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tireideo ainda é assunto bastante controverso. E dificil elaborar um
modelo que possa ser aplicado a todos os casos. Nem sempre o que é me-
lhor para um paciente o é para outro, pois devemos analisar cada caso
individualmente ¢ varios fatores (idade, aspecto sécio-econdmico,
doengas concomitantes, motivos pessoais ou familiares) vio influenciar
na escolha do tratamento adequado para cada caso. Para finalidade
didatica, compilamos um resumo dos principais topicos utilizados para
diagnéstico ¢ opgoes de tratamento dos noédulos. Finalmente, sugerimos
um guia pritico para auxiliar a conduta frente a um paciente portador de
nodulo da tiredide.

q AVALIACAO E CONDUTA DE UM PACIENTE portador de um noddulo

DIAGNOSTICO
Avaliagio Laboratorial: T4 livre
TSH
Tireoglobulina

Ac anti-TPO

Cintilografia e capta¢io da tiredide com radioiodo ou tecnécio:

Indicado na suspeita clinica ¢ laboratorial de nédulo autébnomo.
Avalia¢io Ultra-sonografica:

Em nossa opinido, deve ser realizado rotineiramente com a finali-
dade de confirmar o diagndstico clinico, determinar as caracteristicas
macroscopicas do noédulo (contorno, ccogenicidade, presenga de halo
hipoecoico, dreas liquidas ou calcificagdes) e selecionar os nédulos sus-
peitos para a pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF).

Classificagao ultra-sonografica dos nédulos tirebdideos (tabela 1):

Grau I (score 1): pequena imagem anecodica arredondada, com-
pativel com cisto de tiredide.

Grau II (score 2): nébdulo de textura mista ¢ imagens nodulares
solidas isoecdicas ou hiperecodicas de textura homogénea, acompanhadas
ou nio de calcificagdes grosseiras, componente liquido ¢ com o restante do
parénquima de textura homogénea, sio compativeis com Bocio Coloide
Adenomatoso; nddulo isoectico, de textura homogénea, com halo
hipoecobico periférico em tirebide de volume e ecogenicidade normais é
sugestivo de Adenoma Folicular.

Grau III (score 3): nédulo hipoecdico, de contorno regular, sem
calcificagdes e nodulos cisticos com componente solido sio considerados
duvidosos.

Grau IV (score 4): nddulo sdlido hipoecéico, de contorno impre-
ciso ¢ com microcalcificagdes é considerado suspeito para malignidade e
sugestivo de cancer da tiredide.
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Tabela 1: Classificagdo ulira-sonogréfica dos nddulos tiredideos.

Grau imagem ecogrdfica diagnéstico provavel

| (score 1) pequena imagem anecdica arredondada cisto de tiredide

Il (score 2) imagens nodulares isoecdicas bdcio coldide adeno-
matoso

It (score 3) nddulo sélido hipoecdico neoplasia folicular

IV (score 4) nddulo hipoecdico, contorno irregular e cancer de tiredide

microcalcificacdes

Avaliacdo citolégica

Os exames citologicos sio analisados, agrupados em
padroes citolégicos e entdo classificados, de acordo
com as caracteristicas citologicas em grausde I aIV e
scores de 1 a 6, sendo I benigno, II duvidoso, 1T sus-
peito para neoplasia ¢ IV maligno.

Classificagio citologica dos nddulos (tabela 2):

Grau I (score 1): padrio folicular com nticleos
redondos ou ovalados, com cromatina densa e uni-
formemente distribuida, citoplasma eosinéfilo ¢ sem
grinulos, grande quantidade de substrato protéico
colbide ¢ presenga ou ndo de macrofagos fagocitando
hemossiderina. O diagnéstico provavel ¢ Boécio
Coloide Adenomatoso (BCA).

Grau II (score 2): padrio folicular com grande
quantidade de células em arranjo sélido ou folicular,
nicleos redondos ou ovalados com cromatina uni-
formemente distribuida, citoplasma levemente eosind-
filo e sem granulos e colbide escasso ou ausente. Esse
padrio pode ser encontrado nas dreas adenomatosas
do BCA ou nas neoplasias foliculares diferenciadas.

Grau III (score 3): padrio suspeito com
grande quantidade de células que podem se apresentar
isoladas, em blocos sblidos, em arranjo folicular ou
papilifero, niicleos apresentando anisocariose (variagdo
do volume nuclear), cromatina irregularmente dis-
tribuida e nucléolos, por vezes, proeminentes, cito-

Tabela 2: Classificacdo citolégica dos nddulos firedideos

nicleos apresentam anisocariose, cromatina irregular-
mente distribuida, nucléolos proeminentes, presenga
de dobras da membrana nuclear ¢ inclusio citoplas-
matica intra-nuclear.

Carcinoma Medular: grande quantidade de
células isoladas ou agrupadas que podem se apre-
sentar plasmocitdides, redondas, ovais, poligonais
ou fusiformes. Os nlcleos podem ser excéntricos ¢
entre essas células neoplasicas pode se observar a
presenga de substincia hialina ¢ amorfa caracteri-
zando o amildide.

Carcinoma Anaplésico: grande quantidade de
células isoladas ou agrupadas em arranjo sélido, com
ntcleos Gnicos ou multiplos, de contornos irregulares,
pleomorficos e com acentuado grau de anisocariose,
cromatina grosseiramente distribuida ¢ nucléolos
proeminentes; mitoses atipicas ou aberrantes podem
ser observadas.

Linfoma de tirebide: grande quantidade de
células linféides monomorficas.

Em nossa opinido, a avaliagio final do ndédulo
deve se basear em suas caracteristicas macroscopicas,
definida através do exame ultra-sonografico e em suas
caracteristicas microscépicas, obtidas através do exame
citologico. '

A classificagdo combinada (ultra-sonogrifica +
citologica) é dada pela soma dos scores da classificagio

Grau Padrdo citolégico Diagndstico provavel

| (score 1) folicular com grande quantidade de coldide bécio coldide

Il (score 2) folicular sem atipia nuclear com predominio nddulo adenomatoso
de células e coldide escasso neoplasia folicular

Il (score 3) suspeito com atipias nucleares e coldide escasso neoplasia de tiredide

IV (score 6) maligno céncer de tiredide

plasma levemente eosindfilo ¢ sem grinulos ou volu-
moso, eosindfilo ¢ finamente granular, caracterizando
células de Hiirthle. O coloide é escasso ou ausente.
Este padrio ¢ sugestivo de neoplasia.
Grau IV (score 6): padrio citoldgico maligno:
Carcinoma_Papilifero: grande quantidade de
células em blocos sélidos ou em arranjo papilifero. Os
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ultra-sonografica e citolégica e resultam em indices
que variam de 2 a 10 (tabela 3). Quanto maior o
indice, maior a probabilidade de malignidade.

Os noédulos que obtiverem indice de 2 a 4 sdo
considerados benignos. Os de indice 5 s3o considera-
dos duvidosos e, em nossa experiéncia, com maior
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Tabela 3: Classificagd&o combinada dos nddulos tiredideos.

iNDICE DIAGNOSTICO
Soma dos scores da classificagdo
ultra-sonogrdéfica e citoldgica
2a4 benigno
5 duvidoso
6 suspeito
7a10 maligno

probabilidade de serem benignos, podendo ser acom-
panhados clinicamente. Ji os nédulos que obtiverem
indice igual ou maior que 6 deverdo ser encaminhados
a cirurgia, pois, em nossa experiéncia, 76% deles cor-
responderam a carcinoma.

Os nddulos benignos ao ultra-som (grau I ¢ 11
na classificagdo ultra-sonografica) raramente sio malig-
nos ¢ a PAAF nio é procedimento obrigatério. Segun-
do alguns autores, a probabilidade de um nédulo
isoecdico ser maligno ¢ de 1,/1000.

TRATAMENTO SUPRESSIVO COM LT4
E assunto controverso ¢ a literatura apresenta estudos
randomizados, controlados com placebo, que indicam,
paradoxalmente, efeito positivo da supressio de TSH no
volume nodular ou nenhuma ag¢io neste sentido. Em
nossa experiéncia, os noédulos potencialmente respon-
sivos s3o os de volume inicial menor que 2,4 mL.

Dose: supressiva (em torno de 200 mg de LT4)

Manter o TSH menor que 0,1 uU/mL.

Tempo de tratamento: devera ser mantido por
12 meses.

Reavalia¢io a cada 6 meses: tircoglobulina,
volume do nédulo, volume total glandular.

O decréscimo de 50% do volume inicial encora-
ja a terapéutica prolongada, porém deve-se avaliar o
risco de osteopenia.

Em caso de ndo resposta, discutir com o paciente
outras alternativas de tratamento (etanol, cirurgia).

TRATAMENTO COM INJEGAO PERCUTANEA DE
ETANOL (IPE) GUIADA PELO ULTRA-SOM

Indicagdes

1.nédulos cisticos ou mistos: pode ser a
primeira opg¢do terapéutica devido aos exce-
lentes resultados obtidos ;

2 .nddulo autdbnomo: alternativa ao tratamento
cirrgico ou radioiodo;

3.n6dulo atdxico benigno: redugio de volume
nos pacientes com alto risco cirargico.
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METODO

Nédulo cistico ou misto:

1. retirada do contetido liquido;

2. introdug¢io de 30% do volume aspirado de
etanol 95° ou absoluto;

3. manter o etanol por 10 a 15 minutos ¢
depois retirar;

4. repetir o procedimento apds uma semana, se
necessario.

Nédulo soélido:

1. injetar uma vez ¢ meia o volume nodular,
fracionada em vérias sessdes semanais;

2. n3o ultrapassar 5 ml de etanol em cada
$essdo;

3. injetar o etanol o mais lentamente possivel;

4. interromper a inje¢do quando o etanol atin-
gir a capsula nodular ou quando sentir
resisténcia;

5. recomendamos anestesia local ¢ o uso de
anti-inflamatério nio hormonal durante 1
ou 2 dias apds o procedimento.

TRATAMENTO DO BOCIO MULTINODULAR
ATOXICO COM RADIOIODO

Recentemente, tem-se demonstrado que o tratamento
com radiciodo é uma alternativa & cirurgia para
pacientes idosos portadores de bécio volumoso com
sintomas compressivos.

Estudos que utilizam a ultra-sonografia e a
ressondncia magnética para determina¢io de volume
tirebideo, demonstraram uma redu¢io de volume de
40% apds um ano e de 50 a 60% ap6s 3 a 5 anos, com
sensivel melhora dos sintomas compressivos.

Dose de radioiodo preconizada: 100uCi/g de
tecido.

Complicagoes:
* hipertireoidismo de causa autoimune: 5%
dos pacientes varios meses apds o tratamento;
¢ hipotireoidismo: 20 a 30% ap6s 5 anos do
tratamento.

Em pacientes idosos, especialmente aqueles
portadores de doengas cardio-pulmonares, o tratamen-
to com radioiodo pode ser uma alternativa i cirurgia.
Seré interessante, no futuro, avaliar se o uso de TSH
recombinante aumentaria a eficicia do radioiodo, o
que permitiria o seu uso em doses menores.
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TRATAMENTO DO CANCER DIFERENCIADO DA
TIREOIDE COM RADIOIODO

O 1131 ¢ comumente utilizado como comple-
mento do tratamento cirGrgico, tanto para abla¢do do
tecido tire6ideo remanescente quanto do tecido neo-
plasico residual.

Razdes para a realizagio rotineira do radioido:

¢ abla¢gdo do microcarcinoma oculto no tecido
remanescente;

* permite a detecio de neoplasia recorrente ou
persistente, particularmente na regido cervi-
cal, através da cintilografia;

¢ diminui o risco de recorréncia e morte devi-
do ao carcinoma da tiredide;

¢ deteccdo e tratamento do carcinoma metas-
tatico;

¢ quando todo o tecido tiredideo normal é
destruido, a tireoglobulina sérica se torna um
bom marcador para carcinoma recorrente.

A dose rotineiramente empregada é de 100 mCi

de 1131,

Radioiodoterapia no tratamento de niveis ele-
vados de tireoglobulina

A tircoglobulina (Tg) ¢ o melhor marcador para o car-
cinoma diferenciado apés tireoidectomia total.

Cerca de 13% dos pacientes submetidos a tircoidec-
tomia total apresenta tircoglobulina detectavel com cin-
tilografia negativa (80% deles com Tg < 50 ng/ml).

Possibilidades: tecido neoplasico sem  capaci-

Nivel de tireoglobulina para tratamento com
radioiodo: acima de 10 ng/mL em terapia supressiva.

Dose: 100 mCi até obten¢io de PCI negativa
apos terapia.

Esse procedimento promove efeitos terapéuti-
cos ¢ freqiientemente a cura definitiva, particularmente
em pacientes com metastases pulmonares ¢ RX de
torax negativo.

CONDUTA NO MICROCARCINOMA DE TIREQIDE

Prevaléncia: 0,45 a 36,5%.

Em nosso meio (Sao Paulo), a prevaléncia em
matcrial de autopsia, ¢ de 2,33%.

Nédulos menores que 1 cm de didmetro em
pacientes que apresentam risco cirrgico aumentado
(idade avangada, diabetes, doengas cardio-pul-
monares), podem ser acompanhados clinicamente com
exame ultra-sonografico ¢ dosagem de tireoglobulina
periodicos.

Encaminhar & cirurgia
Nédulos maiores que 1,0 cm de didmetro.

Noédulos menores que 1,0 cm que apre-
sentarem:

1. Invasio extra-tircoidea;

2. Nédulo situado préximo a capsula da ti-
reoide ou no istmo;

3. Nodulo situado préximo ao nervo laringeo
recorrente;

dade de captar 1131, 4. Adenomegalia cervical;

Capta¢io muito baixa ou tecido muito pequeno 5. Muldcentricidade;

A cintilografia de corpo inteiro (PCI) ap6s dose 6. Suspeita de carcinoma pouco diferenciado a
de 100 mCi pode detectar focos com porcentagem de citologia;
captagdo muito baixa para serem visiveis com doses de 7. Crescimento do tumor durante o perfodo de
2 a5 mCi. observagdo.
Esquema. Normas gerais para conduta nos nédulos de tiredide.

NODULO TIREOIDEO

ULTRA-SOM DA TIREOIDE

T
benigno duvidoso suspeito ou maligno
grau lou Il grau I graulVou Vv

observar ou

{ PAAF dirigida pelo ultra-som

i PAAT dirigida pelo ultra-som

terapia com LT4
esclerose com etanol
cirurgia
radioiodo*

]

I 1

classificagdio citolégica
benigno ou duvidoso
grau < 1II

—
classificagio citologica
suspeito ou maligno

grau > ou = I1T

classificagdo citoldgica classificagdo citologica
benigno duvidaoso, suspeito ou maligno
grau <11 grau > ou =II

T
observar ou

terapia com LT4
esclerose com etanol
cirurgia

1
cirurgia

T
classificagio citolégica | | classificagdo citoldgica
benigno duvidoso, suspeito ou taligno
(grau < 2) (grau > ou = 2)

obscrvar ou cirurgia
terapia com LT4
esclerose com etanol

*radioiodo: pode ser indicado para redugdo de volume do bécio
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