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DESCRIÇÃO DE MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

PUBMED (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=pubmed)
Mesh: thyroid; thyroid nodule;  thyroid neoplasms; microcarcinoma thyreoidectomy; ultras-

sonography; ultrasonography doppler, color; incidentaloma; palpation; biopsy, fi ne-needle; ra-
dionuclide imaging, positron - emission tomography,  tomography;  diagnosis; frozen section; 
follow-up; goiter; hyperthyroidism; hyperfunctioning; levothyroxine.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.A. 

Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.B. 

Relatos de casos (estudos não controlados).C. 

Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fi siológicos ou D. 

modelos animais.

OBJETIVOS

Oferecer aos profi ssionais de saúde e estudantes de medicina, orientações sobre como tratar a 
doença nodular da tireóide e como fazer o seguimento do paciente portador da doença nodular 
benigna, baseadas nas melhores evidências disponíveis na literatura sobre o assunto.

CONFLITO DE INTERESSE

Nenhum confl ito de interesse declarado - parcial.
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INTRODUÇÃO

Nódulos tireoidianos são frequentemente observados na prática clínica e representam a prin-
cipal manifestação clínica de uma série de doenças tireoidianas, incluindo malignidade1(D). 
Mesmo após a exclusão de malignidade, os pacientes com nódulos benignos necessitam de acom-
panhamento clínico, que pode incluir além do exame clínico, exames laboratoriais e condutas 
terapêuticas clínica e/ou cirúrgica1(D).

1. PARA NÓDULOS BENIGNOS, SEM INDICAÇÃO CIRÚRGICA, QUE 
PROCEDIMENTOS PODERIAM SER REALIZADOS?

Nódulos tireoidianos com citologia benigna requerem seguimento por haver uma taxa de fal-
so negativo de 1% a 11% na citologia obtida através de biópsia com agulha fi na (PAAF)2(B)3(D). 
O seguimento deve ser feito com ultrassonografi a seriada com intervalos de 12 a 18 meses, a 
maioria dos nódulos benignos aumentam de tamanho e em geral de forma lenta4(B). Quando o 
nódulo crescer 20% ou mais em relação ao volume inicial está indicado repetir a PAAF guiada 
com ultrassonografi a; neste caso a taxa de falso negativo é muito baixa (<0,5 %)5,6(C).

A administração de levotiroxina para suprimir o TSH e consequentemente reduzir o volu-
me do nódulo não é recomendada, a redução é signifi cativa apenas numa minoria de pacientes 
e com o uso prolongado da levotiroxina7(A). O crescimento dos nódulos é pouco dependen-
te do TSH, além dos efeitos deletérios do tratamento supressivo a longo prazo no osso e no 
coração8(A)9,10(B)5(C)11(D).

O tratamento com radioiodo (131iodo) está indicado para ablação do tecido autônomo 
e redução de volume tireoidiano. Nódulos tóxicos são mais radioresistentes do que bócio di-
fuso tóxico e requerem doses maiores de radioiodo (30 a 100mCi)12(B). A maioria dos pa-
cientes fi ca eutireoideo, com redução de volume do bócio que varia de 30% a 60%13(C). O 
tratamento com radioiodo em nódulos atóxicos é uma alternativa efetiva quando a cirurgia 
esta contraindicada14(B)15(C). A administração de pequenas doses de TSH recombinante em 
pacientes com bócio multinodular aumenta a captação de radioiodo em até quatro vezes em 24 
a 72 horas e pode ser uma alternativa efetiva16,17(B).

A injeção percutânea de etanol guiada com ultrassonografia (IPE) é utilizada em alguns 
centros para tratamento de nódulos benignos de tireóide18,19(B). Nos nódulos císticos a IPE 
é superior à simples aspiração do conteúdo cístico, com redução superior a 50% do volume 
inicial em 90% dos casos20(A)21(B).  Há controvérsias no uso da IPE sozinha para nódulos 
tóxicos, que têm alta taxa de recorrência e bons resultados com tratamento cirúrgico e com 
radioiodo. Em nódulos em que foram associados IPE com radioiodo observou-se redução do 
tamanho dos mesmos em 12 meses, porém em amostra pequena22(B). Nos nódulos sólidos 
atóxicos a IPE promove uma redução significativa no volume nodular, sendo uma alter-
nativa simples e segura em relação ao tratamento cirúrgico23,24(B).  A IPE é uma alternati-
va para tratamento de nódulos sólidos e mistos de tireóide. Ocasiona redução considerável 
de volume nodular, melhorando sintomas locais sendo, porém, menos eficaz em nódulos 
autônomos20(A)18,19,21(B).

Recomendação:
Os nódulos benignos devem ser seguidos com ultrassonografi a seriada com intervalos de 

12 a 18 meses4(B) e submetidos à nova PAAF apenas se crescerem 20% ou mais em relação 
ao volume inicial5,6(C). Nódulos autônomos podem ser tratados com radioiodo (131iodo) 
12(B). Esta terapêutica também pode ser uma alternativa para pacientes com nódulos atóxicos 
e contraindicação de cirurgia14(B). A injeção percutânea de etanol guiada com ultrassonografi a 
(IPE) pode ser interessante, particularmente para nódulos císticos20(A). 
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2. QUAL A CONDUTA E SEGUIMENTO QUANDO UM “NÓDULO QUENTE” É 
DIAGNOSTICADO? 

No nódulo quente, se o paciente está eutireoidiano, o tratamento pode ser indicado com base 
no tamanho do nódulo, compressão de estruturas adjacentes ou mesmo queixas estéticas. A deci-
são terapêutica também pode levar em consideração o risco do hipertireoidismo franco (4%/ano, 
principalmente nos pacientes com doença cardíaca25(B).

Dentre os tratamentos disponíveis destaca-se a radioterapia com 131I pelo fato de ser um 
tratamento simples, efi caz, seguro e barato. Os índices de cura, considerados como normalização 
da cintilografi a e TSH sérico, são em torno de 75%26(D). O principal efeito colateral é o hipotire-
otidismo que ocorre em aproximadamente 10% dos casos em cinco anos, independente do tipo 
de protocolo utilizado26(D).

A cirurgia é tão efetiva quanto o radioiodo, e a escolha vai depender principalmente da prefe-
rência pessoal do médico e do paciente. A cirurgia é geralmente escolhida para pacientes jovens e 
com nódulos grandes enquanto o radioiodo é o preferido para pacientes idosos e para aqueles com 
nódulos pequenos26(D). O tipo de cirurgia geralmente indicado é a lobectomia subtotal. A frequ-
ência das complicações vai depender de vários fatores sendo o mais importante a experiência da 
equipe cirúrgica27(B). A recorrência é rara e a taxa de hipotireoidismo é relativamente baixa28(C).

Um outro tipo de tratamento é a injeção percutânea de etanol. Vários centros, principal-
mente na Itália, têm sugerido a utilização da injeção percutânea de etanol para tratamento 
do nódulo hiperfuncionante nos últimos anos. No entanto, estudos comparativos entre essa 
modalidade terapêutica com o radioiodo ou cirurgia são escassos e realizados em pacientes 
selecionados29(B)30,31(C). Uma das principais limitações do tratamento é a necessidade de várias 
sessões para alcançar a cura32(C). Como a dor local é o principal e mais frequente efeito colateral 
(90% dos casos), o tratamento é interrompido em um signifi cante número de casos33(B).

Recomendação:
Radioterapia com 131I para os nódulos tóxicos26(D), embora cirurgia também possa ser usa-

da, particularmente para pacientes jovens e com nódulos grandes26(D).  

3. EXISTE TRATAMENTO CLÍNICO EFICAZ PARA NÓDULO BENIGNO? 
É discutível o tratamento com levotiroxina nos nódulos benignos de tireóide, não existindo 

uma conduta universalmente aceita7(A). A supressão do TSH (com o uso em doses supressivas de 
levotiroxina) parece ter um efeito no crescimento do nódulo em populações com defi ciência ou 
baixa ingesta de iodo7(A). Porém, nas populações que residem em áreas sufi cientes em iodo, os 
diferentes estudos referem diminuição, estabilização e até aumento do nódulo após uso de terapia 
supressiva (dependendo do tamanho do nódulo, nível de TSH e outros fatores)7(A). Os efeitos 
adversos sobre o sistema cardiovascular, aumento de fi brilação atrial a longo prazo e no sistema 
ósseo, aumento do turnover ósseo, representando um fator de predisposição para perda de massa 
óssea, principalmente em mulheres menopausadas, justifi cam as restrições ao seu uso34(A)9(B).  

Recomendação:
Não é recomendado o uso de levotiroxina para tratamento de nódulos benignos7(A).  

4. NA CIRURGIA DA TIREÓIDE INDICADA POR NÓDULO SUSPEITO PARA 
MALIGNIDADE, HÁ NECESSIDADE DE EXAME ANATOMOPATOLÓGICO POR 
CONGELAÇÃO (EAC) INTRAOPERATÓRIO?

Quando o resultado da punção aspirativa de um nódulo tireoidiano é “suspeito para maligni-
dade”, ele corresponde à:
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Suspeito para carcinoma papilífero;• 

Suspeito para carcinoma medular;• 

Suspeito para outros carcinomas primários ou secundários da tireóide;• 

Suspeito para carcinona anaplásico, quando se pode encontrar muita necrose• 35(D).

Malignidade é encontrada em 20% a 75% destes nódulos “suspeitos para malignidade”35(D) e 
ressecção cirúrgica e exame anatomopatológico serão indicados para a maioria deles36(D). Nestes 
casos, pode-se lançar mão do exame anatomopatológico intraoperatório por congelação (EAC).

O EAC infl uencia a decisão intraoperatória em 5% dos casos37(B), sendo 0,6% dos nódulos 
benignos e 20% suspeitos para malignidade à PAAF38(B).

Para nódulos suspeitos para malignidade, a sensibilidade do EAC é de 90%, especifi cidade de 
100%, valor preditivo positivo de 100% e valor preditivo negativo de 90,9%39(B).

Quando o resultado da PAAF é de malignidade e a ultrassonografi a também tem suspei-
ta de malignidade, o EAC poderia ser desnecessário, pois existe risco elevado de malignidade 
(94,9%)40(B), porém ainda existem controvérsias sobre este assunto.

Quando há suspeita para malignidade de qualquer carcinoma, o EAC não teve falsos positi-
vos e somente 2,3% de falsos negativos41(B).

O achado de exame anatomopatológico de congelação positivo para malignidade associou-se 
a tireoidectomia total, com p<0,01, RR=6 e IC 95% 3 a 10. Quando o exame foi negativo para 
malignidade, associou-se à lobectomia com p<0,05,RR=0,5 e IC95% 0,3 a 0,9637(B).

Recomendação:
Pode-se lançar mão do exame anatomopatológico intraoperatório por congelação (EAC) nos 

casos em que a citologia foi “suspeita para malignidade”, pois com esta suspeita, o EAC não tem 
falsos positivos e somente 2,3% de falsos negativos41(B).
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