiva  

- Invasão vascular 
- Presença de metástases linfonodais N1 
clinicamente evidentes ou > 5 linfonodos 

envolvidos, cada um medindo < 3cm; 
- Captação por iodo no pescoço na primeira 

PCI de corpo inteiro após o tratamento. 
- Microcarcinoma papilar multifocal com 

extensão extratireoidiana e mutação 
conhecida BRAF V600E 

 

 
 
 

6 – 20 

 
 
 

Alto 

Com pelo menos um dos seguintes: 
- Invasão macroscópica de tecidos moles 

peritireoidianos 
- Doença N1 patológica: 1 ou mais 

metástases linfonodais medindo ≥ 3cm de 
tamanho, ou extensão extranodal 
- Ressecção tumoral incompleta 

- Metástases distantes 
- Tg sérica pós-operatória sugestiva de 

metástase à distância. 
- Mutação gene TERT 

 

 
 
 

>20  

Fonte: adaptado de Haugen et al., 2016. Tg: tireoglobulina; TERT: human telomerase reverse 

transcriptase; BRAF: V-raf murine sarcoma viral oncogene homolog B; PCI: Pesquisa de corpo 

inteiro; RIT: radioiodoterapia. 
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Tabela 3. Sistema dinâmico de classificação de resposta à terapia inicial, em 

pacientes com carcinomas diferenciados da tireoide, tratados com tireoidectomia 

total e iodo radioativo. 

 

CATEGORIAS  DEFINIÇÕES  EVOLUÇÃO CLÍNICA  

 

Resposta excelente  

- Exames de imagem 

negativos 

e 

- TgB <0.2 ng/mL ou  

TgS < 1 ng/mL  

 

1% - 4% recorrência.  

< 1% morte doença-

específica.  

 

 

 

Resposta bioquímica 

incompleta  

 

- Exames de imagem 

negativos 

e: 

- TgB ≥ 1 ng/mL ou  

- TgS ≥ 10 ng/mL ou  

- Aumento dos níveis 

de anti-Tg  

Pelo menos 30% 

evoluíram com NED 

espontaneamente;  

20% apresentaram NED 

após terapia adicional.  

20% desenvolveram 

doença estrutural.  

< 1% morte doença-

específica.  

 

 

 

Resposta estrutural 

incompleta  

 

Evidência de doença 

estrutural ou funcional, 

com a presença de 

qualquer nível de Tg, 

com ou sem a presença 

de anti-Tg.  

50% - 85% continuaram 

com a doença apesar da 

terapia adicional. 

Taxas de morte doença-

específica >11%, com 

metástases loco-

regionais e 50% com 

metástases estruturais 

distantes.  

 

 

 

 

 

Resposta 

indeterminada  

Achados inespecíficos 

nos exames de 

imagem;  

captação fraca de 

varredura tireoidiana 

com RAI;  

TgB detectável, mas < 

1ng/mL;  

TgS detectável, mas < 

10 ng/mL; 

ou  

Anticorpos anti-Tg 

estáveis ou declinando 

com a ausência de 

 

15% - 20% terão 

doenças estruturais 

durante o seguimento do 

tratamento.  

No restante, mudanças 

não específicas se 

tornam estáveis ou são 

resolvidas.  

< 1% morte doença-

específica.  
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doenças estruturais ou 

funcionais.  

Fonte: adaptado de Haugen et al., 2016. anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; NED: ausência de 

doença no final do seguimento; RAI: radioiodoterapia; Tg: tireoglobulina; TgB: tireoglobulina 

basal; TgS: tireoglobulina estimulada. 

 

Os métodos terapêuticos para o CPT incluem, principalmente, a excisão 

cirúrgica, a radioiodoterapia (RIT) e a terapia de supressão do hormônio 

estimulador da tireoide (TSH) com o uso da levotiroxina. A utilização e a 

intensidade de cada uma dessas abordagens dependem do estadiamento, 

conforme anteriormente citado e, em última análise, da gravidade dos casos. A 

abordagem cirúrgica poderia variar de tireoidectomia total (TT), com ou sem 

esvaziamento cervical, a lobectomia. Já a RIT pós-operatória poderia ser 

administrada com três diferentes finalidades: ablativa, adjuvante e terapêutica 

para doença conhecida. A supressão do TSH, por sua vez, poderia ter como alvo 

concentrações séricas mais o menos baixas do hormônio.  

A tireoidectomia total estaria indicada para pacientes com quadros mais 

graves, com tumores > 4 cm, ou com extensão extratireoidiana grosseira, 

envolvimento linfonodal clinicamente aparente ou metástases à distância. Em 

pacientes com doença menos avançada localmente, incluindo câncer de tireoide 

> 1 cm e < 4 cm, clinicamente N0, sem extensão extratireoidiana, o procedimento 

cirúrgico inicial poderia ser a tireoidectomia total ou quase total, ou a lobectomia 

(Haugen et al., 2016).  

A supressão dos níveis de TSH objetiva reduzir a estimulação de 

crescimento de remanescentes tireoidianos ou de metástases pelo TSH, 

diminuindo, assim, o risco de recorrência da neoplasia. A administração exógena 

de levotiroxina (LT4) suprime a secreção de TSH através de um mecanismo de 

feedback negativo. As recomendações para a supressão de TSH variam 

conforme o perfil de risco do paciente (risco de recorrência). O monitoramento 

periódico de níveis laboratoriais é recomendado, com ajustes da dose de LT4 a 

fim de manter os níveis de TSH dentro dos intervalos-alvo específicos para cada 

perfil de risco, levando em consideração a resposta clínica e a presença de 

efeitos adversos. A decisão sobre o nível de supressão de TSH deve ser 

individualizada, levando em conta o risco de recorrência, a presença de doença 
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residual, idade e comorbidades. A necessidade de supressão de TSH deve ser 

reavaliada periodicamente, especialmente em pacientes em remissão 

prolongada, para evitar supressão excessiva desnecessária (Tuttle et al., 2014; 

Haugen et al., 2016). 

A mais recente diretriz da ATA recomenda o uso ablativo/terapêutico do 

iodo radioativo de forma rotineira apenas para tumores de alto risco. Em casos 

de CPT de baixo risco, seu uso não é indicado. No entanto, para pacientes com 

risco intermediário, o uso do iodo radioativo deve ser avaliado com base em 

fatores individuais e considerado conforme a evolução clínica do paciente 

(Haugen et al., 2016). Tais orientações divergem da diretriz anterior, que 

recomendava o tratamento em um maior número de situações (Cooper et al., 

2009). No guideline prévio, a  RIT era indicada, entre outras situações, em todos 

os pacientes com metástases à distância conhecidas; extensão extratireoidiana 

macroscópica, independentemente do tamanho do tumor; tumor primário > 4 cm, 

na ausência de outros fatores de risco; e para pacientes selecionados com tumor 

intratireoidiano, de 1 a 4 cm de diâmetro, e metástases linfonodais (Cooper et 

al., 2009).   

O objetivo da RIT, após a tireoidectomia total, é a ablação de qualquer 

tecido residual tireoidiano ou metastático. Esse tratamento foi associado a 

melhora da sobrevida livre de doença, diminuição do risco de recorrência e de 

mortalidade doença-específica (Sawka et al., 2004; Haugen et al., 2016; Cheng 

et al., 2021). A eficácia da RIT em melhorar a sobrevida global e sobrevida livre 

de doença foi extensivamente avaliada em pacientes com CPT de risco 

intermediário e alto (Sawka et al., 2004; Jonklaas et al., 2006; Podnos et al., 

2007; Ruel et al., 2015).  

Apesar do demonstrado efeito positivo da RIT nos pacientes com CPT, 

ainda não está claro se o momento da administração da primeira dose de iodo 

radioativo, após a TT, tem impacto sobre a evolução dos casos (Higashi et al., 

2011; Scheffel et al., 2016; Suman et al, 2016; Suman et al., 2016*; Li et al., 

2018). Nesse sentido, as principais diretrizes atuais carecem de recomendações 

definitivas sobre o tempo ideal para sua administração, após a cirurgia (Haugen 

et al., 2016; Nabhan et al., 2017). De fato, ainda não há consenso sobre esse 

tema e o intervalo entre a TT e a RIT inicial varia entre os serviços e pode ser 

afetado por diversos fatores, tais como a disponibilidade de instalações, fatores 
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relacionados à doença e ao status socioeconômico dos pacientes (Okamoto, 

2010; Higashi et al., 2011; Li et al., 2018).  

Alguns estudos têm procurado esclarecer essa dúvida, com resultados 

algo discrepantes. Benefícios na realização precoce da RIT têm sido relatados 

por alguns autores (Higashi et al., 2011; Li et al., 2018; Krajewska et al., 2019; 

Yu et al., 2021), enquanto outros não corroboraram tais resultados (Tsirona et 

al., 2014; Scheffel et al., 2016; Suman et al., 2016; Suman et al., 2016*; Li et al., 

2018; Kim et al., 2019; Ahn et al., 2020). Grande parte desses estudos considera 

como precoce a realização de RIT em até 3 meses (90 dias) após realização de 

TT, sendo considerada tardia a terapêutica posterior a esse período. Porém, a 

escolha por esse intervalo de tempo é algo aleatória.  Além disso, a maioria dos 

estudos avaliou pacientes de baixo risco (Tsirona et al., 2014; Scheffel et al., 

2016; Suman et al., 2016; Li et al., 2018), para os quais a RIT não é 

rotineiramente indicada (Haugen et al., 2016), ou utilizaram como desfecho a 

sobrevida em geral (Higashi et al., 2011; Tsirona et al., 2014; Scheffel et al., 

2016; Suman et al., 2016; Suman et al., 2016*), a qual costuma não sofrer grande 

impacto em pacientes com CPT. Dessa forma, os resultados clínicos 

permanecem controversos, e não está claro se a terapia precoce oferece algum 

benefício clínico em comparação com a terapia mais tardia. Assim, estudos que 

avaliem o impacto do intervalo de tempo entre a TT e a RIT, em pacientes nos 

quais o tratamento estaria de fato indicado, utilizando como desfecho a resposta 

à terapia, são necessários. 
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PERGUNTA DA PESQUISA  

 

A pergunta deste estudo é se, em pacientes com CPT com risco de 

recorrência intermediário ou alto, o intervalo de tempo entre a realização da TT 

e da dose terapêutica de iodo radioativo influencia na resposta terapêutica em 1 

ano após RIT, durante o seguimento e na última avaliação. 
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HIPÓTESE  

 

A hipótese do presente estudo é que, como a RIT pós-operatória é 

indicada em grande parte dos pacientes de risco intermediário, e na totalidade 

dos de alto risco, atrasos na sua administração podem levar a piores desfechos 

clínicos em comparação com pacientes que recebem a terapia de forma mais 

precoce. 
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JUSTIFICATIVA 

 

O CPT vem apresentando aumento de incidência e, embora evolua com 

baixa mortalidade, cursa com persistência/recorrência em número considerável 

de casos. Os benefícios da RIT após realização de TT são bem documentados, 

e tem suas indicações definidas. Porém, ainda não está claro se o momento da 

administração da primeira RIT pós-TT tem impacto em desfechos/resultados 

clínicos, e não há recomendações definitivas nas principais diretrizes atuais 

sobre o tempo ideal para administração de RIT após a cirurgia. Dessa forma, 

justifica-se a realização de estudos que busquem resolver essa questão. 
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FINALIDADE DA PESQUISA A SER APLICADA NO CAMPO DE 

ATUAÇÃO / IMPACTO POTENCIAL DO ESTUDO 

 

Este estudo poderá impactar na definição do tempo necessário entre a TT 

e a RIT, em pacientes com CPT de risco de recorrência intermediário ou alto. 

Dessa forma, tanto poderemos chegar à conclusão de que a RIT deve ser 

realizada precocemente, como, do contrário, de que não haveria urgência na sua 

realização. Do ponto de vista do paciente, esse conhecimento poderia resultar 

em maior tranquilidade quanto ao tratamento proposto, enquanto, do ponto de 

vista da saúde pública, haveria repercussões nas filas de agendamento para o 

procedimento. 
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OBJETIVOS 

  

Geral 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar, em pacientes com CPT de risco 

intermediário ou alto, tratados com tireoidectomia total e radioiodoterapia, se o 

tempo entre essas duas abordagens terapêuticas influencia no desfecho dos 

casos. 

 

Específicos 

 

Os objetivos específicos deste estudo foram, nesses mesmos pacientes, 

avaliar se o tempo entre a tireoidectomia total e a radioiodoterapia influencia: 

 na resposta à terapia 1 ano após o tratamento inicial;  

 na presença de resposta incompleta, bioquímica ou estrutural, durante o 

seguimento; 

 no tempo de sobrevida livre da doença; 

 na resposta terapêutica observada na última avaliação. 
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MATERIAL E MÉTODOS  

 

Delineamento  

Trata-se de estudo do tipo coorte, onde se avaliou, retrospectivamente, 

em pacientes com CPT de risco intermediário ou alto de recorrência (Haugen et 

al., 2016) se o intervalo de tempo entre a realização de TT e RIT interferem na 

evolução dos pacientes. Os dados foram coletados dos prontuários médicos. 

 

Pacientes  

Foram avaliados todos os 627 casos de pacientes com carcinomas 

diferenciados de tireoide acompanhados no ambulatório de “Neoplasias de 

Tireoide” do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (HC-FMB-Unesp), 

hospital de nível terciário, especializado na abordagem do câncer tireoidiano. 

Após aplicados os critérios de inclusão e exclusão explicitados abaixo, foram 

selecionados 163 casos para serem efetivamente estudados. Nos 464 casos não 

estudados, os motivos para tal foram: 271 tinham RR baixo, 32 foram submetidos 

ao tratamento inicial antes dos anos 2000, 69 não eram casos de CPT, 31 não 

foram submetidos ao tratamento inicial (TT + RIT), 52 não apresentavam dados 

críticos para a análise, cinco tinham associação com outras neoplasias e quatro 

eram menores de idade (Figura 1).  
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Figura 1. Fluxograma representativo do processo de seleção dos 163 casos de 

pacientes estudados. CPT: carcinoma papilífero da tireoide; ≥: maior ou igual a; 

<: menor que; RR: risco de recorrência; TI: terapia inicial; TT: tireoidectomia total. 

 

Critérios de inclusão  

Foram incluídos no estudo pacientes com CPT classificados como de 

intermediário ou alto risco de recorrência, de acordo com a ATA (Haugen et al., 

2016), acompanhados no serviço, que foram submetidos ao tratamento inicial 

com TT e RIT a partir do ano de 2000 – período em que o kit de dosagem de 

tireoglobulina (Tg) foi padronizado e apresentava limite inferior de detecção < 0,2 

ng/mL – até dezembro de 2021. Tal período foi determinado pois o 

acompanhamento mínimo requerido para inclusão foi de 12 meses após a RIT, 

e a coleta de dados foi realizada a partir de dezembro/2022. 

 

Critérios de exclusão  

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentavam idade inferior 

a 18 anos, presença de associação de carcinoma papilífero com outras 

neoplasias de tireoide, e pacientes que apresentaram falta de dados críticos, ou 

seja, as principais variáveis de interesse e os desfechos primário e secundários 

avaliados, os quais serão explicitados abaixo.  

 

Cálculo amostral  

A resposta excelente à terapia inicial é atingida em cerca de 57% a 63% 

dos casos de risco intermediário e em 14% a 16% dos de alto risco de recorrência 

(Haugen et al., 2016). Considerando essa ampla variação de 14% a 63%, e um 

ponto médio entre ambas de 25%, com uma margem de erro de 10% e 

confiabilidade de 95%, chegou-se ao número amostral mínimo de 72 pacientes.   

 

Principais variáveis de interesse e desfechos avaliados 

Neste estudo, a principal variável de interesse foi o intervalo de tempo 

entre a TT e a RIT. O principal desfecho considerado foi a presença de resposta 

terapêutica excelente em 1 ano após o tratamento inicial (Haugen et al., 2016). 

Como desfechos secundários, consideramos a presença de resposta 

incompleta, seja bioquímica ou estrutural, em algum momento entre o momento 
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de 1 ano após RIT e a última avaliação; tempo de sobrevida livre da doença 

[tempo durante o seguimento mantido sob resposta excelente; absoluto (em 

meses) e em relação ao tempo de seguimento (relativo; %)]; além de presença 

de resposta à terapia excelente na última avaliação do paciente.  

Adicionalmente, para descrição da amostra, foram também avaliados: 

idade no momento da cirurgia (anos), sexo, realização de esvaziamento cervical, 

dados anatomopatológicos (subtipo histológico, diâmetro tumoral, presença de 

multicentricidade, tireoidite linfocítica, metástase linfonodal ao diagnóstico, 

cápsula tumoral, invasão de cápsula tumoral, invasão vascular, invasão 

perineural e invasão de partes moles), estadiamento TNM (estádios I a IV) (Amin 

et al., 2017), estadiamento quanto ao risco de recorrência da ATA (baixo, 

intermediário ou alto) (Haugen et al., 2016), dosagem de tireoglobulina (Tg), TSH 

e anticorpo antitireoglobulina (TgAb), dose de RIT (1ª dose e dose acumulada, 

em mCi), presença de metástases e tempo de seguimento. Além disso, foram 

avaliados os percentuais de casos com respostas bioquímica incompleta, 

estrutural incompleta e indeterminada, tanto em 1 ano de seguimento como na 

última consulta. 

 

Metodologia laboratorial 

As concentrações séricas de TSH, Tg e TgAb são mensuradas no 

Laboratório Clínico do HC-FMB, dosadas pelo método de quimioluminescência 

(DPC, Los Angeles, CA, EUA), com valor de referência de 0,40 - 4,0 µUI/mL, 1,4 

a 78 ng/mL e 0-40 IU/mL, respectivamente. 

 

Análise ética  

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Botucatu – Unesp, e aprovado sob o parecer nº 5.681.707 e 

CAAE 63416322.5.0000.5411 (Anexos I, II e III). Todos os dados clínicos 

utilizados nesta pesquisa foram anonimizados para análise. 

 

Análise estatística  

Os dados foram tabulados na planilha Excel® (Microsoft Corporation, 

EUA) e submetidos à análise estatística por meio do programa computacional 

SPSS/Windows (versão 21). Inicialmente foi realizada análise descritiva da 



  17 

 

   

 

amostra estudada. As variáveis estudadas foram descritas pelas médias e 

desvios padrão ou medianas e valores mínimos e máximos. Foram então 

comparados os pacientes tratados com RIT, em período menor que 4 meses ou 

maior/igual a 4 meses, quanto a vários parâmetros clínico-epidemiológicos, 

laboratoriais, de imagem e anatomopatológicos. Foram, ainda, comparados os 

pacientes com e sem resposta excelente, 1 ano após o tratamento inicial e na 

última avaliação, e aqueles com e sem resposta incompleta durante o 

seguimento, quanto aos vários parâmetros clínico-epidemiológicos, 

laboratoriais, de imagem e anatomopatológicos e, inclusive, quanto ao 

percentual de casos tratados com RIT em período menor que (<) 4 meses ou 

maior/igual (≥) a 4 meses. Os principais testes utilizados foram: teste t student, 

para as variáveis numéricas com distribuição normal; ajuste de modelo linear 

generalizado com distribuição gama, seguido de comparação múltipla de Wald, 

para as variáveis com distribuição assimétrica; distribuição de Poisson para 

variáveis aleatórias discretas; teste de qui-quadrado para as variáveis 

categóricas. Foram ainda traçadas curvas de Kaplan-Meier, para o tempo de 

seguimento sob resposta excelente, de acordo com o tempo entre TT e RIT (< 4 

meses ou ≥ 4 meses), com a significância estatística da diferença de resultados 

calculada pelo método de "log-rank".  

 As variáveis que obtiveram um valor de p< 0,05 na análise de associação, 

em relação aos desfechos resposta excelente em 1 ano, resposta excelente na 

última avaliação, e presença de resposta incompleta, foram submetidas à análise 

multivariada por método de regressão logística. O nível de significância 

considerado foi p< 0,05. 
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RESULTADOS 

 

Os pacientes estudados caracterizaram-se por apresentar predominância 

do sexo feminino (n=126; 77,3%), com idade média (± DP) de 45,54 (± 14,1) 

anos. A maioria apresentava CPT clássico (n=85; 59%) ou variante folicular 

(n=41; 28,5%). Esvaziamento cervical inicial/ao diagnóstico foi realizado em 

65,6% dos pacientes (n=107). Invasão vascular (n=85; 59%) e de partes moles 

(n=60; 41,1%) ocorreu em número expressivo de casos. TH foi associada ao 

quadro em 39,6% dos casos (n=57). Foram constatadas metástases linfonodais, 

no exame anatomopatológico da primeira cirurgia, em 57,1% dos pacientes 

(n=92) e metástases à distância, no início do seguimento, em 1,8% (n=3). 

Quanto ao estadiamento inicial, a maioria foi classificada como estadio I (n=112; 

68,7%) ou II (n=2; 19,6%). Trinta e oito por cento dos casos apresentavam risco 

de recorrência alto (n=62) e 62% intermediário (n=101). Houve majoritariamente 

captação a nível cervical na 1ª PCI pós-operatória (n=131; 80,4%), com apenas 

12,3% apresentando captação à distância (n=20). Os valores de TgS variaram 

significativamente (0,05; 5000). Cinquenta em nove pacientes (36,2%) foram 

submetidos a RIT em menos de 4 meses e 104 (63,8%) em 4 meses ou mais. A 

dose de iodo inicial recebida foi em média (± DP) de 173,26 (± 50,96). Setenta e 

quatro pacientes (45,4%) apresentaram resposta excelente à terapia 1 ano após 

o tratamento inicial, enquanto 55 (33,74%) apresentaram resposta incompleta 

em algum momento durante o seguimento e 96 (58,9%) apresentaram resposta 

excelente na última avaliação ambulatorial. O tempo de seguimento mediano 

(mínimo; máximo) foi de 75 meses (16; 271), e o de sobrevida livre de doença, 

período mantido sob resposta excelente, foi de 56,1% (0; 100) do período de 

acompanhamento a partir de 1 ano do tratamento inicial. Esses e demais dados 

descritivos relativos aos pacientes podem ser observados na tabela 4. 
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Tabela 4. Dados gerais dos pacientes.  

Dados Gerais  

 (n= 163) 

Sexo femininoa   126 (77,3) 

Idade (anos) b 45,54 ± 14,1 

Subtipo histológico do CPT a 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Variante Oncocítica  

Variante Esclerosante Difusa 

Variante Células Altas 

Variante Sólida 

 

85 (59) 1 

41 (28,5)1 

8 (5,6) 1 

6 (4,2) 1 

2 (1,4) 1 

2 (1,4) 1 

Subtipo histológico categorizado a 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

85 (59) 1 

41 (28,5) 1 

18 (12,5) 1 

Diâmetro Tumoral (mm) c 2 (0,2; 6,1) 

Esvaziamento Cervical a 107 (65,6) 

Multicentricidade a 

Contralateral 

91 (56,9)2 

64 (71,9)3 

Invasão Vascular a 85 (59) 1 

Invasão Perineural a 15 (11,1)4 

Presença de cápsula a 52 (38)5 

Invasão de Cápsula a 26 (20,2)6 

Invasão de Partes Moles a 60 (41,1)7 

Comprometimento de Margem a 34 (23,1)8 

TH Associada a 57 (39,6)1 

Metástase Linfonodal (ao diagnóstico) a 

Contralateral 

92 (57,1)9 

24 (34,3)10 

Extensão Extranodal a 12 (17,1) 10 

Metástase a Distância (ao diagnóstico) a 

Pulmão 

Coluna Lombar  

3 (1,8) 

2 (66,6) 

1 (33,3) 
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Estadiamento AJCC/ TNM a 

I 

II 

III 

IV 

 

112 (68,7) 

32 (19,6) 

8 (4,9) 

11 (6,7) 

Estadiamento Categorizado a 

I/II 

III/IV 

 

144 (88,3) 

19 (11,6) 

Risco de Recorrência a 

Intermediário 

Alto 

 

101 (62) 

62 (38) 

1ª PCI Pós-operatória a 

Captação cervical 

Captação à distância  

Negativa 

 

131 (80,4) 

20 (12,3) 

12 (7,4) 

Captação de Iodo na 1ª PCI (%) c 0,96 (0; 8,4) 

Nível da 1ª TgS c 5,45 (0,05; 5000) 

1ª TgS a 

Detectável  

Indetectável  

 

136 (84,5)9 

25 (15,5)9 

Nível de TSH estimulado (μlU/mL) b 74,14 ± 23,85 

Anti-Tg positivo a 30 (18,7)2 

Valor da dose de Iodo (mCi) b 173,26 ± 50,96 

Tempo entre TT e RIT (meses) c 5 (1; 66) 

Tempo entre TT e RIT (categorizado) a 

< 4 meses 

≥ 4 meses  

 

59 (36,2) 

104 (63,8) 

Resposta à terapia após 1 Ano da TT + RIT a 

Excelente 

Indeterminada 

Bioquímica Incompleta 

Estrutural Incompleta 

 

74 (45,4) 

47 (28,8) 

20 (12,3) 

22 (13,5) 

Número de doses ¹³¹I a  
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1 

2 

3 

4 

142 (87,1) 

18 (11) 

1 (0,6) 

2 (1,2) 

Valor da dose acumulada ¹³¹I (mCi) c  150 (100; 1100) 

Metástase Local (no seguimento) a  30 (18,4) 

Metástase a Distância (no seguimento) a  12 (7,4) 

Tempo de Seguimento (meses) c  75 (16; 271) 

Tempo de seguimento a partir de 1 ano da TI 

(meses) c 

56 (1; 253) 

Sobrevida livre da doença – Resposta Excelente 

(meses) c 

22 (0; 222) 

Sobrevida relativa livre da doença (%) c 56,1 (0; 100) 

Resposta excelente na última consulta c 96 (58,9) 

Resposta incompleta a 

Bioquímica  

Estrutural  

55 (33,74) 

37 (67,3) 

18 (32,7) 

Óbito a 8 (5)9 

Óbito pela neoplasia a 3 (37,5)11 

a número (percentual); b média ± desvio padrão; c mediana (mínimo; máximo). As porcentagens 

foram calculadas de acordo com a quantidade de casos disponível para análise: (1144; 2160; 

389; 4135; 5137; 644; 7146; 8147; 9161; 1070; 118). AJCC/TNM = American Joint Committee 

on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT = carcinoma papilífero de tireoide; ¹³¹I = 

iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: pesquisa de corpo inteiro; RIT: 

radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial (tireoidectomia total e 

radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: tireoidectomia total. 

 

Comparando-se os pacientes tratados com RIT em intervalos de tempo, 

pós-TT, <  e ≥ 4 meses, observou-se que o grupo tratado mais precocemente 

apresentou maiores percentuais de casos com metástase linfonodal ao 

diagnóstico [68,4% versus (vs) 51,0%; p= 0,0323] e com captação de 131I à 

distância na primeira PCI pós-operatória [23,7% vs 5,8%; p=0,0035]. Esse grupo 

também apresentou maiores concentrações séricas de primeira Tg estimulada 

(150 ± 728,54ng/mL vs 44,01 ± 201,39ng/mL; p= 0,0002) e maiores doses de 

primeiras RITs administradas (180,02 ± 48,35mCi vs 169,48 ± 52,21; p<0,0001), 

com menores tempo de seguimento total (73,47 ± 53,04 vs 103,4 ± 68,78 meses; 
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p=0,0025) e considerando-se a partir de 1 ano do tratamento inicial (59,68 ± 

52,64 vs 81,77 ± 67,47 meses; p=0,0426). Conforme esperado, os dois grupos 

diferiram ainda quanto ao tempo entre a TT e a RIT (2,31 ± 0,9 vs 9,92 ± 9,02 

meses; p<0,0001). Não foram observadas diferenças significantes entre os 

grupos em relação aos desfechos propostos resposta terapêutica excelente em 

1 ano [24 (40,7%) vs 50 (48,1%); p=0,3619], resposta incompleta em algum 

momento entre 1 ano após RIT e a última avaliação [20 (33,8%) vs 35 (33,6%); 

p=0,97], tempo de sobrevida livre da doença (34,03±48,63 vs 51,33±55,92 

meses; p=0,076) ou resposta excelente à terapia na última avaliação [36 (61,0%) 

vs 60 (57,7%); p=0,6784].  Não foram também observadas diferenças 

significativas entre os demais parâmetros avaliados (Tabela 5).  

Resultados semelhantes, em relação aos desfechos primário e 

secundários estabelecidos, foram observados após análise de subgrupo, com os 

casos com RR intermediário (Tabela 1A; Anexo IV) ou alto (Tabela 2A; Anexo 

V). No subgrupo com RR intermediário, a sobrevida livre de doença (p= 0,0178) 

e o tempo de seguimento (p= 0,0292) foram maiores no grupo ≥ 4 meses (Tabela 

1A; Anexo IV). 

 

Tabela 5. Comparação entre os pacientes submetidos a dose de radioiodo antes 

de 4 meses e com 4 meses ou mais após a tireoidectomia total. 

Variáveis < 4 meses 

(n= 59) 

≥ 4 meses 

(n= 104) 

p 

 

Epidemiológicas    

Sexo feminino a   47 (79,7) 79 (76) 0,5879* 

Idade (anos) b 45,34 ± 14,7 45,65 ± 13,82 0,8907*** 

Histopatológicas    

Subtipo histológico categorizado a
 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

32 (61,5) 1 

14 (26,9) 1 

6 (11,5) 1 

 

53 (57,6) 1 

27 (29,3) 1 

12 (13) 1 

0,8978* 

Diâmetro Tumoral (mm) b 2,11 ± 1,4 2,47 ± 1,51 0,1331** 

Multicentricidade a 34 (58,6) 2 57 (55,8) 2 0,7367* 

Invasão vascular a 33 (64,7) 1 52 (55,9) 1 0,3049* 
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Invasão de cápsula a 5 (50) 6 21 (61,8) 6 0,506* 

TH associada a 18 (34) 1 39 (42,9) 1 0,2925* 

Metástase linfonodal (ao 

diagnóstico) a 

39 (68,4) 9 53 (51) 9 0,0323* 

Estadiamento    

AJCC categorizado a 

I/II 

III/IV 

 

51 (86,4) 

8 (13,6) 

 

93 (89,4) 

11 (10,6) 

0,5685* 

Risco de Recorrência (ATA) a
 

Intermediário 

Alto 

 

33 (55,9) 

26 (44,1) 

 

68 (65,4) 

36 (34,6) 

0,2322* 

Pós-operatórias    

1ª PCI Pós-operatória a 

Captação cervical 

Captação à distância  

Negativa 

 

41 (69,5) 

14 (23,7) 

4 (6,8) 

 

90 (86,5) 

6 (5,8) 

8 (7,7) 

0,0035* 

Captação de Iodo na 1ª PCI (%) b
 1,75 ± 1,86 1,71 ± 1,97 0,9668** 

Nível da 1ª TgS b 150 ± 728,54 9 44,01 ± 201,39 9 0,0002** 

1ª TgS a 

Detectável a 

           Indetectável a 

 

47 (81) 9 

11 (19) 9 

 

89 (86,4) 9 

14 (13,6) 9 

0,3661* 

1ª Anti-Tg positivo a 13 (22)2 17 (16,8) 2 0,416* 

Valor da dose de Iodo (mCi) b
 180,02 ± 48,35 169,48 ± 52,21 <0,0001** 

Tempo entre TT e RIT (meses) b
 2,31 ± 0,9 9,92 ± 9,02 <0,0001** 

Resposta terapêutica excelente em 1 

ano a 
 

24 (40,7) 50 (48,1) 0,3619* 

Valor da dose Acumulada ¹³¹I (mCi) b
 211,4 ± 114,99 218,99 ± 167,72 0,6813**** 

Tempo de Seguimento (meses) b
 73,47 ± 53,04  103,4 ± 68,78 0,0025** 

Tempo de seguimento a partir de 1 

ano da TI (meses) b 

59,68 ± 52,64 81,77 ± 67,47 0,0426** 

Sobrevida livre da doença – 

Resposta Excelente (meses) b
 

34,03 ± 48,63 51,33 ± 55,92 0,0757** 
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Sobrevida relativa livre da doença 

(%) b 

47,83 ± 41,21 49,3 ± 38,37 0,7062** 

Resposta excelente na última 

consulta a 

36 (61,0) 60 (57,7) 0,6784* 

Apresentou resposta incompleta a 20 (33,8) 35 (33,6) 0,9747* 

a número (percentual); b média ± desvio padrão; c mediana (mínimo; máximo). Testes estatísticos 

utilizados: *qui-quadrado; **distribuição gama; ***t student; ****teste Poisson, comparando < 

4 meses e ≥ 4 meses, p significativo < 0,05.  As porcentagens foram calculadas de acordo com a 

quantidade de casos disponível para análise: (1144; 2160; 644; 9161). AJCC/TNM = American 

Joint Committee on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT = carcinoma papilífero 

de tireoide; ¹³¹I = iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: pesquisa de corpo 

inteiro; RIT: radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial (tireoidectomia 

total e radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: tireoidectomia total. 

 

Comparando-se os grupos tratados com RIT < 4 meses e ≥ 4 meses após 

a TT, por meio das curvas de Kaplan-Meier, traçadas para a sobrevida mantida 

sob resposta excelente, não foram observadas diferenças estatisticamente 

significantes, tanto para sobrevida absoluta (Figura 2; p= 0,8739), como relativa 

(em relação ao tempo de seguimento; Figura 3; p= 0,9173). 

 

 

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida absoluta mantida sob resposta 

excelente, de acordo com o tratamento com radioiodo realizado, se em intervalo 
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de tempo menor ou maior/igual a 4 meses, em relação à tireoidectomia. O teste 

log-rank foi utilizado para comparar as curvas (p=0,8739). 

 

 

Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida relativa (%, em relação ao 

tempo de seguimento) mantida sob resposta excelente, de acordo com o 

tratamento com radioiodo realizado, se menor ou maior/igual a 4 meses. O teste 

log-rank foi utilizado para comparar as curvas (p=0,9173). 

 

 

Comparando-se os pacientes com e sem resposta excelente em 1 ano 

após a terapia inicial, observou-se que os sem resposta excelente apresentaram 

maiores percentuais de casos com TH associada [n=37 (47,4%) vs n=20 

(30,3%); p=0,0362], metástase linfonodal ao diagnóstico [n=67 (77%) vs n=25 

(33,8%); p<0,0001] e anti-Tg positivo [n=23 (26,7%) vs n=7 (9,5%); p=0,0052]. 

Esses representaram a maioria dentre os casos com risco de recorrência alto 

[n=42 (67,7%) vs n=20 (32,3%); p=0,0083] e a minoria entre aqueles de risco 

intermediário [n=47 (46,5%) vs n=54 (53,5%); p=0,0083]. Apresentaram ainda 

maiores concentrações séricas de primeira TgS (135,35 ± 607,89 vs 11,37 ± 

41,34 ng/mL; p<0,0001) e menor sobrevida livre de doença relativa (22,59 ± 

29,83 vs 80,25 ± 22,7 %; p<0,0001) (Tabela 6). 
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Tabela 6. Comparação entre os pacientes com e sem resposta excelente à 

terapia, um ano após o tratamento inicial. 

 

 

Variáveis 

Resposta excelente em 1 ano  

 

p 

Sim 

(n= 74) 

Não 

(n= 89) 

Epidemiológicas    

Sexo femininoa   60 (81,1) 66 (74,2) 0,2934* 

Idade (anos)b 47,26 ± 13,18 44,11 ± 14,74 0,1537*** 

Histopatológicas    

Subtipo histológico categorizadoa 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

33 (50,8) 1 

24 (36,9) 1 

8 (12,3) 1 

 

52 (65,8) 1 

17 (21,5) 1 

10 (12,7) 1 

 

0,1139* 

Diâmetro Tumoral (mm)b 2,18 ± 1,46 2,47 ± 1,49 0,2204** 

Multicentricidadea  38 (52,1) 2 53 (60,9) 2 0,2594* 

Invasão Vasculara 38 (57,6) 1 47 (60,3) 1 0,7445* 

Invasão de Cápsulaa 11 (55) 6 15 (62,5) 6 0,6144* 

TH associadaa 20 (30,3) 1 37 (47,4) 1 0,0362* 

Metástase Linfonodal (ao 

diagnóstico)a 

25 (33,8) 9 67 (77) 9 < 0,0001* 

Estadiamento    

Estadiamento AJCC/ TNMa 

I/II 

III/IV 

 

66 (89,2) 

8 (10,8) 

 

78 (87,6) 

11 (12,4) 

0,759* 

Risco de Recorrênciaa 

Intermediário 

Alto 

 

54 (73) 

20 (27) 

 

47 (52,8) 

42 (47,2) 

0,0083* 

Pós-operatórias    

1ª PCI Pós-operatóriaa 

Captação cervical 

Captação à distância  

Negativa 

 

64 (86,5) 

6 (8,1) 

4 (5,4) 

 

67 (75,3) 

14 (15,7) 

8 (9) 

0,197* 
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Captação de Iodo na 1ª PCI (%)b 1,74 ± 1,99 1,7 ± 1,87 0,9938** 

Nível da 1ª TgS b 11,37 ± 41,34 9 135,35 ± 607,89 9 <0,0001** 

1ª TgS a 

    Detectável a 

    Indetectável a 

 

60 (82,2) 9 

12 (13,6) 9 

 

76 (86,4) 9 

12 (13,6) 9 

0,4668* 

1º Anti-Tg positivoa 7 (9,5) 2 23 (26,7) 2 0,0052* 

Valor da dose de Iodo (mCi)b 158,55 ± 43,05 185,74 ± 53,98 0,9938** 

Tempo entre TT e RIT (meses)b 6,89 ± 8,19 7,4 ± 8,05 0,5762** 

Tempo entre TT e RIT 

(categorizado)a 

   < 4 meses 

   ≥ 4 meses  

 

 

24 (32,4) 

50 (67,6) 

 

 

35 (39,3) 

54 (60,7) 

0,3619* 

Sobrevida livre da doença – 

Resposta Excelente (meses) b 

64,36 ± 54,26 29,02 ± 48,28 0,531** 

Sobrevida relativa livre da doença 

(%) b 

80,25 ± 22,7 22,59 ± 29,83 <0,0001** 

a número (percentual); b média ± desvio padrão.  Testes estatísticos utilizados: *qui-quadrado; 

**distribuição gama; ***t student; comparando os casos com e sem resposta excelente 1 ano após 

a terapia inicial;  p significativo < 0,05. As porcentagens foram calculadas de acordo com a 

quantidade de casos disponível para análise: (1144; 2160; 644; 9161). AJCC/TNM = American 

Joint Committee on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT = carcinoma papilífero 

de tireoide; ¹³¹I = iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: pesquisa de corpo 

inteiro; RIT: radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial (tireoidectomia 

total e radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: tireoidectomia total. 

 

Na análise multivariada para o desfecho resposta excelente em 1 ano, a 

presença de TH associada [OR: 0,292 (IC 95%: 0,105-0,808); p=0,0178] e as 

concentrações séricas da 1ª TgS [OR: 0,987 (IC 95%: 0,975 – 0,999; p=0,0332] 

se associaram negativamente, enquanto a ausência de metástases linfonodais 

no início do seguimento se associou positivamente [OR: 4,566 (IC 95%: 1,868 – 

11,162; p=0,0009], mostrando-se preditoras deste desfecho. As demais 

variáveis não mostraram significância estatística (Tabela 7).  
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Tabela 7. Análise multivariada para predizer pacientes com resposta 

excelente após um ano do tratamento inicial 

Variáveis Odds ratio Intervalo de 

confiança 95% 

p 

TH associada (S vs N) 0,292 0,105 – 0,808 0,0178 

Metástase linfonodal (ao 

diagnóstico; N vs S) 

4,566 1,868 – 11,162 0,0009 

1º Anti-Tg positivo (S vs N) 0,255 0,044 – 1,475 0,127 

Risco de recorrência (A vs I) 1,142 0,443 – 2,944 0,7842 

1ª TgS (numérica) 0,987 0,975 – 0,999 0,0332 

Testes estatísticos utilizados: modelo de regressão de Poisson, comparando os casos com 

e sem resposta excelente 1 ano após a terapia inicial; p significativo < 0,05. A (alto); Anti-Tg: 

anticorpo anti-tireoglobulina; I (intermediário); N (não); S (sim); TgS = tireoglobulina estimulada 

(ng/mL); TH: Tireoidite de Hashimoto; vs: versus.   

 

Comparando-se os pacientes quanto à resposta à terapia na última 

avaliação, observou-se que aqueles sem resposta excelente apresentaram 

maiores percentuais de casos com metástase linfonodal ao diagnóstico [n=46 

(70,8%) vs n=46 (47,9%); p=0,004], e com resposta incompleta durante o 

seguimento [n=44 (65,7%) vs n=11 (11,5%); p<0,0001], com menores 

percentuais com resposta excelente em 1 ano [n=10 (14,9%) vs n=64 (66,6%); 

<0,0001]. Esses casos representaram a maioria dentre os pacientes com risco 

de recorrência alto [n=33 (53,2%) vs n=29 (46,8%); p=0,0137] e a minoria entre 

aqueles de risco intermediário [n=34 (33,7%) vs n= 67 (66,3%); p=0,0137]. 

Apresentaram ainda maiores concentrações de 1ª. TgS [167,43 ± 681,15 vs 

12,14 ± 44,05 ng/mL; p<0,0001], de primeira dose de 131I [186,03 ± 51,69 vs 

164,43 ± 48,79 mCi; p=0,0005] e de dose acumulada [266,17 ± 200,04 vs 181,77 

± 89,74 mCi; p<0,0001], com menor sobrevida livre de doença, total [11,99 ± 

28,42 vs 68,16 ± 55,51 meses; p=0,002] e relativa [9,98 ± 19,62 vs 75,83 ± 23,78 

%; p<0,0001] (Tabela 8). 
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Tabela 8. Comparação entre os pacientes com e sem resposta excelente à 

terapia na última avaliação. 

 

Variáveis 

Resposta excelente na última 

avaliação 

 

p 

Sim 

(n=  96 ) 

Não 

(n= 67) 

Epidemiológicas    

Sexo femininoa   79 (82,3) 47 (70,1) 0,0686* 

Idade (anos)b 46,64 ± 13,49 43,97 ± 14,89 0,2325*** 

Histopatológicas    

Subtipo histológico categorizadoa 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

45 (54,2) 1 

26 (31,3) 1 

12 (14,5) 1 

 

40 (65,6) 1 

15 (24,6) 1 

6 (9,8) 1 

0,3811 

Diâmetro Tumoral (mm)b 2,2 ± 1,35 2,54 ± 1,64 0,1586** 

Multicentricidadea 55 (57,9) 2 36 (55,4) 2 0,7529* 

Invasão Vasculara 49 (58,3) 1 36 (60) 1 0,8411* 

Invasão de Cápsulaa 11 (45,8) 6 15 (75) 6 0,0501* 

TH Associadaa 34 (40,5) 1 23 (38,3) 1 0,7955* 

Metástase Linfonodal (ao 

diagnóstico)a 

46 (47,9) 9 46 (70,8) 9 0,004* 

Estadiamento    

Estadiamento AJCC/ TNM a 

I/II 

III/IV 

 

85 (88,5) 

11 (11,5) 

 

59 (88,1) 

8 (11,9) 

0,9248* 

Risco de Recorrênciaa 

Intermediário 

Alto 

 

67 (69,8) 

29 (30,2) 

 

34 (50,7) 

33 (49,3) 

0,0137* 

Pós-operatórias    

1ª PCI Pós-operatóriaa 

    Captação cervical 

    Captação à distância  

    Negativa 

 

82 (85,4) 

8 (8,3) 

6 (6,3) 

 

49 (73,1) 

12 (17,9) 

6 (9) 

0,1299* 
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Captação de Iodo na 1ª PCI (%)b 1,69 ± 1,91 1,77 ± 1,96 0,7373** 

Nível da 1ª TgS b 12,14 ± 44,05 9 167,43 ± 

681,159 

<0,0001** 

1ª TgS b 

    Detectávela 

    Indetectávela 

 

76 (80) 9 

19 (20) 9 

 

60 (90,9) 9 

6 (9,1) 9 

0,0601* 

1º Anti-Tg positivoa 16 (16,7) 2 14 (21,9) 2 0,4083* 

Valor da dose de Iodo (mCi)b 164,43 ± 48,79 186,03 ± 51,69 0,0005** 

Tempo entre TT e RIT (meses)b 6,85 ± 7,53 7,62 ± 8,86 0,5762** 

Tempo entre TT e RIT 

(categorizado)a 

    < 4 meses 

    ≥ 4 meses  

 

 

36 (37,5) 

60 (62,5) 

 

 

23 (34,3) 

44 (65,7) 

0,6784* 

Resposta terapêutica excelente em 

1 anoa  

64 (66,6) 

 

10 (14,9) 

 

< 0,0001* 

Dose Acumulada ¹³¹I (mCi)b 181,77 ± 89,74 266,17 ± 200,04 <0,0001**** 

Tempo de Seguimento (meses)b 100,22 ± 67,14 81,61 ± 60,59 0,4931** 

Tempo de seguimento a partir de 1 

ano da TI (meses)b 

81,6 ± 65,41 62,55 ± 58,68 0,5185** 

Sobrevida livre da doença – 

Resposta Excelente (meses) b 

68,16 ± 55,51 

 

11,99 ± 28,42 

 

0,002** 

Sobrevida relativa livre da doença 

(%)b 

75,83 ± 23,78 9,98 ± 19,62 <0,0001** 

Apresentou resposta incompleta a 11 (11,5) 44 (65,7) <0,0001* 

a número (percentual); b média ± desvio padrão. Testes estatísticos utilizados: *qui-quadrado; 

**distribuição gama; ***t student; ****teste Poisson, comparando os casos com e sem resposta 

excelente na última avaliação; p significativo < 0,05. As porcentagens foram calculadas de acordo 

com a quantidade de casos disponível para análise: (1144; 2160; 644; 9161). AJCC/TNM = 

American Joint Committee on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT = carcinoma 

papilífero de tireoide; ¹³¹I = iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: pesquisa de 

corpo inteiro; RIT: radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial 

(tireoidectomia total e radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: 

tireoidectomia total. 
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Na análise multivariada para o desfecho resposta excelente na última 

avaliação, a presença de resposta excelente em 1 ano persistiu como 

positivamente [OR: 6,676 (IC 95%: 2,115 – 21,071); p=0,0012] e a de resposta 

incompleta durante o seguimento como negativamente [OR: 0,147 (IC 95%: 

0,045 – 0,477); p=0,0014] associadas, mostrando-se como preditoras desse 

desfecho. As demais variáveis não obtiveram significância estatística (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Análise multivariada para predizer pacientes com resposta excelente 

na última avaliação. 

Variáveis Odds ratio Intervalo de 

confiança 95% 

p 

Metástase linfonodal (à 

tireoidectomia; S vs N) 

 

1,299 0,433 – 3,897 0,6403 

Risco de recorrência (A vs I) 0,752 0,259 – 2,188 0,6015 

Resposta terapêutica 

excelente em 1 ano (S vs N) 

 

6,676 2,115 – 21,071 0,0012 

Apresentou resposta 

incompleta (S vs N) 

 

0,147 0,045 – 0,477 0,0014 

Dose de iodo ¹³¹I (mCi) 

(numérica) 

0,993 0,981 – 1,005 0,2398 

Dose acumulada ¹³¹I (mCi) 

(numérica) 

1,002 0,998 – 1,006 0,3109 

1ª TgS (numérica) 0,995 0,987 – 1,003 0,2183 

Testes estatísticos utilizados: modelo de regressão de Poisson, comparando os casos com 

e sem resposta excelente 1 ano após a terapia inicial; p significativo < 0,05. A (alto); Anti-Tg: 

anticorpo anti-tireoglobulina; I (intermediário); N (não); S (sim); TgS = tireoglobulina estimulada 

(ng/mL); TH: Tireoidite de Hashimoto; vs: versus.   
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Comparando-se os pacientes com e sem resposta incompleta durante o 

seguimento, bioquímica ou estrutural, nota-se que os que apresentaram tal 

resposta caracterizaram-se por maiores percentuais de casos com metástase 

linfonodal ao diagnóstico [n=44 (81,5%) vs n=48 (44,9%); p<0,0001] e captação 

à distância na 1ª PCI pós-operatória [n=13 (23,6%) vs n=7 (6,5%); p= 0,0066], 

com menores percentuais com resposta excelente em 1 ano [n=4 (7,3%) vs n=70 

(64,8%); <0,0001] e com resposta excelente na última avaliação [n=11 (20%) vs 

85 (78,7%); p<0,0001]. Também se associaram a maiores concentrações séricas 

de 1ª. TgS (194,31 ± 743,4 vs 14,57 ± 52 ng/mL; p<0,0001) e maiores 

percentuais de casos com o marcador detectável [50 (92,6%) vs 86 (80,4%); 

p=0,0433], além de terem recebido maiores doses iniciais de 131I [194,5 ± 56,05 

vs 162,33 ± 44,6 mCi; p=0,0001] e de dose acumulada [316,52 ± 218,24 vs 

164,71 ± 47,8 mCi; p<0,0001], com menor sobrevida livre de doença relativa 

[12,44 ± 23,05 vs 67,27 ± 32,35 %; p<0,0001] (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Comparação entre os pacientes que apresentaram, durante o 

seguimento, resposta estrutural e/ou bioquímica incompleta. 

 

Variáveis 

Resposta incompleta durante 

o seguimento 

 

p 

Sim 

(n= 55) 

Não 

(n= 108) 

Epidemiológicas    

Sexo femininoa 38 (69,1) 88 (81,5) 0,0742* 

Idade (anos)b 43,2 ± 13,21 46,73 ± 14,44 0,128*** 

Histopatológicas    

Diâmetro tumoral (mm)b 2,65 ± 1,61 2,19 ± 1,39 0,0781** 

Subtipo histológico 

categorizado do CPTa 

Variante Clássica  

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

 

30 (60) 1 

11 (22) 1 

9 (18) 1 

 

 

55 (58,5) 1 

30 (31,9) 1 

9 (9,6) 1 

 

 

0,2239* 

 

Multicentricidadea 34 (64,2) 2 57 (53,3) 2 0,1909* 

Invasão vasculara 27 (60) 1 58 (58,6) 1 0,8729* 

Invasão de cápsulaa 11 (73,3) 6 15 (51,7) 6 0,167* 

TH associadaa 18 (37,5) 1 39 (40,6) 1 0,7177* 

Metástase linfonodal (ao 

diagnóstico)a 

44 (81,5) 9 48 (44,9) 9 <0,0001* 
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Estadiamento    

Estádio AJCC/TNM 

categorizadoa 

I/ II 

III/ IV 

 

 

48 (87,3) 

7 (12,7) 

 

 

96 (88,9) 

12 (11,1) 

0,7611* 

Risco de recorrênciaa 

Intermediário 

Alto 

 

29 (52,7) 

26 (47,3) 

 

72 (66,7) 

36 (33,3) 

0,083* 

Pós-operatórias    

1ª PCI pós-operatóriaa 

    Captação cervical 

    Captação à distância 

    Negativa 

 

38 (69,1) 

13 (23,6) 

4 (7,3) 

 

93 (86,1) 

7 (6,5) 

8 (7,4) 

0,0066* 

Captação de iodo na 1ª PCI 

(%)b 

1,61 ± 1,36 1,77 ± 2,1 0,6499** 

Nível da 1ª TgS b 194,31 ± 743,4 9 14,57 ± 52 9 <0,0001** 

1ª TgS b 

     Detectável a 

     Indetectável a 

 

50 (92,6) 9 

4 (7,4) 9 

 

86 (80,4) 9 

21 (19,6) 9 

0,0433* 

1º Anti-Tg positivoa 11 (20,8) 2 19 (17,8) 2 0,6475* 

Dose de iodo (mCi)b 194,5 ± 56,05 162,33 ± 44,6 0,0001** 

Tempo entre TT e RIT 

(meses)b 

6,68 ± 4,69 7,41 ± 9,37 0,4373** 

Tempo entre TT e RIT 

(categorizado)a 

< 4 meses 

≥ 4 meses 

 

 

20 (36,4) 

35 (63,3) 

 

 

39 (36,1) 

69 (63,9) 

0,9747* 

Resposta terapêutica 

excelente em 1 anoa 

4 (7,3) 70 (64,8) <0,0001* 

Dose acumulada 131I (mCi)b 316,52 ± 218,24 164,71 ± 47,8 <0,0001**** 

Tempo de seguimento 

(meses)b 

98,91 ± 72,01 89,34 ± 61,2 0,3701** 

Tempo de seguimento a 

partir de 1 ano da TI 

(meses)b 

80,84 ± 70,59 70,18 ± 59,19 0,361** 

Sobrevida livre da doença – 

Resposta Excelente (meses) 
b 

21,38 ± 45,78 

 

57,13 ± 53,89 

 

0,6173** 

Sobrevida relativa livre da 

doença (%)b 

12,44 ± 23,05 67,27 ± 32,35 <0,0001** 

Resposta excelente na 

última consultaa 

11 (20) 85 (78,7) <0,0001* 
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a número (percentual); b média ± desvio padrão.  Testes estatísticos utilizados: *qui-quadrado; 

**distribuição gama; ***t student; ****teste Poisson, comparando os casos com e sem resposta 

incompleta durante o seguimento;  p: p-value significativo < 0,05; As porcentagens foram 

calculadas de acordo com a quantidade de casos disponível para análise: (1144; 2160; 644; 9161). 

AJCC/TNM = American Joint Committee on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT 

= carcinoma papilífero de tireoide; ¹³¹I = iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: 

pesquisa de corpo inteiro; RIT: radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial 

(tireoidectomia total e radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: 

tireoidectomia total. 

 

Na análise multivariada, persistiram como positivamente associados ao 

desfecho presença de resposta incompleta durante o seguimento, a presença de 

metástase lindonodal ao diagnóstico [OR: 3,222 (IC 95%: 1,193 – 8,702); 

p=0,021] e a dose acumulada de iodo [OR: 1,014 (IC 95%: 1,004 – 1,025); 

p=0,0064]. Embora o p tenha sido significativo para a 1ª PCI pós-operatória com 

captação cervical, o IC95% incluiu o número 1 (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Análise multivariada para predizer pacientes que 

apresentariam resposta incompleta durante o seguimento. 

Variáveis Odds ratio Intervalo de 

confiança 95% 

p 

Metástase linfonodal (ao 

diagnóstico; S vs N) 

3,222 1,193 – 8,702 0,021 

1ª PCI pós-operatória (C vs N) 0,316 0,055 – 1,811 0,0417 

1ª TgS (D vs I) 1,346 0,13 – 13,978 0,3525 

Dose de iodo ¹³¹I (numérica) 0,994 0,98 – 1,008 0,3671 

Dose acumulada ¹³¹I 

(numérica) 

1,014 1,004 – 1,025 0,0064 

1ª TgS (numérica) 1,006 0,999 – 1,014 0,0949 

Testes estatísticos utilizados: modelo de regressão de Poisson, comparando os casos com 

e sem resposta excelente 1 ano após a terapia inicial; p significativo < 0,05. Anti-Tg: anticorpo 

anti-tireoglobulina; C; cervical; D: à distância; I (intermediário); N (não); S (sim); TgS = 

tireoglobulina estimulada (ng/mL); TH: Tireoidite de Hashimoto; vs: versus.   
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DISCUSSÃO 

 

O uso do radioiodo tem sido indicado como parte da abordagem 

terapêutica do CPT há décadas. No entanto, o momento ideal para sua 

realização, após a TT, ainda não está bem estabelecido, e os principais 

Guidelines não fornecem orientações específicas sobre o assunto. Dessa forma, 

estudos que avaliem o impacto do tempo entre a TT e a RIT sobre a evolução 

dos casos podem auxiliar a esclarecer essa questão. Assim, nós realizamos um 

estudo de coorte retrospectivo, com pacientes com CPT de risco de recorrência 

intermediário ou alto, e observamos que o tempo entre a TT e a RIT não 

influenciou nos desfechos clínicos. 

Os pacientes do estudo apresentaram um perfil demográfico típico, com 

predominância do sexo feminino e idade média em torno de 45 anos, 

corroborando com achados epidemiológicos de demais estudos sobre o tema 

(Tuttle et al., 2010; Rosario et al., 2014; Suman et al., 2016*; Jeong et al., 2018; 

Kim et al., 2019; Yu et al., 2021; He et al., 2024). Também de acordo com a 

literatura, a maioria dos casos era de CPT clássico, (Tuttle et al., 2010; Rosario 

et al., 2014; Jeong et al., 2018; Henke et al., 2018), de risco de recorrência 

intermediário e com estadios menos avançados (Scheffel et al., 2016; Kim et al., 

2019; He et al., 2024). Metástases linfonodais estavam presentes em mais da 

metade dos pacientes, ao diagnóstico, enquanto metástases à distância foram 

observadas em apenas 1,8% dos casos, refletindo a distribuição esperada para 

CPT, nos quais as metástases cervicais tem prevalência que pode alcançar até 

90% dos casos (Kim et al., 2019; Mao et al., 2020; Tong et al., 2021; Yan et al., 

2023), enquanto as metástases a distância são mais raras e ocorrem em menos 

de 5% dos casos (Mao et al., 2020). Assim, de acordo com a análise descritiva 

do grupo de estudo, este apresenta características gerais similares a outros 

estudos. 

As taxas de resposta excelente à terapia, neste estudo, foram alcançadas 

em 45,4% em curto prazo e em 58,9% em longo prazo. Respostas incompletas 

foram identificadas em 25,8% dos pacientes em um ano e em 33,74% em longo 

prazo.  
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Comparando-se os pacientes tratados com RIT em período de tempo < e 

≥ 4 meses, observa-se que o grupo tratado mais precocemente apresentou 

maiores percentuais de casos com metástase linfonodal ao diagnóstico, assim 

como identificado por outros autores (Suman et al., 2016*; Jeong et al., 2018; Xu 

et al., 2021; Cheng et al., 2022). Além disso, esse grupo apresentou outros 

fatores associados a maior gravidade de doença inicialmente, tais como maior 

percentual de casos com captação à distância na primeira PCI pós-operatória e 

maiores concentrações séricas de primeira TgS. É importante ressaltar que 

esses fatores são geralmente considerados na programação da terapia 

complementar à cirurgia (Haugen, 2009; Watkinson et al., 2004; Yang et al., 

2015). Em nosso serviço, a terapia com RIT é recomendada precocemente após 

a TT para todos os pacientes com risco de recorrência intermediário a alto. 

Porém, devido a dificuldades de acesso à unidade de isolamento radioativo, os 

pacientes podem ter que esperar várias semanas ou meses até receber essa 

terapia. Dessa forma, é natural que sejam priorizados os casos considerados de 

maior risco, e fatores como os descritos acima podem ter influenciado no 

encaminhamento ainda mais precoce desses pacientes à terapia com iodo 

radioativo. Nesse sentido, os pacientes submetidos a RIT mais precoce também 

se caracterizaram por receberem maiores doses iniciais dessa terapêutica. Além 

disso, o tempo de seguimento desse grupo foi menor. 

Por outro lado, não foram observadas diferenças significantes entre os 

grupos tratados em período inferior ou igual/superior a 4 meses em relação ao 

principal desfecho proposto (resposta terapêutica excelente em 1 ano). Além 

disso, os grupos também não diferiram quanto aos desfechos resposta 

incompleta em algum momento entre 1 ano após RIT e a última avaliação, ou 

resposta excelente à terapia na última avaliação. Ainda, durante tempo de 

seguimento mediano de cerca de 6 e 8,5 anos, respectivamente, não houve 

diferença significativa em relação a sobrevida relativa livre de doença (47,8% e 

49,3%, respectivamente). Curvas de Kaplan-Meier, traçadas para a sobrevida 

mantida sob resposta excelente, corroboraram tais achados. Na análise de 

subgrupos, avaliando separadamente os pacientes com RR alto ou 

intermediário, embora neste último caso o grupo ≥ 4 meses tenha apresentado 

maior tempo de sobrevida livre de doença, ele também foi seguido por mais 

tempo, sendo que a sobrevida relativa livre de doença não foi diferente entre os 
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grupos.  Há que se ressaltar que a maior agressividade dos casos e da terapia 

pode ter interferido nos desfechos, tornando-os similares entre os grupos.  

Nossos achados estão alinhados com os resultados de Scheffel et al., que 

avaliaram pacientes com RR baixo, intermediário e alto. Embora aqueles autores 

tenham considerado como precoce a terapia com RIT em até 6 meses após TT, 

a mediana de tempo entre os dois tratamentos foi de 3 meses. Após 1 ano da 

terapia inicial, a porcentagem de pacientes classificados como livres de doença 

foi semelhante, mesmo quando analisado um subgrupo de pacientes de alto 

risco. Esses achados não se alteraram após uma mediana de seis anos de 

seguimento, tempo semelhante ao do nosso estudo. Ou seja, assim como em 

nosso estudo, o tempo entre TT e RIT não interferiu na resposta à terapia inicial, 

no status da doença no seguimento (doença persistente) ou nos índices de 

recorrência. Porém, diferentemente do presente estudo, aqueles autores 

estudaram todos os tipos de CDT e não avaliaram o tempo sob resposta 

incompleta ou a sobrevida livre de doença (Scheffel et al., 2016). Nossos 

resultados estão, ainda, de acordo com Kim et al., que avaliaram, 

retrospectivamente, pacientes com CPT de RR intermediário e alto, quanto aos 

desfechos “resposta a terapia inicial”, “sobrevida livre de doença” e “sobrevida 

geral/global”.  A terapia foi considerada precoce, quando administrada em até 90 

dias, e tardia, quando entre 90 e 180 dias após a TT. Após 2 anos da terapia 

inicial, não houve diferença entre os grupos em relação ao número de pacientes 

categorizados como com respostas excelente, indeterminada, bioquímica 

incompleta ou estrutural incompleta. Ainda, durante média de seguimento de 8,6 

anos, não houve diferença significativa em sobrevida livre de doença ou 

sobrevida geral. Aqueles autores não incluíram na análise as doses de iodo 

radioativo, uma vez que eles consideraram que fatores clínicos e patológicos, os 

quais determinaram tal dose, já seriam os fatores confundidores e já haviam sido 

avaliados (Kim et al., 2019). He et al. (He et al., 2024) estudaram pacientes com 

CPT de todas as categorias de risco, quanto a resposta clínica na última 

avaliação segundo a ATA. Os dados epidemiológicos, clínicos e patológicos 

foram semelhantes entre os grupos que receberam a terapia precoce (< ou igual 

90 dias) e tardiamente (> 90 dias). Os autores concluíram que não havia 

diferença significativa quanto aos desfechos entre os pacientes que receberam 

terapia precoce ou tardia, independente da categoria de estratificação de risco 
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da ATA. Aqueles autores também identificaram, assim como em nosso estudo, 

que o número de casos tratados com doses mais altas de RIT foi maior no grupo 

precoce. Porém, análises adicionais de subgrupos, separando os casos com 

doses intermediárias ou altas de RIT, mantiveram a conclusão de que o 

momento da terapia com RIT pós-TT não influenciou significativamente nos 

desfechos. Ainda, duas metanálises sobre o tema (Lincango et al., 2022; Cheng 

et al., 2022) concluíram que terapia com RIT em período inferior a 3 meses não 

impactou em melhores desfechos clínicos a curto ou longo prazo em pacientes 

com CDT. Importante salientar que a maioria desses estudos dividiu os grupos 

de acordo com o tratamento utilizando o corte de 90 dias, enquanto, no nosso 

estudo, esse valor foi de 120 dias. 

Por outro lado, nossos dados contrastam com achados de alguns autores 

(Higashi et al., 2011; Yu et al., 2021), o que pode ser parcialmente explicado 

pelas diferenças metodológicas, tais como diversidade da população estudada, 

tamanho amostral, variações em critérios de inclusão, estadiamento, risco e taxa 

de recorrência, tempo de seguimento para avaliação de desfecho em longo 

prazo e taxa de recorrência. O estudo de Higashi et al. (Higashi et al., 2011) 

incluiu apenas pacientes com doença avançada (jovens com doença metastática 

ou >45 anos com estadio III e IV), enquanto nós incluímos todo o espectro da 

doença em relação a estadios, presença de metástases e idade. O estudo de Yu 

et al. (Yu et al., 2021) avaliou pacientes com RR alto e intermediário, porém, 

excluiu pacientes com metástases a distância, com níveis de TgS muito 

elevados, sugerindo metástase a distância, e a presença de anti-Tg positiva. 

Além disso, todos os pacientes receberam doses de iodoterapia única/fixa de 

150 mCi (dose ablativa) e o tempo de seguimento foi semelhante entre os 

grupos. Ainda, aqueles autores não avaliaram a sobrevida livre de doença ou 

índices de recorrência, focando apenas na resposta à terapia. 

Em nosso estudo, apesar do tempo entre a TT e a RIT não ter interferido 

nos desfechos avaliados, outros fatores, tumorais, laboratoriais, terapêuticos e 

evolutivos se associaram aos mesmos. Em relação a pacientes que evoluíram 

com pior resposta clínica precocemente, apresentando ausência de resposta 

excelente em 1 ano após a terapia inicial, estes se caracterizaram, na análise 

univariada, por maiores percentuais de casos com TH associada, metástase 

linfonodal ao diagnóstico, anti-Tg positiva, maiores concentrações séricas de 
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primeira TgS, além de serem maioria dentre os casos com risco de recorrência 

alto, e se associarem, posteriormente, com menor sobrevida livre de doença 

relativa. Na análise multivariada, mantiveram-se como preditores desse 

desfecho, a presença de TH associada, as concentrações séricas da 1ª TgS e 

metástases linfonodais no início do seguimento. Na prática clínica, os pacientes 

com quadros mais agressivos têm maior probabilidade de não conseguir atingir 

“resposta excelente” e, eventualmente, apresentar eventos oncológicos 

adversos. Vários estudos já foram realizados para explorar os potenciais fatores 

prognósticos para “resposta excelente”, mas não houve consenso. Keshavarzi 

et al. (Keshavarziet et al., 2024) estudaram pacientes com CPT com RR 

intermediário a alto buscando identificar fatores preditores de resposta à terapia 

no primeiro e terceiro ano após a terapia inicial. Aqueles autores concluíram que 

níveis mais altos de TgS pré-ablação e envolvimento locorregional pós-TT são 

os principais preditores de ausência de resposta à terapia com RIT naqueles 

pacientes. De fato, a TgS sérica pré-ablação tem mostrado elevado valor 

preditivo para a predição de recorrência e/ou falha do tratamento precocemente 

(Heemstra et al., 2007; Park et al., 2014; Prpic et al., 2017; Matthews et al., 2017; 

Lubin et al., 2021; Dong et al., 2022), podendo, inclusive, prever uma resposta 

estrutural incompleta ou indeterminada à terapia inicial (Yang et al., 2016; Zhang 

et al, 2018; Jeong et al., 2019). Nossos dados também apoiam que a 1ª TgS pré-

ablativa é um preditor útil para “resposta excelente”, independentemente da 

presença de metástase linfonodal. Esta última tem sido indicada como fator de 

risco independente para recorrência/persistência de doença por diversos autores 

(Leboulleux et al, 2005; Dong et al., 2022; Zhan et al., 2022; Keshavarziet et al., 

2024). A associação de presença de tireoidite linfocitica/Hashimoto, observada 

no presente estudo, com menores taxas de resposta excelente à terapia em 

pacientes com CPT também corrobora os achados de outros estudos (Wasieh 

et al, 2011; Kwon et al., 2016; Albano et al., 2021). 

Comparando-se os pacientes quanto à resposta à terapia em longo prazo 

(na última avaliação), observou-se que aqueles sem resposta excelente 

apresentaram maiores percentuais de casos com metástase linfonodal ao 

diagnóstico e com resposta incompleta durante o seguimento, com menores 

percentuais com resposta excelente em 1 ano. Esses casos representaram a 

maioria dentre os pacientes com risco de recorrência alto, e apresentaram, 
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ainda, maiores concentrações de 1ª. TgS, de primeira dose de 131I e de dose 

acumulada, com menor sobrevida livre de doença, total e relativa. Na análise 

multivariada, persistiram como preditoras do desfecho a presença de resposta 

excelente em 1 ano, positivamente, e a resposta incompleta durante o 

seguimento, negativamente. Ou seja, pacientes com resposta favorável, 

precocemente à terapia inicial, evoluíram com melhores respostas também em 

longo prazo. Corroborando esses achados, Ahn et al (Ahn et al., 2020*) 

concluíram, em seu estudo sobre pacientes com CPT com resposta 

inicial/precoce incompleta, que a resposta ao tratamento inicial foi um forte 

preditor de desfechos em longo prazo, com a presença de resposta excelente 

tendo sido associada a melhor prognóstico. Esses achados foram semelhantes 

ao relatado por outros autores (Webb et al., 2012; Jeon et al, 2013; Jeong et al, 

2019; Keshavarziet et al., 2024). 

Neste estudo, comparando-se os pacientes com e sem resposta 

incompleta durante o seguimento, seja ela bioquímica ou estrutural, nota-se que 

os que apresentaram tal resposta caracterizaram-se por maiores percentuais de 

casos com metástase linfonodal ao diagnóstico e captação à distância na 1ª PCI 

pós-operatória, com menores percentuais com resposta excelente em 1 ano e 

na última avaliação. Também se associaram a maiores concentrações séricas 

de 1ª. TgS e maiores percentuais de casos com o marcador detectável, além de 

terem recebido maiores doses iniciais de 131I e de dose acumulada, com menor 

sobrevida livre de doença relativa. Na análise multivariada, persistiram como 

positivamente associados ao desfecho a presença de metástase linfonodal ao 

diagnóstico e a dose acumulada de iodo. Estudos que avaliaram os fatores de 

risco para presença de resposta incompleta durante o seguimento de pacientes 

com CPT corroboraram o achado de presença de metástase linfonodal inicial 

como forte preditor de resposta incompleta à terapia (Leboulleux et al, 2005; 

Alzahrani et al., 2019; Dong et al., 2022; Zhan et al., 2022; Keshavarziet et al., 

2024). Além disso, pacientes com resposta incompleta naturalmente tendem a 

receber número adicional/maiores doses de iodoterapia ao longo do tratamento, 

visando debelar doença persistente ou recorrente. Isso é corroborado pelo fato 

de que a presença de resposta excelente é associada a melhor prognóstico e 

menor necessidade de tratamentos adicionais (Ahn et al., 2020*). Jeong et al. 

(Jeong et al., 2019) descreveram que a taxa de resposta incompleta ao 
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tratamento foi maior em pacientes que receberam doses baixas de RIT 

inicialmente, sendo que estes acabaram por ser submetidos a maior número de 

doses. Apesar disso, efeitos benéficos da terapia com múltiplas doses de RIT 

ainda são controversos, não necessariamente garantindo resposta 

completa/excelente após doses subsequentes à inicial (Prpic et al., 2016; Hirsch 

et al., 2018; Kaewput et al., 2021).  

Nosso estudo tem algumas limitações que devem ser pontuadas, entre as 

quais se destaca o caráter retrospectivo, o qual propicia a perda de dados. Além 

disso, os grupos < e ≥ 4 meses apresentaram diferenças entre si quanto à 

agressividade da doença e do tratamento instituído, bem como quanto ao tempo 

de seguimento, conforme previamente citado, o que pode ter interferido nos 

resultados, talvez tornando os grupos semelhantes quanto aos desfechos.  

Ainda, este estudo foi realizado em um hospital universitário e os procedimentos 

propedêuticos e cirúrgicos foram realizados por diferentes profissionais. 

Ademais, um número relativamente modesto de respondedores no grupo de alto 

risco (<50%, tanto precoce quanto tardiamente) limitou a exploração, nesse 

grupo, de preditores de resposta excelente. 

Apesar das limitações apresentadas, este estudo tem o mérito de 

descrever uma coorte rigorosamente selecionada, com número significativo de 

pacientes com CPT de risco de recorrência intermediário e alto, muito acima do 

número amostral mínimo calculado, que avaliou uma questão ainda conflitante 

na literatura, tendo mostrado associação dos desfechos com determinados 

parâmetros. Como ponto forte salientamos o fato que todos os pacientes foram 

seguidos em uma única instituição, assegurando uniformidade na abordagem 

terapêutica e nas estratégias de seguimento, o que fortalece a validade dos 

dados obtidos. Outro ponto positivo é que foram avaliadas muitas variáveis 

clínicas, bioquímicas e de imagem que poderiam influenciar na evolução dos 

casos. Adicionalmente, a utilização da classificação do risco de recorrência, para 

seleção dos pacientes, e do sistema de classificação que leva em consideração 

a resposta dinâmica ao tratamento, para os desfechos, favorece a comparação 

com outros estudos e eleva a possibilidade de aplicação externa dos nossos 

resultados. Ainda, o período de tempo de seguimento, de cerca de 6 anos, foi 

relativamente longo em relação a outros estudos disponíveis.  
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Enfim, neste estudo, nós observamos que, em pacientes com CPT de RR 

intermediário e alto, o tempo de administração da primeira RIT após a TT não 

representa fator prognóstico, independentemente da categoria de risco avaliada. 

Por outro lado, identificamos outros fatores a influenciar no prognóstico desses 

pacientes, corroborando dados já descritos.  
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CONCLUSÃO 

 

Neste estudo com pacientes com CPT de risco intermediário ou alto, 

tratados com tireoidectomia total e radioiodoterapia, o tempo entre essas duas 

abordagens terapêuticas não influenciou no desfecho dos casos. 

Especificamente, essa variável não influenciou na resposta à terapia 1 ano após 

o tratamento inicial; na presença de resposta incompleta, bioquímica ou 

estrutural, durante o seguimento; no tempo de sobrevida livre da doença; ou na 

resposta terapêutica observada na última avaliação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo, observamos que o tempo entre a tireoidectomia total e a 

terapia com radioiodo, se < ou ≥ 4 meses, não influenciou em determinados 

desfechos em pacientes com CPT de risco de recorrência intermediário ou alto. 

A falta de homogeneidade entre os grupos quanto à agressividade inicial da 

doença, ao tratamento proporcional instituído, bem como quanto ao tempo de 

seguimento, pode ter interferido nesses resultados. 

Este estudo confirmou a associação de alguns fatores reconhecidos como 

associados ao pior prognóstico, tais como a presença de metástases linfonodais 

no início do seguimento, de primeira tireoglobulina estimulada mais elevada e de 

captação à distância na primeira PCI. 

As observações acima sugerem que a realização da RIT, no CPT de risco 

de recorrência intermediário ou alto, deveria ser programada de forma 

individualizada, levando em conta as características do tumor e a evolução inicial 

do caso, bem como as condições logísticas do sistema de saúde local e do 

próprio paciente. 

Estudos futuros, com amostras maiores e desenhos mais robustos, são 

necessários para confirmar esses achados. 
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ANEXO IV 

Tabela 1A. Comparação entre os pacientes com risco de recorrência 

intermediário submetidos a dose de radioiodo antes de 4 meses e com 4 meses 

ou mais após a tireoidectomia total. 

Variáveis < 4 meses 

(n= 33) 

≥ 4 meses 

(n= 68) 

p 

 

Epidemiológicas    

Sexo feminino a   28 (84,8) 53 (77,9) 0,4139* 

Idade (anos) b 42,79 ± 13,65 46,63 ± 14,46 0,1993*** 

Histopatológicas    

Subtipo histológico 

categorizado a 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

21 (67,7) 1 

8 (25,8) 1 

2 (6,4) 1 

 

34 (53,1) 1 

23 (35,9) 1 

7 (10,9) 1 

0,3924* 

Diâmetro Tumoral (mm) b 1,76 ± 1,12 2,43 ± 1,48 0,0182** 

Multicentricidade a 19 (57,57) 2 34 (50) 2 0,4746* 

Invasão Vascular a 18 (58,06) 2 31 (49,2) 2 0,4189* 

Invasão de Cápsula a 2 (33,33) 3 13 (54,16) 3 0,3613* 

TH Associada a 10 (33,33) 4 27 (44,26) 4 0,3184* 

Metástase Linfonodal (ao 

diagnóstico) a 

21 (63,63) 28 (41,17) 0,0342* 

Estadiamento    

Estadiamento Categorizado a
 

I/II 

III/IV 

 

29 (87,87) 

4 (12,12) 

 

66 (97,05) 

2 (29,41) 

0,0672* 

Pós-operatórias    

1ª PCI Pós-operatória a 

    Captação cervical 

Distância  

 

24 (72,72) 

6 (18,18) 

 

57 (83,8) 

4 (5,9) 

0,152* 
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Negativa 3 (9,1) 7 (10,3) 

Captação de Iodo na 1ª PCI (%) 
b
 

1,23 ± 1,23 1,66 ± 1,9 0,2782** 

Nível da 1ª TgS b 14,36 ± 22,68 8,77 ± 14,69 0,0894** 

1ª TgS a 

Detectável a 

            Indetectável a 

 

26 (81,25) 5 

6 (18,75) 5 

 

56 (83,6) 5 

11 (16,4) 5 

0,7735* 

1ª Anti-Tg positivo a 6 (18,2)5 13 (19,7) 5 0,8568* 

Valor da dose de Iodo (mCi) b
 167,65 ± 

39,29 

155,03 ± 43,5 <0,0001** 

Resposta terapêutica excelente 

em 1 ano a 
 

17 (51,5) 37 (54,4) 0,7843* 

Dose Acumulada ¹³¹I (mCi) b 187,97 ± 

94,72 

187,87 ± 

125,56 

0,9956**** 

Tempo de Seguimento (meses) 

b
 

69,33 ± 45,49  95,24 ± 69,46 0,0292** 

Tempo de seguimento a partir 

de 1 ano da TI (meses) b
 

55,52 ± 45,07 73,6 ± 68,73 0,1638** 

Sobrevida livre da doença – 

Resposta Excelente (meses) b
 

33,42 ± 37,38 49,62 ± 54,66 0,0178** 

Sobrevida relativa livre da 

doença (%) b 

54,46 ± 37,82 51,71 ± 39,23 0,6297** 

Resposta excelente na última 

consulta a 

24 (72,72) 43 (63,23) 0,34437* 

Apresentou resposta 

incompleta a  

8 (24,24) 21 (30,9) 0,4891* 

a número (percentual); b média ± desvio padrão; c mediana (mínimo; máximo). Testes estatísticos 

utilizados: *qui-quadrado; **distribuição gama; ***t student; ****teste Poisson, comparando < 

4 meses e ≥ 4 meses, p significativo < 0,05.  As porcentagens foram calculadas de acordo com a 

quantidade de casos disponível para análise: (195; 294; 330; 491; 599;). AJCC/TNM = American 

Joint Committee on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT = carcinoma papilífero 

de tireoide; ¹³¹I = iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: pesquisa de corpo 

inteiro; RIT: radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial (tireoidectomia 

total e radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: tireoidectomia total. 
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ANEXO V 

Tabela 2A. Comparação entre os pacientes com risco de recorrência alto 

submetidos a dose de radioiodo antes de 4 meses e com 4 meses ou mais após 

a tireoidectomia total. 

Variáveis < 4 meses 

(n= 26) 

≥ 4 meses 

(n= 36) 

p 

 

Epidemiológicas    

Sexo feminino a   19 (73,07) 26 (72,2) 0,9407* 

Idade (anos) b 48,58 ± 15,61 43,81 ± 12,49 0,1775*** 

Histopatológicas    

Subtipo histológico 
categorizado a 

Variante Clássica 

Variante Folicular  

Outros Tipos 

 

 

11 (52,4) 1 

6 (28,6) 1 

4 (19) 1 

 

 

19 (67,8) 1 

4 (14,3) 1 

5 (17,8) 1 

0,432* 

Diâmetro Tumoral (mm) b 2,56 ± 1,61 2,56 ± 1,59 0,9954** 

Multicentricidade a 15 (60) 2 23 (67,6) 2 0,5444* 

Invasão Vascular a 15 (75) 3 21 (70) 3 0,6997* 

Invasão de Cápsula a 3 (75) 4 8 (80) 4 0,8368* 

TH Associada a 8 (34,8) 5 12 (40) 5 0,6977* 

Metástase Linfonodal (ao 

diagnóstico) a 

18 (75) 6 25 (69,4) 6 0,6399* 

Estadiamento    

Estadiamento Categorizado a
 

I/II 

III/IV 

 

22 (84,6) 

4 (15,4) 

 

27 (75) 

9 (25) 

0,3587* 

Pós-operatórias    

1ª PCI Pós-operatória a 

    Captação cervical 

    Captação à distância  

 

17 (65,4) 

8 (30,8) 

 

33 (91,7) 

2 (5,5) 

0,026* 
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Negativa 1 (3,8) 1 (2,8) 

Captação de Iodo na 1ª PCI (%) 
b
 

2,37 ± 2,29 1,81 ± 12,14 0,5174** 

Nível da 1ª TgS b 317,97 ± 

1080,1 

103,82 ± 

324,51 

0,0328** 

1ª TgS a 

Detectável a 

            Indetectável a 

 

21 (80,8) 

5 (19,2) 

 

33 (91,7) 

3 (8,3) 

0,2066* 

1ª Anti-Tg positivo a 7 (27)7 4 (11,4) 7 0,1196* 

Dose de Iodo (mCi) b 194,77 ± 

54,47 

197,14 ± 

56,81 

0,5126** 

Resposta terapêutica excelente 

em 1 ano a 
 

7 (27) 13 (36,1) 0,4451* 

Dose Acumulada ¹³¹I (mCi) b 239,35 ± 

131,76 

278,57 ± 

217,7 

0,2865**** 

Tempo de Seguimento (meses) 

b
 

78,73 ± 61,85  118,83 ± 

65,67 

0,0209** 

Tempo de seguimento a partir 

de 1 ano da TI (meses) b
 

64,96 ± 61,46 97,19 ± 63,09 0,0945** 

Sobrevida livre da doença – 

Resposta Excelente (meses) b
 

34,81 ± 60,8 54,56 ± 58,88 0,9002** 

Sobrevida relativa livre da 

doença (%) b 

39,41 ± 44,47 44,75 ± 36,8 0,1895** 

Resposta excelente na última 

consulta a 

12 (46,15) 17 (47,22) 0,9337* 

Apresentou resposta 

incompleta a  

12 (46,15) 14 (38,9) 0,5673* 

a número (percentual); b média ± desvio padrão; c mediana (mínimo; máximo). Testes estatísticos 

utilizados: *qui-quadrado; **distribuição gama; ***t student; ****teste Poisson, comparando < 

4 meses e ≥ 4 meses, p significativo < 0,05.  As porcentagens foram calculadas de acordo com a 

quantidade de casos disponível para análise: (159; 249; 350; 414; 553; 660; 761;). AJCC/TNM = 

American Joint Committee on Cancer; Anti-Tg: anticorpo anti-tireoglobulina; CPT = carcinoma 

papilífero de tireoide; ¹³¹I = iodo radioativo; ≥: maior ou igual a; <: menor que; PCI: pesquisa de 

corpo inteiro; RIT: radioiodoterapia; TH: Tireoidite de Hashimoto; TI: terapia inicial 

(tireoidectomia total e radioiodoterapia); TgS = tireoglobulina estimulada (ng/mL); TT: 

tireoidectomia total. 
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