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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Considera-se que aproxi-
madamente um terço da população mundial vive em áreas defi-
cientes de iodo, sendo que 4% a 5% desta têm problemas rela-
cionados à carência, particularmente atraso no desenvolvimento 
pôndero estatural e redução da capacidade de trabalho. Em vir-
tude da grande prevalência do bócio coloide e sua relação com a 
deficiência de iodo, o objetivo deste estudo foi determinar se há 
relação de bócio coloide com outras disfunções tireoidianas.
MÉTODO: Analisaram-se retrospectivamente prontuários e lau-
dos de exames anatomopatológicos de 256 pacientes submetidos 
à tireoidectomias no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do 
Centro Médico Samaritano de Goiânia, no período janeiro de 
2004 a dezembro de 2006.
RESULTADOS: A amostra apresentava 156 diagnósticos de 
bócio coloide no qual um era bócio difuso (0,6%), 119 eram 
multinodulares (76,3%) e 36 uninodulares (23,1%). Em asso-
ciação, encontrou-se alta frequência de tireoidite linfocítica 75 
(47,4%) como segundo diagnóstico, seguido de bócio adenoma-
toso uninodular 25 (15,8%) e bócio adenomatoso multinodular 
16 (10,5%). Quando analisados separadamente, os bócios uni-
nodulares frequentemente se associaram ao bócio adenomatoso 
uninodular 16 (42,9%) e os bócios multinodulares à tireoidite 
linfocítica 79 (66,7%).
CONCLUSÃO: O estudo determinou prevalência elevada de 
bócio coloide em 156 pacientes (60,7%), com significante asso-
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ciação à tireoidite linfocítica em 75 (47,4%), carcinoma folicu-
lar 16 (10,5%), carcinoma papilar e carcinoma com células de 
Hürthle 8 (5,3%). Os resultados corroboraram com a literatura 
em relação às prevalências anatomopatológicas, porém não se en-
contra estudos da associação de bócio coloide com demais doen-
ças, alertando-se para a necessidade de maior atenção à provável 
associação. 
Descritores: Bócio, Deficiência de iodo, Neoplasia da glândula 
tireoide, Tireoidectomia, Tireoidites.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It is considered that 
approximately one third of the world population lives in iodine 
deficient areas, and 4% to 5% that have problems related to the 
shortage, particularly developmental delay ponder stature and re-
duced work capacity. Given the high prevalence of goiter colloid 
and its relationship to iodine deficiency, the aim of this study was 
to determine whether the same relationship with other thyroid 
disorders.
METHOD: A retrospective medical records and reports of patho-
logical examinations of 256 patients undergoing thyroidectomy at 
the Department of Surgery of Head and Neck Samaritan Medical 
Center of Goiania, in the period January 2004 to December 2006.
RESULTS: The sample had 156 diagnoses of colloid goiter 
in which was a diffuse goiter (0.6%), 119 were multinodular 
(76.3%) and 36 uninodular (23.1%). In combination, we found 
high frequency of lymphocytic thyroiditis in 75 (47.4%) as a sec-
ond diagnosis, followed by adenomatous goiter uninodular 25 
(15.8%) and multinodular goiter 16 (10.5%). When analyzed 
separately, the uninodular goiter was often associated with ad-
enomatous goiter uninodular 16 (42.9%) multinodular goiters 
and lymphocytic thyroiditis 79 (66.7%).
CONCLUSION: The study found high prevalence of goiter col-
loid in 156 patients (60.7%) with significant association with 
lymphocytic thyroiditis in 75 (47.4%), follicular carcinoma 16 
(10.5%), papillary carcinoma and Hürthle cell carcinoma 8 
(5.3%). The results corroborate with the literature regarding the 
prevalence pathological, although in association studies of colloid 
goiter with other diseases, alerting to the need for greater atten-
tion to the possible association.
Keywords: Goiter, Deficiency iodine, Neoplasia thyroid gland, 
Thyroidectomy, Thyroiditis.
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INTRODUÇÃO

A tireoide é uma glândula endócrina dependente do iodo para 
sua produção hormonal. A deficiência deste micronutriente 
pode dar origem a inúmeras doenças determinadas diretamente 
pela sua falta ou deficiência de hormônio tireoidiano1. 
A doença nodular representa um aumento circunscrito clinica-
mente evidente da tireoide, caracterizado pelo crescimento ex-
cessivo, transformação estrutural e funcional de uma ou várias 
áreas tireoideanas2. 
A história natural do bócio simples é de um aumento progres-
sivo da glândula com o desenvolvimento de múltiplos nódulos, 
sintomas compressivos locais e/ou queixas cosméticas2. Vários 
fatores estão envolvidos na gênese das disfunções tireoidianas, 
entre os quais, mecanismos autoimunes, fatores genéticos re-
lacionados ao sistema HLA e ambientais3. Dentre os fatores 
ambientais é de grande importância considerar que um e meio 
bilhão de pessoas, ou seja, aproximadamente um terço da po-
pulação mundial vive em áreas deficientes de iodo (África, Ásia 
e América Latina)4,5 e 4% a 5% desta população sofre com os 
problemas relacionados a esta carência6. Doenças ocasionadas 
pela deficiência de iodo existem em determinadas áreas geográ-
ficas e as prevalências destas doenças são influenciadas pelo grau 
de deficiência de iodo e pelos hábitos alimentares7. 
Os países em desenvolvimento são os mais afetados, já que 
suas populações crescem mais rapidamente e possuem proble-
mas relacionados com a profilaxia6 e à medida que o progresso 
socioeconômico se instala nas regiões do globo, as dietas fi-
cam mais diversificadas, fato que contribui para uma maior 
ingestão de iodo6. A quantidade de iodo nos alimentos, entre-
tanto, é baixa e suas maiores concentrações são encontradas 
em peixes, carnes e derivados do leite. Na América Latina a 
profilaxia com iodo foi excelente no México, Guatemala, Co-
lômbia, Chile, Brasil e Argentina8. Porém em muitas regiões, 
a incidência das doenças relacionadas à carência de iodo, não 
tem se mantido em níveis ideais, tendo como conseqüência o 
bócio endêmico, quando a prevalência do bócio na população 
é maior que 10%6.
Quando as necessidades mínimas diárias de iodo não são atin-
gidas em determinado segmento populacional, podem surgir 
várias anormalidades funcionais, particularmente atraso no de-
senvolvimento pôndero estatural9. Uma das mais comuns alte-
rações da tireoide é a diminuição da tiroxina (T4) sérica com 
elevação do hormônio tireoestimulante (TSH) e o aumento da 
glândula tireoide, inicialmente difuso, que tende a progredir 
para nodular se a carência de iodo permanecer crônica. Embora 
seja facilmente identificado à distância, o bócio é o aspecto de 
menor conseqüência clínica para o indivíduo; mais grave é o 
retardo mental, que atinge tanto o feto como o recém-nascido, 
prolongando-se pela fase escolar, adolescência e idade adulta. 
Em razão disso, observam-se crianças com baixo rendimento 
escolar, dificuldade de adaptação social, incapacidade laborativa 
na vida adulta e sérios problemas cognitivos. Nota-se, ainda, a 
infertilidade feminina, o aumento da mortalidade perinatal e 
infantil. Em muitas áreas endêmicas, notou-se hipotireoidismo 
na adolescência com queda do desenvolvimento pôndero esta-
tural, levando ao nanismo10. 

Os distúrbios causados por esta deficiência apresentam grave 
impacto sobre os níveis de desenvolvimento humano, social e 
econômico. Associada a esses problemas, a deficiência de iodo 
contribui para o aumento do gasto com o atendimento em saú-
de e das taxas de repetência e evasão escolar, bem como para 
redução da capacidade para o trabalho11.
Em 1955, o Ministério da Saúde (MS) realizou o primeiro in-
quérito nacional detendo-se às áreas de maior risco, onde foi 
detectada prevalência de bócio em 20,7% das crianças em idade 
escolar, logo após a edição da primeira Lei em 1953 que tornou 
obrigatória a iodação do sal para o consumo humano nas áreas 
de bócio endêmico4. Em 1974, o segundo inquérito nacional 
em escolares, estimou a prevalência de bócio em 14,1%, ou seja, 
uma redução de apenas 6,6% no período de 20 anos4. Em 1994 
e 1995 foi realizado um inquérito sobre a deficiência de iodo no 
Brasil em “áreas bocígenas”, utilizando-se o método de deter-
minação do iodo urinário em escolares de 401 municípios bra-
sileiros, que identificou deficiência de iodo de grau moderado 
em 4 municípios e de grau leve em 116 municípios4. Em 2000 
ocorreu a mais recente pesquisa do Brasil, Projeto Thyromobil, 
realizada em 17 municípios, tidos como sítios sentinela, de 6 
estados brasileiros, com uma amostra de 1.977 escolares, de 6 a 
12 anos de ambos os sexos. Nessa pesquisa foi encontrada pre-
valência de bócio em torno de 1,4%, diagnosticado por meio 
de ultrassonografia da tireoide, valor bem abaixo do limite má-
ximo de 5% determinado pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS)4. Os resultados mostram uma redução considerável da 
deficiência de iodo no Brasil, fruto da implantação da estratégia 
de iodação do sal4.
Aproximadamente 0,5% a 1% na população geral têm nódulos 
tireoidianos palpáveis3 apresentando grande número de tireoi-
dopatias, especialmente aquelas relacionadas à carência de iodo, 
tais como bócio coloide, sendo este a doença nodular mais fre-
quente12. Em contrapartida, estudos demonstram maior preva-
lência de nódulos tireoidianos em indivíduos com mais de 65 
anos, de 2% a 4%3 que tende a aumentar proporcionalmente 
com a idade13. 
Em virtude da grande prevalência do bócio coloide no Brasil, 
acredita-se na importância de determinar se há relação com ou-
tras disfunções tireoidianas. 

MÉTODO

Foram estudados retrospectivamente 256 pacientes submetidos 
à tireoidectomias no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pesco-
ço do Centro Médico Samaritano de Goiânia, no período de 
janeiro de 2004 a dezembro de 2006. Estes pacientes tiveram 
seus prontuários analisados e seus laudos anatomopatológicos 
revistos. As tireoidectomias foram indicadas utilizando os crité-
rios clássicos: a) bócios tóxicos; b) bócios simples com suspeita 
de malignidade; c) bócio simples com sinais ou sintomas de 
compressão de estruturas do pescoço; d) bócios mergulhantes 
ou intratorácicos; e) razões estéticas e f ) neoplasias tireoidianas.
Em todos os pacientes a técnica cirúrgica e anestésica foi igual.
Quatro tipos de procedimentos sobre a tireoide foram realiza-
dos: lobectomia total nos bócios nodulares unilaterais; tireoi-
dectomia total nos nódulos bilaterais; istmectomia excepcional-
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mente nos nódulos únicos de região ístmica e nos bócios difusos 
tóxicos o procedimento realizado foi tireoidectomia total.
Os dados colhidos foram analisados no Programa de Estatísticas 
Epi Info Versão 3.5.1.

RESULTADOS

A amostra analisada foi constituída de 256 pacientes, sendo 218 
mulheres (85,1%) e 38 homens (14,9%). A faixa etária mais 
frequente foi de 41 a 60 anos (47,2%) seguida de 21 a 40 anos 
(31%), acima de 60 anos (21%) e abaixo dos 20 anos (0,8%), 
em cinco pacientes não pudemos determinar a idade, por falta 
de dados no prontuário.
Dos 256 pacientes avaliados, 156 foram diagnosticados como 
bócio coloide, sendo um bócio difuso (0,6%), 119 multinodu-
lares (76,3%) e 36 uninodulares (23,1%).
Em relação à associação com outras doenças, primeiramente 
fez-se a análise de todos os casos de bócio (difuso, uninodulares 
ou multinodulares), que apresentaram mais de um diagnósti-
co no anatomopatológico pós-tireoidectomia. Observou-se alta 
frequência de tireoidite linfocítica 75 (47,4%) como segundo 
diagnóstico, seguido de bócio adenomatoso uninodular 25 
(15,8%), bócio adenomatoso multinodular 16 (10,5%), carci-
noma folicular 16 (10,5%) e 8 (5,3%) carcinoma de células 
de Hürthle, carcinoma papilar 8 (5,3%) e adenoma folicular 8 
(5,3%) (Gráfico 1).
No intuito de encontrar possíveis diferenças entre as associa-
ções nosológicas em relação à forma de acometimento do bócio 
coloide analisou-se separadamente a frequência de mais de um 
diagnóstico no bócio coloide uninodular e no multinodular. 
Quando analisados os resultados anatomopatológicos dos bó-
cios coloides uninodulares observou-se maior frequência de bó-
cio adenomatoso uninodular 16 (42,9%) em relação aos outros 
diagnósticos (bócio adenomatoso multinodular, tireoidite lin-
focítica, carcinoma de células de Hürtle e carcinoma folicular) 
com taxa de 5 (14,3%) de frequência (Gráfico 2).
Em contrapartida, no bócio coloide multinodular a maior fre-
quência encontrada foi de tireoidite linfocítica 79 (66,7%), se-
guida dos diagnósticos de carcinoma papilar, carcinoma folicu-
lar, bócio adenomatoso multinodular e adenoma folicular com 
frequência de 10 (8,3%) (Gráfico 3).

DISCUSSÃO

O bócio é uma doença de evolução lenta, caracterizada pela 
hipertrofia compensadora da glândula tireoide. Em indivíduos 
expostos a fatores determinantes do bócio, surgem, no decorrer 
do tempo, formações nodulares, e às vezes, formações císticas, 
podendo levar a fenômenos compressivos, hemorragia, dor, su-
puração e podendo ainda se associar a processos malignos14,15.
O fator preponderante para a origem do bócio endêmico é a ca-
rência de iodo, e na ausência desta, raramente existe esta doen-
ça16. Em regiões de bócio endêmico o câncer da tireoide tem sua 
incidência aumentada. A profilaxia com iodo parece ter efeito 
protetor na incidência de câncer da tireoide16.
A incidência das disfunções tireoidianas é variável nos exames 
anatomopatológicos das tireoidectomias levando-se em consi-
deração os fatores geográficos, a ingestão de iodo, as indicações 
cirúrgicas, critérios de avaliação do exame e outros15. Porém, 
já se estabelece na literatura maior incidência das formas mais 
agressivas, como o carcinoma folicular e anaplásico nas regiões 
de bócio endêmico, em contraste com formas menos agressivas, 
como o carcinoma papilífero em outras regiões16. Em 1265 pa-
cientes com média de idade 46 anos, estudados por Lima e cols., 
as tireoidopatias mais freqüentemente encontradas foram bócio 
coloide (54,38%), tireoidite crônica de Hashimoto (22,70%) e 
adenoma folicular (8,61%). Em 56 destes pacientes (4,19%) os 
resultados foram inconclusivos17. Mendonça e cols. descreveram 

Gráfico 2 – Associação bócio coloide uninodular com outras doenças 
da tireoide

Gráfico 3 – Associação bócio coloide multinodular com outras doenças 
da tireoide

Gráfico 1 – Associação de bócio coloide com outras doenças da tireoide
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1.789 pacientes separados em bócio atóxico ou tóxico, uni ou 
multinodular, bócio recidivado e dis-hormonogenético. A inci-
dência de câncer foi de 25,9% nos bócio uninodular atóxico e 
16,6% nos bócio multinodular atóxico13. Com relação aos nó-
dulos, em estudo prospectivo, Graf2 analisou 140 pacientes não 
tratados, 15 anos após o diagnóstico inicial, o que mostrou um 
aumento do nódulo em 13%, manutenção do volume em 34%, 
diminuição do nódulo em 23% e não palpação do nódulo em 
30%. Os nódulos que cresceram eram predominantemente sóli-
dos, ao passo que aqueles que desapareceram eram predominan-
temente císticos. 
No presente estudo, a prevalência de bócio coloide foi bastante 
elevada 156 (60,7%), existindo maioria marcante de bócio multi-
nodular 119 (76,3%). Observa-se um número significante de bó-
cio coloide concomitante com tireoidite linfocítica 75 (47,4%), 
assim como com o carcinoma folicular 16 (10,5%), o carcinoma 
papilar e o carcinoma com células de Hürthle 8 (5,3%). Os re-
sultados obtidos condizem com a literatura em relação às preva-
lências encontradas nos resultados do exame anatomopatológico. 
Em contrapartida, não se encontra na literatura relatos de estudos 
da associação de bócio coloide com as demais doenças da tireoide, 
apenas a associação de maior freqüência de carcinoma folicular e 
anaplásico nas regiões de bócio endêmico e carcinoma papilífero 
nas outras regiões. Portanto, em função de se desenvolver práticas 
de profilaxia para um melhor prognóstico ao paciente, o presente 
estudo alerta para a necessidade de maior atenção em pesquisas 
para se determinar veementemente essa relação do bócio coloide 
com outras disfunções da tireoide.
Os resultados obtidos condizem com a literatura estudada em 
relação às prevalências encontradas nos resultados do exame ana-
tomopatológico.
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