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Exames laboratoriais:

Se o TSH for baixo, recomenda-se realizar o exame cintilografico e se o nédulo for
autdbnomo, nédo ha indicacdo de bidpsial?. Nesse caso, dependendo do valor da captacdo de
iodo, podera ser tratado com radioiodo. Se o TSH for normal ou elevado, deve se prosseguir a
investigacdo com exame ultrassonografico. Alguns estudos demonstraram maior associacao de
carcinoma papilifero com TSH elevado e presenca de tireoidite de Hashimoto®*° mas, uma
revisdo clinica® e a nossa experiéncia, ndo observaram essa correlacao.

Diagnéstico Ultrassonografico e conduta

A ultrassonografia (US) é o método de imagem mais sensivel para avaliagdo dos
ndédulos tireoidianos e linfonodos da cadeia cervical. As caracteristicas ultrassonograficas
sugestivas de benignidade incluem os cistos puros de paredes lisas, os nddulos mistos com
aspecto espongiforme e nodulos com ecogenicidade normal (isoecéicos) ou aumentada
(hiperecdicos). Nodulos sdlidos, de contornos irregulares, hipoecogénicos ou apresentando
microcalcificagbes, sdo considerados suspeitos e devem ser submetidos & puncdo aspirativa
por agulha fina (PAAF) para avaliagdo citologica. Os cistos com tumoracdo soélida em sua
parede também sdo considerados suspeitos se apresentarem microcalcificacées”®.

O Doppler colorido possibilita a caracterizagdo do padréo de vascularizacdo dos nodulos
tireoidianos®. Os nédulos com fluxo predominantemente periférico apresentam maior
probabilidade de benignidade, no entanto, este padrdo € observado em 22% dos ndédulos
malignos. Embora a hipervascularizac@o central € observada em carcinomas da tireoide, esse
achado também é inespecifico. O predominio do fluxo sanguineo no interior do nédulo indica
somente uma maior probabilidade de malignidade da lesdo nodular, mas ndo pode ser utilizado
como parametro para sele¢do de ndédulos para PAAF!011,

A Associacdo Americana de Tireoide (ATA), em seu novo guideline para nddulos e
carcinoma diferenciado da tireoide, sugere uma classificacéo ultrassonografica dos noédulos, de
acordo com as caracteristicas sugestivas de benignidade e malignidade! (tabela 1), muito
semelhante a classificacdo ja utilizada por nés ha varios anos!? (tabela 2). Mais recentemente, o
Colégio Americano dos Radiologistas (ACR) também publicou uma classificagdo
ultrassonogréfica, conhecida como Thyroid Imaging, Reporting and Data System (TI-RADS)*®.

O risco de malignidade é similar em nédulos Unicos e multiplos, portanto, frente a uma
tireoide multinodular, devemos selecionar para pungéo, nédulos que apresentam caracteristicas
ultrassonogréaficas de maior risco de malignidade.

Tabela 1: Risco de malignidade e conduta de acordo com a classificacéo ultrassonografica 113

Classificagéo Caracteristicas Risco Indicacdo PAAF

ultrassonogréfica ultrassonogréficas estimado de | (maior didmetro)
malignidade
%

Categoria 1 (TI-RADS 1) | Imagem anecoica | < 1% N&o indicado

benigno arredondada de contetdo

liquido e paredes lisas
Categoria 2 (TI-RADS 2) | NGdulo misto semelhante a | < 3% 22cm
MUito pouco suspeito uma esponja
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Categoria 3 (TI-RADS 3) | No6dulo solido, isoecoico. | 5 a 10% >1,5cm
pouco suspeito Cisto com tumoracgéo sélida

isoecoica em sua parede
Categoria 4 (TI-RADS 4) | Nodulo sélido, hipoecdico, | 10 a 20% >1,0cm

suspeito intermediario) de contornos regulares,
sem calcificagbes

Categoria 5 (TI-RADS 5) | N6dulo sdélido hipoecoico | > 70 a 90% >1,0cm
(altamente suspeito) com uma  ou mais
caracteristicas:
microcalcificacoes,
contorno irregular, mais alto
gue largo, extensdo extra-
tireoidiana

Quando puncionar nédulos menores que 1,0 cm de diametro

Microcarcinomas papilifero, quando localizados adjacente a capsula da tireoide, mesmo
muito pequenos, podem apresentar extensdo extratireoidiana, portanto, nédulos menores que
1,0 cm de didmetro, com caracteristicas ultrassonograficas suspeitas, devem ser puncionados
se localizados no istmo, préximo ao nervo laringeo recorrente ou na presenca de linfonodos
atipicos’.

Puncéo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) e Andlise Citologica

Para andlise citologica, é recomendéavel a utilizacdo da Classificagdo de Bethesda que
classifica os nédulos em 6 categorias, de acordo com o risco de malignidade: Classe |: material
insuficiente ou insatisfatorio; Classe IlI: benigno; Classe lll: atipia ou lesao folicular de significado
indeterminado; Classe IV: Suspeito para neoplasia folicular; Classe V: suspeito para
malignidade e Classe VI: maligno*. Os nédulos com citologia benigna (Classe 1) ndo tém
indicagdo cirdrgica, a nao ser que 0 paciente apresente sintomas compressivos (disfagia,
dispneia) ou problemas estéticos. Ja, para os ndédulos com citologia suspeita ou maligna, o
tratamento mais indicado é a tireoidectomia. Linfonodos cervicais suspeitos também devem ser
puncionados. A dosagem de tireoglobulina (TG) no lavado da agulha de punc¢éo do linfonodo
tem se mostrado mais sensivel que a citologia no diagndstico de metastase cervical.

Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology 2017:
Risco de malignidade e recomendacéo de conduta.

Categoria Risco de Risco de Conduta usual
Diagnostica malignidade se malignidade se
NIFTP # CA (%) NIFTP =CA (%)

I.  N&o diagnédstico ou 5-10 5-10 Repete PAAF ¢/ US
insatisfatorio
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II. Benigno 0-3 0-3 Seguimento
lll. Atipia ou leséo folicular 6-18 ~10-30 Repete PAAF,
significado indeterminado Teste molecular,

ou lobectomia

IV. Suspeito para 10-40 25-40 Teste molecular,
neoplasia folicular lobectomia

V. Suspeito para 45-60 50-75 Tireoidectomia total
malignidade ou lobectomia

VI. Maligno 94-96 97-99 Tireoidectomia total

ou lobectomia

Tratamento e seguimento dos nédulos benignos

Os nd6dulos autbnomos podem ser tratados com radioiodoterapia ou cirurgia. Os cistos
puros de tireoide, que apresentam desconforto, podem ser esvaziados e, posteriormente,
esclerosados com injecdo percutanea de etanol, guiado por ultrassonografia. A extensdo da
cirurgia ainda é assunto controverso. Para os nédulos Unicos com citologia benigna ou
indeterminada, a lobectomia com istmectomia é a opcao recomendada. Ja, para os bécios
multinodulares, as diretrizes da Associacdo Americana de Tiredide (ATA) e da Sociedade
Latinoamericana de Tireoide (LATS) recomendam a tireoidectomia total'>¢. Bécio multinodular
volumoso em pacientes com risco cirdrgico aumentado ou que recusam o tratamento cirdrgico
podem ser tratados com radioiodoterapia, para reducao do volume do bécio, precedida ou ndo
de TSH recombinante, com o intuito de aumentar a captacdo do iodo.

Os nbédulos seguidos com US que permanecerem estaveis, sem aumento do seu
didmetro, podem ser acompanhados com US de controle a cada 2 a 3 anos e perfil tireoidiano
anual. Nao indicamos PAAF de controle, a menos que o nédulo apresente caracteristicas
ultrassonograficas suspeitas para malignidade, crescimento maior ou igual a 50% do seu
volume ou aumento de 20% em pelo meno duas dimensdes do nédulo, com aumento minimo
de 2 mm nos nédulos solidos ou na porcédo sélida dos n6dulos mistos. Devemos lembrar que o
aumento do volume nodular isolado n&o é um fator de risco para malignidade e a proporgéo de
nédulos benignos que crescem 15% ou mais, apds 5 anos, € de até 89%?*’.

Avaliacdo ultrassonogréfica cervical na presenca de nédulo com citologia maligna

Recomenda-se a avaliagéo ultrassonogréfica pré-operatoria da cadeia linfonodal cervical
para todos os pacientes com citologia suspeita ou maligna. Os linfonodos suspeitos devem ser
submetidos a PAAF e dosagem de TG no lavado da agulha®>!®!8 A disseccdo compartimental
€ recomendada sempre que houver linfonodos metastéticos diagnosticados no pré-operatorio.
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