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esta edi¢do dos Arquivos Brasileiros de Endocrinologin ¢ Metabologin, uma

diretriz de pratica clinica e um consenso sobre distirbios da tireoide sido
publicados. Primeiro, o Departamento de Tireoide da Sociedade Brasileira de En-
docrinologia (SBEM) atualiza o consenso brasileiro sobre o manejo de nédulos e
de cincer diferenciado da tireoide (1), publicado inicialmente em 2007 (2). Em
seguida, pela primeira vez, uma diretriz de pratica clinica para o manejo de hi-
potireoidismo ¢ publicada por uma task force comissionada pela Sociedade Latino-
Americana de Tireoide (LATS) (3). Essas publicagdoes sio marcos para a pratica
clinica, ndo s6 na América Latina, mas também em todo o mundo, e servem de guia
para o manejo de nédulos e cancer diferenciado da tireoide, e do hipotireoidismo.

DIRETRIZ PARA 0 MANEJO DO HIPOTIREOIDISMO

A diretriz para o manejo do hipotireoidismo ¢ publicada nesta edigdo apenas alguns
meses depois de uma diretriz semelhante ser publicada pela Associa¢io Americana de
Endocrinologistas Clinicos (AACE) e pela Associagdio Americana de Tireoide (ATA)
(4). Cada diretriz emprega técnicas avangadas para a selegdo de publica¢oes relevantes
¢ de alta qualidade, que sdo classificadas por niveis de evidéncia (1 a 5 na diretriz da
LATS; 1 a4 na diretriz da AACE /ATA). As recomendagdes finais s3o, entdo, com base
nos niveis de provas fornecidas pela literatura, complementadas com as opinides dos
especialistas (de A a D em ambos as publica¢oes). Embora existam algumas diferengas
sutis nas metodologias utilizadas para delinear as classes de recomendagoes, é pouco
provavel que o resultado final tem sido afetado por tais diferengas.

A diretriz da AACE/ATA foi oficialmente endossada por vérias associagdes
médicas em todo o mundo, incluindo a LATS. Portanto, espera-se que ambas as
diretrizes tenham mais semelhangas do que discrepancias.

Algumas das principais recomenda¢des comuns das diretrizes da LATS e da
AACE /ATA sio:

Para o diagnéstico de hipotireoidismo, ambas diretrizes reconhecem que a
dosagem de TSH ¢ o teste diagnéstico de primeira linha. Para a detec¢io de casos
de hipotireoidismo, a LATS recomenda apenas a dosagem do TSH inicialmente,
seguida pelo T4 livre se o nivel do TSH for anormal e confirmado apds 2-3 meses.
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No entanto, se um paciente tiver achados clinicos
ou alta probabilidade de hipotireoidismo, TSH ¢ T4
livre podem ser dosados concomitantemente. A dire-
triz da AACE /ATA nio ¢ clara se o T4 livre deve ser
medido concomitantemente, ou apenas depois de os
niveis alterados de TSH serem confirmados. T3 livre
ou total nio sio uteis para o diagnostico de hipoti-
reoidismo, e apenas a avaliagio clinica, sem testes de
fungdo da tireoide, ndo ¢ suficiente para o diagnos-
tico de hipotireoidismo. No entanto, a LATS reco-
nhece a importancia de certas manifesta¢oes clinicas
que aumentam a probabilidade de hipotireoidismo.
Portanto, embora os testes de fun¢ido tireoidiana se-
jam essenciais para o diagndstico de hipotireoidismo,
os médicos nio devem se esquecer da importincia
de um exame clinico detalhado. Além disso, casos de
niveis de hormonios tireoidianos incongruentes po-
dem ocorrer, ¢ devemos estar cientes dessas situagdes
a fim de evitar erros de diagndstico e tratamento ina-
dequado (5).

A dosagem de anticorpos antiperoxidase (TPO-
AD) ¢ sugerida (LATS, grau C) ou deve ser consi-
derada (AACE/ATA, grau D) para diagnosticar
autoimunidade da tireoide. Em grupos de risco
para autoimunidade, a LATS aumenta seu grau de
recomendag¢io para B. A AACE/ATA também re-
comenda medir TPOAD para prever o risco de de-
senvolvimento de hipotireoidismo em pacientes com
hipotireoidismo subclinico e na avaliagao de pacien-
tes com histéria de abortos recorrentes. Ambas as
diretrizes reconhecem a importancia de medir TPO-
Ab e sua utilidade na defini¢do terapéutica. A dosa-
gem de anticorpos antirreceptor de TSH ¢ discutida
apenas pela AACE /ATA: a dosagem ¢é recomendada
em mulheres gravidas hipotireoidianas com histéria
de doenga de Graves previamente tratada, pois tais
anticorpos sio preditores de hipertireoidismo fetal e
neonatal.

Fonte de controvérsia entre vdrias associagdes
médicas, a triagem universal nio ¢ recomendada
por nenhuma das diretrizes em questiao. Entretanto,
pacientes com certas condi¢oes clinicas, bem como
mulheres em idade fértil e, especialmente, mulheres

acima de 60 anos, além das gravidas, devem ser con-
sideradas para avalia¢do da fungio tireoidiana. Am-
bas as diretrizes recomendam busca ativa agressiva,
em vez de triagem universal de mulheres gravidas.
H4 muita controvérsia sobre a triagem universal para
5 a detec¢iio de doengas da tireoide em gravidas (6), e
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a recomendagio de triagem pode mudar no futuro,
quando melhores ensaios clinicos avaliando as taxas
de complica¢oes obstétricas ¢ QI das criangas forem
disponiveis. Quanto a idosos, a AACE /ATA ¢ mais
especifica e reconhece que a triagem para o hipo-
tireoidismo deve ser considerada em pacientes com
idade acima de 60 anos. Essas recomendacdes sdo
diferentes da diretriz publicada em 2000, quando
a triagem era recomendada aos 35 anos, ¢ depois a
cada cinco anos (7).

Para o diagnostico de casos de hipotireoidismo,
a AACE/ATA recomenda utilizar valores de refe-
réncia normal para o TSH ajustados pela idade; se
tal informagdo nio estiver disponivel, ¢é sugerido um
limite superior igual a 4,12 mU /L. De acordo com
a diretriz da LATS, o intervalo de referéncia nor-
mal é de 0,45-4,5 mU /L, ¢ um ponto de corte mais
elevado deve ser considerado para pacientes idosos.
Essa recomenda¢io é muito importante para a pratica
didria e baseada em evidéncias de nivel A. Em mulhe-
res gravidas, as duas diretrizes recomendam o uso de
valores de referéncia especificos para cada trimestre.

Ambas as diretrizes recomendam contra a ava-
liagio da fungdo da tireoide em pacientes hospita-
lizados, a menos que haja suspeita de disfun¢io ti-
reoidiana relacionada a doenga do paciente. A LATS
sugere que, se o hipotireoidismo precisar ser descar-
tado, TSH, T4 e TPOAb devem ser medidos conco-
mitantemente.

A utilidade do ultrassom nao ¢ discutida nas re-
comendag¢oes da AACE/ATA. A LATS recomenda
seu uso em pacientes com hipotireoidismo (mani-
festo ou subclinico) e anticorpos negativos (para o
diagnoéstico de tireoidite autoimune), em pacientes
com hipotireoidismo subclinico (para avaliar o risco
de progressio para hipotireoidismo), ¢ em pacien-
tes com palpagido da tireoide anormal. Considerando
que o ultrassom é uma poderosa ferramenta terapéu-
tica, seu uso generalizado deve ser limitado, a fim
de evitar um aumento excessivo dos custos médicos
¢ do diagnéstico de incidentalomas, que por si s6
requerem testes adicionais.

Ambas as diretrizes recomendam o tratamento
com levotiroxina a pacientes com niveis séricos de
TSH > 10 mU /L, mas o nivel de recomendagio ¢
maior na diretriz da LATS (A), contra B na diretriz
da AACE/ATA. Da mesma forma, ambas as diretri-
zes recomendam que os pacientes com hipotireoi-
dismo subclinico (niveis séricos de TSH acima do
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intervalo de referéncia ¢ menores que 10 mU /L, ¢
T4 livre normal) sejam tratados com levotiroxina, se
eles tiverem risco aumentado de doenga cardiovas-
cular; tal recomendag¢io ¢ mais forte na diretriz da
LATS (A). O nivel de recomendagdo para o tratamen-
to de pacientes de meia-idade sintomaticos com hipo-
tireoidismo subclinico é menor na diretriz da LATS,
bem como para o tratamento de pacientes com TPO-
Ab positivo e ultrassonografia tipicas de tireoidite au-
toimune (D). A LATS recomenda contra tratar roti-
neiramente idosos com hipotireoidismo subclinico,
mas admite a possibilidade de tratar pacientes com
mais de 65 anos, caso o objetivo seja de melhorar a
fung¢io cognitiva.

O tratamento de pacientes com hipotireoidismo
subclinico continua a ser uma area de incerteza. Foi
recentemente mostrado que os efeitos cardiovascula-
res do hipotireoidismo subclinico em idosos podem
ser minimos e que o tratamento de rotina pode nao
trazer beneficios (8). Para abordar especificamen-
te o tratamento de pacientes com hipotireoidismo
subclinico, a SBEM publicou seu préprio consenso
(9). Em relagdo ao intervalo de referéncia normal do
TSH, ha consenso entre a SBEM e a LATS, sendo
sugerido que o intervalo normal estd entre 0,45-4,5
mU /L em adultos nio gestantes e sauddveis, em vez
de uma faixa especifica de acordo com a idade ou um
valor fixo de 4,12 mU /L. No consenso da SBEM, os
valores de TSH até 20 mU /L sdo aceitaveis; valores
além de 20 mU /L, independentemente de T4 livre,
seriam compativeis com hipotireoidismo. Portanto,
esse consenso ¢ muito mais conservador no diagnos-
tico de hipotireoidismo. Se, por um lado, niveis de
TSH = 20 mU /L com T4 livre normal podem levar
ao subdiagnéstico dessa condi¢do, por outro prote-
gem de agdes terapéuticas intempestivas os pacientes
que podem normalizar seus valores de TSH e incen-
tivam o clinico a proceder a uma segunda avaliagio
hormonal. As consequéncias cardiovasculares do hi-
potireoidismo subclinico sao discutidas no consenso,
bem como os resultados do seu tratamento. E reco-
mendado o tratamento de todos os pacientes com 0s
niveis de TSH > 10 mU /L, e terapia individualizada
em pacientes com niveis de TSH menores. A Tabela
1 compara as recomendagoes das trés diretrizes. As
recomendag¢oes para o tratamento de pacientes com
hipotireoidismo subclinico sio bastante semelhan-
tes; todas as diretrizes reconhecem que um consenso
fortemente fundamentado e amplamente aceito estd
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longe de ser alcan¢ado, e estudos randomizados e
prospectivos de grande porte e de longo prazo sio
necessarios para a avaliagdo dos efeitos da levotiroxi-
na no tratamento de pacientes com hipotireoidismo
subclinico.

A levotiroxina ¢ o tratamento de escolha e reco-
menda-se que a mesma preparagdo seja utilizada ao
longo do tratamento, para evitar variagdes de bioe-
quivaléncia. A terapia de combina¢io com levotiro-
xina e trilodotironina ndo é recomendada pelas dire-
trizes. A Associagio Europeia de Tireoide, em parte,
discorda dessa recomendagio ¢ sugere que a associa-
¢do levotiroxina-triiodotironina pode ser considera-
da como uma abordagem experimental em pacientes
aderentes que tém queixas persistentes, a despeito de
valores de TSH normais (10).

A AACE/ATA vai além e recomenda contra o
uso de suplementa¢io de iodo em pacientes prove-
nientes de areas suficientes em iodo, contra o uso de
tireoide dessecada, de 4cido 3,5,3’-triiodotiroacético
(TRIAC), de preparagdes que “aumentam” a fungio
tireoidiana (como L-tirosina), de preparagoes tiro-
miméticas (tais como ginseng asidtica), de selénio, e
de suplementos alimentares ou nutracéuticos para o
tratamento de hipotireoidismo.

Ambas as diretrizes recomendam o tratamento
com doses plena de levotiroxina (1,6 a 1,8 mcg/kg
de peso corporal ideal) em adultos jovens e sauda-
veis. Quanto a pacientes com mais de 50-60 anos,
a AACE/ATA ¢ menos conservadora ¢ recomenda
doses iniciais de 50 mcg, em vez de 12,5-25 mcg/
dia. Para o tratamento de hipotireoidismo subclini-
co, a LATS recomenda uma dose inicial calculada de
1,1 a 1,2 mcg/kg de peso corporal ideal, enquan-
to a AACE/ATA recomenda uma dose fixa de 25-
75 mcg, dependendo do grau de eleva¢io do TSH.
Ambeas as diretrizes concordam sobre a importancia
do momento da administracdo da levotiroxina, e a
AACE /ATA ¢ mais especifica sobre a necessidade de
tomar a medica¢do pelo menos quatro horas apds a
altima refei¢do, se tomada ao deitar.

Em rela¢do aos niveis-alvo de TSH a serem atin-

gidos apos o inicio da levotiroxina em pacientes ndo :

gravidas, a LATS recomenda considerar niveis depen-
dentes da idade: o TSH alvo deve ser 1-2,5 mU /L
para pacientes < 60 anos, 3-4 mU /L para pacientes
entre 60-70 anos, ¢ 4-6 mU /L para os maiores de
70 anos. A AACE /ATA recomenda que os niveis de

TSH sejam mantidos dentro da faixa de referéncia .
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Tabela 1. Recomendagdes para o tratamento de pacientes com hipotireoidismo subclinico, de acordo com a LATS, AACE/ATA e SBEM

2
©
S
8
<]

Copyright® AB

TSH 4,5-10 mU/L TSH > 10 mU/L
LATS AACE/ATA SBEM LATS AACE/ATA SBEM

|dade < 65 anos

Sem comorbidades Néo Nao Nao Sim Sim Sim

Com risco de progressao Considerar tratamento Considerar tratamento Considerar tratamento Sim Sim Sim

para hipotireoidismo

Doenca cardiovascular Considerar tratamento, Considerar tratamento Considerar tratamento se Sim Sim Sim

preexistente ou risco particularmente se TSH TSH>7muU/L

cardiovascular >7 mu/L

Sintomas de hipotireoidismo  Teste terapéutico deve ser Considerar tratamento Teste terapéutico deve ser Sim Sim Sim

considerado em pacientes considerado
de meia-idade

ldade > 65 anos N&o N&o abordado Néo Sim Sim Sim
Mulheres gravidas

Com TPOADb positivo Sim Considerar tratamento Dados insuficientes para Sim Sim Sim

recomendar a favor ou
contra; 0 consenso aceita
que o tratamento deve ser
iniciado
Com TPOAb negativo Dados insuficientes para Considerar tratamento Dados insuficientes para Sim Sim Sim
recomendar a favor ou recomendar a favor ou

contra; se nao for feito
tratamento, monitorar a
cada 4 semanas até
16-20 semanas, € pelo
menos uma vez entre
26-32 semanas

contra; 0 consenso aceita
que o tratamento deve ser
iniciado

laboratorial ou entre 0,45-4,12 mU/L. A AACE/
ATA discute a falta de evidéncias que suportam os
beneficios de se usar diferentes alvos para o TSH, o
que vai contra as recomendagoes da LATS. Talvez
realmente ainda faltem maiores evidéncias, mas a reco-
menda¢io da LATS ¢é seguramente mais prudente.

Em gestantes com hipotireoidismo, a AACE/
ATA recomenda que a dose de levotiroxina deve ser
ajustada de acordo com intervalo de referéncia do
TSH especifico para cada trimestre; se tais valores
ndo estiverem disponiveis, a levotiroxina deve ser
ajustada para manter os niveis de TSH abaixo de 2,5
mU/L, 3 mU/L e 3,5 mU/L, durante o primeiro,
segundo e terceiro trimestre, respectivamente. Na
diretriz atual, a LATS n3o apresenta recomendagoes
sobre o tratamento de mulheres gravidas, nem em
relagdo ao tratamento de pacientes com hipotireoi-
dismo central.

Para a monitoriza¢io do tratamento, a LATS
recomenda medir o TSH 6-8 semanas ap6s qual-
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quer mudanga na dose de levotiroxina, enquanto a
AACE /ATA reconhece que o TSH pode ser medido
mais cedo, 4-8 semanas apds o inicio ou mudanga
da dose. Apos o estado eutireoidiano ser alcangado,
ambos os painéis recomendam dosagens de TSH a
cada 6 a 12 meses. A dosagem de T4 livre tem pa-
pel apenas nas fases iniciais de ajuste de dose e pode
ser deixada de lado apés o estado eutireoidiano ser
atingido.

Apesar de algumas divergéncias, ambas as diretri-
zes estio de acordo com as evidéncias mais recentes
da literatura. Elas sio importantes para orientar os
médicos no manejo do hipotireoidismo, mas o jul-
gamento clinico deve sempre prevalecer. Ha ainda
muitas areas de controvérsia, tais como a necessidade
de triagem mais ampla, o manejo do hipotireoidismo
subclinico e o beneficio de se ajustar a dose de levo-
tiroxina com o objetivo de atingir niveis de TSH es-
pecificos por idade. Essas areas devem ser abordadas
por futuros grandes ensaios clinicos randomizados.
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ATUALIZAGAO DO CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
NODULO DE TIREOIDE E CANCER DIFERENCIADO
DA TIREOIDE

Os médicos podem contar com varias diretrizes e con-
sensos abordando o manejo dos nédulos da tireoide
(NT) e cancer diferenciado da tireoide (CDT). Em
2009, a ATA publicou uma revisio da sua diretriz
de 2006 (11). Da mesma forma, a SBEM agora pu-
blica uma revisao do seu proprio consenso de 2007
(1). Os graus de recomenda¢io empregados por am-
bas as sociedades sio um pouco diferentes: o painel
da ATA apresenta sete graus de recomendagio que
vio desde “recomenda fortemente” a “recomenda
fortemente contra”, com uma sétima recomenda-
¢do (“nem a favor nem contra”). A SBEM apresenta
apenas quatro graus de recomendagio, baseados em
niveis de evidéncia. Portanto, a comparag¢io direta
dos graus de recomendagao nao ¢ possivel, exigindo
cautela na sua interpretagio.

A abordagem inicial de pacientes com NT ¢ se-
melhante para ambas as sociedades: a dosagem de
TSH ¢ fundamental. A SBEM nao recomenda a do-
sagem de tireoglobulina e de calcitonina, enquanto a
ATA ndo recomenda a favor nem contra a sua dosa-
gem. Ambos os painéis concordam que o ultrassom
¢ fundamental para todos os pacientes com ndédulos
de tireoide e que a tomografia computadorizada,
ressonancia magnética ¢ FDG-PET raramente sio
necessarias.

A indicag¢do de pungdo aspirativa por agulha fina
(PAAF) ¢ bastante semelhante em ambos os consen-
sos. Nodulos funcionantes ou nédulos puramente
cisticos nio devem ser biopsiados. Além disso, in-
dependentemente do tamanho, ambos os painéis
recomendam a bidpsia de todos os nddulos ndo fun-
cionantes somente se houver linfonodos cervicais
anormais, ou evidéncia de invasdo extratireoidiana.
Para n6dulos menores que 1 cm, na auséncia de his-
téria de alto risco, ambos os painéis concordam que
a biopsia deve ser decidida com base nos achados ul-
trassonograficos. Em caso de nédulos menores que
1 cm com histéria de alto risco, a ATA recomenda
bidpsia se houver também achados ultrassonografi-
cos suspeitos; nenhuma recomendagio definitiva foi
dada pela ATA em casos de pacientes de alto risco
com noédulos menores que 1 cm quando nio ha
achados ultrassonograficos anormais. A SBEM re-
comenda a bidpsia de nédulos menores que 1 cm
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apenas se o paciente for de alto risco OU se houver
achados suspeitos na ecografia, mas também aceita
seguimento com ultrassonografia, adiando a PAAF
para quando o ndédulo atingir tamanho superior a
1 cm. As recomendag¢des para a bidpsia de nédulos
> 1 cm sdao semelhantes em ambas as diretrizes e de-
pendem da ecogenicidade, tipo de nédulo (sélido,
cistico, espongiforme) ¢ achados ultrassonograficos.
De acordo com a ATA, todos os ndédulos solidos
> 1-1,5 cm devem ser biopsiados (> 1 ¢cm se hipoe-
coicos; 2 1-1,5 cm se iso-ou hiperecoico), enquanto
a SBEM recomenda a biépsia de todos os ndédulos
> 1 cm caso sejam hipoecoicos; se os nédulos s6-
lidos forem iso ou hiperecoicos, a bidpsia deve ser
realizada se > 1,5 cm, mesmo na auséncia de achados
ultrassonograficos anormais. Ao restringir a PAAF de
nodulos menores que 1 cm a casos especificos, am-
bos os painéis deixam de diagnosticar alguns casos
de microcarcinomas. No entanto, consideram que
tais tumores raramente tém impacto no prognosti-
co clinico do paciente, uma vez que eles apresentam
uma progressao lenta e que sua cura nio é compro-
metida por um tratamento tardio.

A SBEM sugere que a PAAF guiada por ultrassom
s6 ¢ atil quando as amostras iniciais sdo inadequadas,
ao passo que a ATA recomenda especificamente o
uso de ultrassom quando os nédulos nio sio palpa-
veis, sio predominantemente cisticos, ou estio pos-
teriormente localizados no lobo da tireoide e para
os casos quando a PAAF precisa ser repetida devido
a0 um resultado ndo diagnostico. Existem estudos
que mostram que PAAF guiada diminui as taxas de
resultados inadequados e falso-negativos e que me-
lhora a acurdria, a sensibilidade e o valor preditivo
positivo (12-14). Quando disponivel, a PAAF guiada
pode ser o procedimento de escolha, sem incorrer
em aumento de custos eXcessivos.

Depois de realizada PAAF, a abordagem ¢ seme-
lhante em ambas as diretrizes em caso de malignida-
de (Bethesda VI), suspeita de malignidade (Bethesda
V), neoplasia folicular (Bethesda IV), benignidade
(Bethesda II), e resultados inadequados/ndo diag-

nosticos (Bethesda I). Nos casos de lesdo folicular, =

de atipia ou resultado de significado indeterminado
(Bethesda III), a SBEM recomenda repetir a PAAF

em 3-6 meses. Cirurgia ou acompanhamento sio in- -
dicados, dependendo do grau de suspeita, dos resul- =
tados da ultrassonografia ¢ do tamanho do nédulo. -

Em casos semelhantes, a ATA recomenda a cirurgia,
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dependendo do tamanho da lesdo e outros fatores de
risco. Ambos os painéis sugerem que o uso de bio-
marcadores moleculares deve ser considerado, com
uma forte recomendagio pelo painel da SBEM. O
uso desses biomarcadores pode tornar-se uma alternati-
va segura ¢ barata a cirurgia (15), mas é necessaria uma
avalia¢do mais aprofundada. Seu uso deve ser avaliado
individualmente, ¢ a relagio custo-beneficio também
deve ser considerada (16). Também em casos de lesio
folicular, atipia ou resultados de significado indeter-
minado a FDG-PET nao ¢é recomendada pela SBEM;
a ATA ndo tem uma posi¢io sobre essa questao.

Em relagdo ao manejo do CDT, os dois painéis
recomendam a tireoidectomia total, sugerindo que a
lobectomia pode ser realizada em casos de carcinoma
papilifero de baixo risco. As recomendagoes para a
dissec¢do de linfonodos sio semelhantes em ambos
os painéis, e esvaziamento cervical central profilatico
pode ser considerado em casos de tumores adianta-
mentos (T3 ou T4). E recomendado o uso do siste-
ma de estadiamento AJCC/UICC (TNM).

A necessidade de radioablagio poés-operatdria
de remanescentes tireoidianos com iodo radioativo
(IRA) ¢ fonte de muita controvérsia entre os tireoi-
dologistas. A ablagio nao ¢ recomendada em casos de
muito baixo risco (TINOMO) por ambos os painéis,
mas a SBEM sugere que a decisio de administrar IRA
aos casos de baixo risco (TINOMO com envolvimen-
to multifocal ou T2NOMO) deve ser feita com base
nos niveis de tirecoglobulina (Tg) estimulada pés-ci-
rargica. Embora um nivel de Tg baixo no momento
da abla¢io seja preditivo para a auséncia de doenga
residual, a dosagem da Tg estimulada pds-cirurgi-
camente aumenta os custos, ¢ tal conduta nio esta
amplamente disponivel. A radioabla¢io ¢ fortemente
recomendada pelos dois painéis (niveis A/B) apenas
em casos de pacientes com tumor persistente, me-
tistase, ou alto/médio risco de recorréncia. A ATA
¢ mais detalhada no que diz respeito as recomenda-
¢oes de radioablagio e pode ser mais util para guiar
os clinicos. No entanto, os graus de recomendag¢io
nao sio fortes ¢ sio, na sua maioria, baseados nas
opinides dos especialistas. A tendéncia, no entanto, é
cada vez mais reservar a abla¢do actinica apenas para
casos de alto risco, em que seu beneficio é impor-
tante. A preocupagio com os efeitos adversos da radio-
do em uma populagdo relativamente jovem e que terd
- uma longa expectativa de vida, apesar do cincer, mesmo
5 quando ele recidiva, tem permeado essa tendéncia.
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Ambos os painéis recomendam radioablagio apos
estimulo com TSH recombinante humano (rhTSH),
em vez da interrupg¢io do uso da levotiroxina. A ad-
ministragdo do rhTSH claramente traz muitos bene-
ficios, particularmente em relagio ao bem-estar dos
pacientes, mas deve-se notar que as taxas de sucesso
de ablagdo sio as mesmas, quando comparadas com
as taxas de sucesso obtidas por meio da ablagio apds
interrup¢do da levotiroxina. Em pacientes com per-
sisténcia de tumor, e em criancas ou adolescentes, a
interrupgdo da levotiroxina ainda ¢é preferida.

No que diz respeito a atividade de IRA recomen-
dada, hi uma tendéncia de se usar doses menores em
pacientes de baixo risco. A SBEM ¢ mais especifica
e recomenda 30 mCi para pacientes de baixo risco;
a ATA ¢ mais flexivel e sugere que 30 a 100 mCi
podem ser administrados. A baixa dose recomendada
pela SBEM parece ser mais adequada por se basear
em evidéncias solidas de estar associada a menores
riscos ¢ efeitos colaterais, sem comprometimento da
eficicia em pacientes de baixo risco (17). Antes da ra-
dioabla¢io, dieta pobre em iodo é recomendada por
ambos os painéis.

Antes da ablagdo, nenhum painel recomenda rea-
lizar pesquisa de corpo inteiro (PCI), a menos que
os dados sobre a extensdo cirtrgica ou os resultados
anatomopatolégicos nio estejam disponiveis. Ha
muita controvérsia em relagdo a possibilidade de a
PCI pré-dose reduzir a eficacia da abla¢ao devido ao
efeito de atordoamento e quanto ao efeito da PCI
sobre a conduta (18). Por outro lado, a PCI pos-
-ablagdo é recomendada para todos os pacientes por
ambos os painéis.

O acompanhamento de pacientes com CDT sub-
metidos a cirurgia e a radioablagdo ¢ inicialmente
baseado no ultrassom de pescogo ¢ na dosagem de
Tg (basal em uso de levotiroxina, e estimulada pela
sua interrupgio ou pelo rhTSH) e TgAb. Aborda-
gens posteriores podem ser consideradas com base
nos resultados iniciais. No caso de pacientes com
Tg > 1 ng/ml (em uso de levotiroxina) e ultrassom
normal, a SBEM recomenda exame de imagem com
tomografia computadorizada de térax e mediastino,
ou FDG-PET. Ja a ATA sugere PCI diagnéstica. De-
vido ao fato de que a PCI diagnostica utiliza atividades
mais baixas de radioiodo e é menos sensivel do que
a PCI terapéutica, a recomendag¢io da SBEM pode
ser mais adequada. A utilidade da PCI diagnostica,
mesmo apdés estimulo com rhTSH, é questionada
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pelos dois painéis. Quanto ao acompanhamento ¢
tratamento de pacientes tratados, ambos os painéis
concordam em muitas questoes. No entanto, existe
alguma preocupagao sobre se os médicos de paises
em desenvolvimento sdo capazes de aplicar todas as
recomendag¢oes em locais de recursos limitados.

Em conclusio, as recomendag¢des que abordam o
manejo do hipotireoidismo, de nédulos de tireoide
e do cincer fornecem informagdes valiosas. A partir
de uma perspectiva baseada em evidéncias, as reco-
mendagoes apresentadas devem ser seguidas como
guias, em vez de serem cegamente aceitas. Fatores
inerentes aos pacientes ¢ ao acesso ao servico médico
devem ser levados em conta. H4 ainda muitas per-
guntas sem resposta que precisam ser abordadas em
grandes estudos prospectivos controlados.

Declaragio: Gilberto Paz-Filho recebeu honoririos por consulto-
ria médica da SANOFI/Genzyme no passado.
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