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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

PUBMED (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/sites/entrez?db=pubmed)

MeSH: thyroid; thyroid nodule; thyroid neoplasms; microcarcinoma thyreoidectomy;
ultrassonography; ultrasonography doppler, color; incidentaloma; palpation; biopsy,
fine-needle; radionuclide imaging, positron - emission tomography, tomography; diagnosis;
frozen section; follow-up; goiter; hyperthyroidism; hyperfunctioning; levothyroxine.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C:
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos

Relatos de casos (estudos néo controlados).

ou modelos animais.

OBJETIVO:

Oferecer aos profissionais de saude e estudantes de Medicina, orientagdes sobre
como tratar a doenca nodular da tireoide e como fazer o seguimento do paciente
portador da doenca nodular benigna, baseadas na melhor evidéncia disponivel na
literatura sobre o0 assunto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Nddulos tireoidianos sao frequentemente observados na pratica
clinica e representam a principal manifestagdo clinica de uma série
de doengas tireoidianas, incluindo malignidade'(D). Mesmo ap6s
a exclusdo de malignidade, os pacientes com nddulos benignos
necessitam de acompanhamento clinico, que pode incluir, além
do exame clinico, exames laboratoriais e condutas terapéuticas
clinica e/ou cirargica'(D).

1. PARA NODULOS BENIGNOS, SEM INDICACAO CIRURGICA, QUE
PROCEDIMENTOS PODERIAM SER REALIZADOS?

Noédulos tireoidianos com citologia benigna requerem
seguimento por haver uma taxa de falso-negativo de 1% a 11%
na citologia obtida por meio de biopsia com agulha fina
(PAAF)A(B)¥(D). O seguimento deve ser feito com ultrassonografia
seriada com intervalos de 12 a 18 meses, a maioria dos nodulos
benignos aumenta de tamanho e, em geral, de forma lenta*(B).
Quando o nddulo crescer 20% ou mais em relagdo ao volume
inicial, estd indicado repetir a PAAF guiada por ultrassonografia;
neste caso, a taxa de falso-negativo é muito baixa (<0,5 %)>5(C).

A administracdo de levotiroxina para suprimir o TSH e,
consequentemente, reduzir o volume do nédulo nédo é
recomendada, a reducdo € significativa apenas numa minoria de
pacientes e com o uso prolongado da levotiroxina’(A). O
crescimento dos nédulos é pouco dependente do TSH, além dos
efeitos deletérios do tratamento supressivo a longo prazo no 0sso
e no coragao®(A)*1°(B)3(C)*(D).

O tratamento com radioiodo (**!1) esta indicado para ablacéo
do tecido auténomo e reducdo de volume tireoidiano. Nodulos
toxicos sdo mais radioresistentes do que hocio difuso toxico e
requerem doses maiores de radioiodo (30 a 100mCi)*(B). A
maioria dos pacientes fica eutireoidea, com reducéo de volume do
bécio que varia de 30% a 60%*3(C). O tratamento com radioiodo
em nodulos atoxicos é uma alternativa efetiva quando a cirurgia
esta contraindicada'#(B)**(C). A administracdo de pequenas doses
de TSH recombinante em pacientes com bocio multinodular
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aumenta a captacdo de radioiodo em até quatro
vezes em 24 a 72 horas e pode ser uma
alternativa efetiva'®’(B).

A injecdo percuténea de etanol guiada com
ultrassom (IPE) é utilizada em alguns centros
para tratamento de nddulos benignos de
tireoide!®1°(B). Nos nddulos cisticos, a IPE €é
superior a simples aspiracdo do contetdo cistico,
com reducdo superior a 50% do volume inicial
em 90% dos casos?°(A)?1(B). Héa controvérsias
no uso da IPE sozinha para nédulos téxicos,
que tém alta taxa de recorréncia e bons
resultados com tratamento cirlrgico e com
radioiodo. Em nddulos em que foram associados
IPE com radioiodo, observou-se reducdo do
tamanho dos mesmos em 12 meses, porém em
amostra pequena?’(B). Nos nédulos sélidos
atéxicos, a IPE promove uma reducdo
significativa no volume nodular, sendo uma
alternativa simples e segura em relagdo ao
tratamento cirdrgico®?*(B). A IPE é uma
alternativa para tratamento de nodulos sélidos
e mistos de tireoide. Ocasiona reducdo
consideravel de volume nodular, melhorando
sintomas locais, sendo, porém, menos eficaz em
nédulos autbnomos?°(A)81921(B).

Recomendacédo

Os noddulos benignos devem ser seguidos
com ultrassonografia seriada com intervalos de
12 a 18 meses*(B) e submetidos a nova PAAF
apenas se crescerem 20% ou mais em relagdo
ao volume inicial>%(C). Ndédulos auténomos
podem ser tratados com radioiodo (**1)*3(B).
Esta terapéutica também pode ser uma
alternativa para pacientes com nddulos atoxicos
e contraindicacdo de cirurgia4(B). A injecdo
percutanea de etanol guiada com ultrassom
(IPE) pode ser interessante, particularmente
para nodulos cisticos?°(A).

2. QUAL E A CONDUTA A SER ADOTADA E
SEGUIMENTO QUANDO UM ‘““NODULO
QUENTE”” E DIAGNOSTICADO?

No nédulo quente, se o paciente esta
eutireoidiano, o tratamento pode ser indicado
com base no tamanho do nédulo, compresséo de
estruturas adjacentes ou mesmo queixas estéticas.
A decisdo terapéutica também pode levar em
consideracdo o risco do hipertireoidismo franco
(4%/ano), principalmente nos pacientes com
doenca cardiaca®>(B).

Dentre os tratamentos disponiveis destaca-
se a radioterapia com 31, pelo fato de ser um
tratamento simples, eficaz, seguro e barato. Os
indices de cura, considerados como normalizacdo
da cintilografia e TSH sérico, sdo em torno de
75%%(D). O principal efeito colateral é o
hipotireotidismo, que ocorre em
aproximadamente 10% dos casos em cinco anos,
independente do tipo de protocolo utilizado?(D).

A cirurgia € tdo efetiva quanto o radioiodo,
e a escolha vai depender principalmente da
preferéncia pessoal do médico e do paciente. A
cirurgia é geralmente escolhida para pacientes
jovens e com nodulos grandes, enquanto o
radioiodo € o preferido para pacientes idosos e
para aqueles com nddulos pequenos®(D). O tipo
de cirurgia geralmente indicado é a lobectomia
subtotal. A frequéncia das complicagdes vai
depender de varios fatores, sendo o mais
importante a experiéncia da equipe
cirargica?’(B). A recorréncia é rara e a taxa de
hipotireoidismo € relativamente baixa?3(C).

Um outro tipo de tratamento € a injecdo
percutanea de etanol. Varios centros,
principalmente na Italia, tém sugerido a
utilizagdo da injegdo percutanea de etanol para
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tratamento do nédulo hiperfuncionante nos
Gltimos anos. No entanto, estudos comparativos
entre essa modalidade terapéutica com o
radioiodo ou cirurgia sao escassos e realizados
em pacientes selecionados?*(B)**1(C). Uma das
principais limitacdes do tratamento é a
necessidade de vérias sessdes para alcangar a
cura®?(C). Como a dor local é o principal e mais
frequente efeito colateral (90% dos casos), o
tratamento é interrompido em um significante
ndmero de casos*3(B).

Recomendagéo

Radioterapia com 3] esté indicada para os
nddulos toxicos?®(D), embora cirurgia também
possa ser usada, particularmente para pacientes
jovens e com nodulos grandes?(D).

3. EXISTE TRATAMENTO CLINICO EFICAZ PARA
NODULO BENIGNO?

E discutivel o tratamento com levotiroxina
nos nodulos benignos de tireoide, ndo existindo
uma conduta universalmente aceita’(A). A
supressdo do TSH (com o uso em doses
supressivas de levotiroxina) parece ter um efeito
no crescimento do nddulo em populagdes com
deficiéncia ou baixa ingesta de iodo”(A). Porém,
nas populagGes que residem em areas
suficientes em iodo, os diferentes estudos
referem diminuigdo, estabilizagdo e até
aumento do nédulo ap6s uso de terapia
supressiva (dependendo do tamanho do nédulo,
nivel de TSH e outros fatores)’(A). Os efeitos
adversos sobre o sistema cardiovascular,
aumento de fibrilacdo atrial a longo prazo e
no sistema 6sseo, aumento do turnover 6sseo,
representando um fator de predisposicdo para
perda de massa éssea, principalmente em
mulheres menopausadas, justificam as
restricbes ao seu uso®*(A)°(B).
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Recomendagéo
N&o € recomendado o uso de levotiroxina
para tratamento de ndédulos benignos’(A).

4. NA CIRURGIA DA TIREOIDE INDICADA POR
NODULO SUSPEITO PARA MALIGNIDADE, HA
NECESSIDADE DE EXAME ANATOMOPATO-
LOGICO POR CONGELACAO (EAC) INTRA-
OPERATORIO?

Quando o resultado da puncéo aspirativa de
um nddulo tireoidiano é “suspeito para
malignidade”, ele corresponde a:

e Suspeito para carcinoma papilifero;
e Suspeito para carcinoma medular;

e Suspeito para outros carcinomas primarios
ou secundarios da tireoide;

e Suspeito para carcinona anaplasico, quando
se pode encontrar muita necrose®(D).

Malignidade é encontrada em 20% a 75%
destes nddulos “suspeitos para malignidade™5(D)
e resseccdo cirlirgica e exame anatomopatoldgico
serdo indicados para a maioria deles®$(D). Nestes
casos, pode-se lancar mdo do exame
anatomopatoldgico intraoperatorio por
congelacdo (EAC).

O EAC influencia a decisdo intraoperatoria
em 5% dos casos®(B), sendo 0,6% dos nédulos
benignos e 20% suspeitos para malignidade a
PAAF(B).

Para nodulos suspeitos para malignidade,
a sensibilidade do EAC é de 90%,
especificidade de 100%, valor preditivo
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positivo de 100% e valor preditivo negativo
de 90,9%3*°(B).

Quando o resultado da PAAF é de
malignidade e a ultrassonografia também levanta
suspeita de malignidade, o EAC poderia ser
desnecessario, pois existe risco elevado de
malignidade (94,9%)°(B), porém ainda existem
controvérsias sobre este assunto.

Quando héa suspeita para malignidade de
qualquer carcinoma, 0 EAC ndo teve falsos-
positivos e somente 2,3% de falsos-
negativos*(B).

O achado de exame anatomopatoldgico de
congelagéo positivo para malignidade associou-
se a tireoidectomia total, com p<<0,01, RR=6¢
IC 95% 3 a 10. Quando o exame foi negativo
para malignidade, associou-se a lobectomia com
p<<0,05,RR=0,5 e IC95% 0,3 a 0,96°"(B).

Recomendacédo

Pode-se langar méo do exame anatomo-
patoldgico intraoperatorio por congelacdo
(EAC) nos casos em que a citologia foi “suspeita
para malignidade”, pois com esta suspeita o
EAC néo tem falsos-positivos e somente 2,3%
de falsos-negativos*(B).
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