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NODULOS TIREOIDEANOS

Caracteristicas e fatores de risco

A grande maioria apresenta lesdes benignas, porém, é importante descartar o risco de neoplasia.
O cancer de tiredide ocorre em 5-10% dos casos em adultos, e em até 26% nas criangas. O seu
surgimento nao tem relacao com a presenca de nédulo Unico ou multiplos nddulos.

Os casos mais frequentes sao: cistos coldides e tireoidites (80%); neoplasias benignas (10-15%) e
carcinomas (5-10%). Na sua maioria, apresentam evolucdo insidiosa e progressiva, sendo achados
acidentalmente em exames de imagem.

Os nédulos tireoidianos sao mais comuns em idosos, mulheres, em locais onde ha deficiéncia de

iodo e histdria de exposicao prévia a radiagao.

Risco de malignidade

FATORES QUE AUMENTAM O RISCO DE MALIGNIDADE

Sexo masculino

Idade menor que 20 anos e acima de 70 anos

Sinais e sintomas de compressao local: paralisia de cordas vocais, disfagia, disfonia, dispnéia

Historia familiar de neoplasia de tiredide ou sindromes endocrinoldgicas associadas
(NEM2, Cowden, Pendred, Werner, Polipose adenomatosa familiar)

Presenca de caracteristicas sugestivas: tamanho acima de 4cm, adesao a planos profundos,
consisténcia endurecida

Linfadenopatia ipsilateral

Metastase a distancia

Radiagao cervical prévia

Areas com deficiéncia em iodo

**Se presenca de fatores de risco, a PAAF pode ser indicada precocemente.



Avaliacao laboratorial

A solicitagao dos exames de fungdo tireoidiana deve ser realizada. A principio, TSH e T4 livre devem
fazer parte da avaliacdo. Caso haja alteracdo, deve-se sempre repetir ambos e incluir os anticorpos
anti tireoperoxidase (antiTPO) e anti tireoglobulina (antiTG).

A calcitonina ndo deve ser solicitada como rotina, com excec¢do dos casos de acompanhamento de

carcinoma medular da tiredide pelos médicos especialistas.

Avaliacao por imagem

Linfonodos cervicais
alterados

Microcalcificagtes,
margens irregulares

Sélido/hipoeccico
Misto: sélido/cistico

Fortes

Puramente
cistico

Tipo de lesao Fracos

ACR TI-RADS ¢ a classificagao especifica da tiredide e auxilia na indicagao da PAAF.
As caracteristicas do nddulo avaliadas pelo exame de ultrassom sdo usadas para contabilizar pontos na

classificacdo, e assim, sugerir se ha ou ndo risco de malignidade e realizacdo de outros exames

complementares.



ACR TIRADS

COMPOSICAO
Cistico ou quase 0 "
completamente pontos
cistico
Espongiforme 0 pontos
Misto 1 pontos
Solido ou quase
completamente 2 pontos
solido

ECOGENICIDADE
Anecoico 0 pontos
_I-Iiperc::_céico ou 1 pontos
isoecoico
Hipoecdico 2 pontos

Muito Hipoecdico 3 pontos

FORMATO
Mais largo do 0 pontos
que alto
Mais alto do 3 pontos
que largo

MARGEM
Regular 0 pontos
Bem definida 0 pontos
Lobulada ou 2 pontos
irregular

Extensao extra
tireoideana

3 pontos

FOCO ECOGENICO

Nenhum ou
rabo de cometa

0 pontos

Macrocalcificagdes 1 pontos

Calcificagdes 2 pontos
Periféricas
Foco puntiforme 3 pontos

T

[Some 0s pontos para determinar o nl’veIJ

Acima de 7
Pontos

d

TR1

Benigno
Sem necessidade de PAAF | | Sem necessidade de PAAF

TR2
Né&o suspeito

TR3
Suspeito leve

PAAF se > 2,5cm
Acompanhar = 1.5cm

Suspeito moderado

TR4

PAAF se = 1,5cm
Acompanhar 21cm

TR5

Altamente suspeito

PAAF se > 1cm
Acompanhar = 0,5cm**

COMPOSICAO | ECOGENICIDADE |  FORMATO | MARGEM | FOCO ECOGENICO

Espongiforme:
composto por mais de
50% de espagos
cisitcos.

Misto (cistico e
solido): atribuir
pontos para a
predominancia do
solido;

Considerar 2 pontos
se a composi¢ao nao
foi determinada
devido as
calcificagoes.

Anecoico: aplicado
quando nédulos
cisticos ou quase
cisticos;
Hiperecdico/isoecdico
/hipoecdbico:
comparagao feita com
0 parénquima; Muito
hipoecdico: mais
hipoecogénico que a
musculatura;
Considerar 1 ponto se
a ecogenicidade nao
foi determinada.

Mais alto do que
largo: deve ser
avaliada em uma
imagem transversal
com medidas
paralelas ao feixe
sonoro para altura e
perpendiculares ao
feixe sonoro para o
feixo sonoro para
largura

Lobulado: protusdes
para o tecido
adjacente;

Irregular: espiculados,
angulos pontudos;
Extensao
extratireoidena:
invasao 6bvia =
malignidade
Considerar 0 pontos
se a margem nao foi
determinada.

**refere a discussdao de microcarcinoma papilifero de 0,5-0,9cm em TR5

Rabo de cometa largo:
formatov de V > 1cm
em componentes
cisticas;
Macrocalcificagdes:
causa sombra
acustica;

Periféricos: completo
ou incompleto ao
longo da margem;
Foco puntiforme:
pode haver pequenos
artefatos em rabo de
cometa.




Fluxograma da investigacao de nodulos tireoideanos
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CRITERIO BETHESDA: avalia¢do citolégica apés a PAAF.
O resultado da citologia apds a realizagdao da biopsia determinara como serd o acompanhamento do

nodulo tireoideano.

SISTEMA BETHESDA

| - Insatisfatério 13 (5-20) Repetir PAAF

Il - Benigno 4(2-7) Seguir em 12m

1l - Atipia de significado indeterminado 22 (13-30) Repetir / Painéis / Cirurgia* / Vigilancia
IV - Neoplastia Folicular 30 (23-34) Painéis ou Cirurgia*

V - Suspeito de Malignidade 74 (67-83) Cirurgia

VI - Maligno 97 (97-100) Cirurgia

Seguimento

TIRADS 5: PAAF em 12 meses

TIRADS 3 ou 4: repetir USG em 12 meses

- se estavel: reavaliar 3-5 anos

- se crescimento >20% em diametro ou >50% volume; ou nova caracteristica suspeita; ou novo
valor de classificagao: considerar PAAF e acompanhamento anual.

Existem ferramentas para o cdlculo do TIRADS e que podem ser utilizadas para ajudar na
classificacdo dos nédulos.

Habitualmente, na pratica, consideramos a vigilancia anual. Porém, a presenca de alteragdes
entre um exame e outro pode modificar o tempo de acompanhamento de acordo com o

julgamento do médico.



/

-

IMPORTANTE!

Os pacientes com resultados de benignidade na citologia (Bethesda Il),
podem ser seguidos pelo médico generalista.
Sob qualquer suspeita de malignidade, este mesmo paciente deve ser

encaminhado para avaliagao da especialidade.

/




HIPOTIREOIDISMO

Definicao
Essa disfuncao tireoideana resulta da deficiéncia na producdo ou acdo dos hormonios.

Pode ser classificada em primaria, quando o problema é na prdpria tiredide; secundaria,

qguando a causa é hipofisaria; e tercidria, quando a alteracao é hipotalamica.

Fatores de risco

Idade > 60 anos

Sexo feminino

Bdcio (aumento do volume tireoideano)

Doenca nodular da tiredide

Histdria familiar de doenca tireoideana

Antecedente pessoal de radiacdo em cabeca e pescoco

AP de doenca autoimune (tireoideana ou extratireoideana)
Uso de alguns medicamentos

Associacdo com sindromes: Down, Turner

Deficiéncia de iodo



Etiologia

- Causas de hipotireoidismo primario

1.) Tireoidite de Hashimoto/ autoimune:

Principal causa de hipotireoidismo, caracterizada pelos niveis elevados de anticorpos antiperoxidase e/ou
antitireoiglobulina.

2.) Hipertireoidismo em sua fase final ou apds tratamento:

Segunda causa mais comum, ocorrendo apos a tireoidectomia ou radioiodoterapia, como tratamentos
definitivos para o hipertireoidismo.

3.) Tireoidites:

Podem ser do pds-parto, linfocitica e granulomatosa. O hipotireoidismo causado, habitualmente, é
transitorio. Mulheres que tiveram tireoidite pds-parto tem 20-30% mais chance de desenvolver o
hipotireoidismo apds 5 anos.

4.) Por uso de farmacos:

Além das tionamidas, aqueles remédios que contém iodo, como amiodarona e contrastes iodados, o
carbonato de litio podem acarretar em alteragdes tireoideanas. O litio pode levar ao quadro de
hipotireoidismo subclinico em 20% dos casos, assim como ao hipotireoidismo franco também em 20% dos
guadros.

Além destas, outras medicagcdes como Interferon gama e interleucina 2, acido paraminossalisilico,
fenilbutazona, aminoglutetimiba, talidomida e etionamida, e também os multiplos inibidores de

tirosinoquiase, analogos de somatostatina, glicocorticoides em altas doses, dopamina e dobutamina.



5.) Radioterapia (principalmente de cabeca e pesco¢o).

6.) Doengas infiltrativas:

As doencas como sarcoidose, hemocromatose, amiloidose, esclerose sistémica progressiva, cistinose podem
acometer a glandula da tiredide.

7.) Agenesia de tiredide.

8.) Ectopia de tiredide.

9.) Disormonogénese congénita.

10.) Deficiéncia grave de iodo.

- Causas de hipotireoidismo central

1.) Adquirido: normalmente decorre de um processo inflamatério, infiltrativo, isquémico ou traumatico de
hipdfise e/ou hipotalamo.

2.) Congénito: decorrem de mutagdes em genes especificos, e sdo raros.

A disfuncdo tireoideana pela falta dos hormonios, leva a inUmeros sinais e sintomas, em diversos 6rgaos e

sistemas. Portanto, realizar o diagndstico correto e iniciar o tratamento sdo fundamentais.

Rastreio e investigacao

Na presenca de sinais e sintomas sugestivos, o rastreio deve ser realizado. Além disso, quando houver algum
fator de risco para a doenca como: idade acima dos 60 anos, bdcio, histéria de radiacdo, tireoidectomia prévia,
doencas autoimunes, sindromes genéticas (turner, down etc), gestantes, hipercolesterolemia e uso de alguns

farmacos (litio, amiodarona, interferon e outros.)

Sinais e sintomas

A lista de sinais e sintomas é muito variada e abrange diversos 6rgdos e sistemas. A intensidade sera

determinada de acordo com a gravidade da disfuncao tireoideana.



Pele ressecada

Lentificacdo de pensamento

Queda de cabelo

Lentificacdo da fala

Unhas frageis

Alteracdes do sono

Edema generalizado

Alteragdes de memoria

Alteragdes menstruais

Disturbios psiquiatricos

Constipacao Intolerancia ao frio
Fraqueza Letargia
Cansaco

A disfuncdo dos hormonios tireoideanos também pode acarretar em variacdes metabdlicas como o
aumento do colesterol LDL, transaminases, CPK, paratormonio, vitamina D e prolactina. E pode reduzir os
niveis de sdédio sérico, testosterona total, estradiol total, além de alterar a resposta de diversos outros

hormodnios e seus carreadores.

Fluxograma da investigacao de hipotireoidismo

SUSPEITA DE HIPOTIREOIDISMO
|

NOVA DOSAGEM DE TSH E T4 LIVRE

[ ! | |
| l
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1
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|
TRATAMENTO

ESPECIFICO

| l
HIPOTIREOIDISMO DESCARTADO
SUBCLINICO HIPOTIREOIDISMO
|

OBSERVACAO/

INICIAR LT SE
INDICACAO




Diante de um exame apresentando TSH elevado, deve haver sua repeticdo para confirmar a alteracao.
Juntamente, nesta reavaliacdo, deve-se solicitar T4 livre, antiTPO e antiTG.

A dose da levotiroxina depende da faixa etdria. Criancas e adolescentes necessitam maiores necessidades. Ja
a dose de um adulto jovem varia de 1,6-1,8mcg/kg. A dose inicial deve ser, nesta populacdo, de pelo menos
1mcg/kg. Nos idosos, principalmente aquelas mais fragilizados, e em coronariopatas, as doses devem ser
iniciadas com mais cautela, utilizando nesta situacdo, a dose inicial de 12,5mcg — 25mcg e aumentando
progressiva e lentamente.

Os exames devem ser realizados de 6 a 8 semanas, até atingir controle e é feito com a monitorizacdao do TSH.
Depois, pode-se avaliar a cada 6 a 12 meses.

Orientar os pacientes quanto aos possiveis sintomas, podendo haver reavaliacdo da funcdo tireoideana mais
precocemente se presenca de algum deles.

Quando a causa for central, o seguimento deve ser feito pelo médico especialista.

A medicacdo deve ser tomada logo ao acordar, em jejum, apenas com agua potdavel, sem interferéncia de
nenhum outro remédio ou alimento. Deve haver um intervalo de pelo menos 30 minutos entre a sua tomada

e o desjejum.

Metas de TSH

IDADE META DE TSH
Abaixo dos 60 anos l1a25
Entre 60 — 70 anos 3a4
Acima dos 70 anos 4a6
Acima dos 85 anos Manter vigilancia e avaliar necessidade de
uso da medicacao




Situagdes que podem alterar as necessidades de Levotiroxina

AUMENTO DA NECESSIDADE DIMINUIGAO DA NECESSIDADE
REDUGAO DA ABSORGAO INTESTINAL ENVELHECIMENTO

Doencas inflamatoérias intestinais
Doenca celiaca

Intolerancia a lactose

Infecgao por H. pylori
Parasitoses

Uso cronico de IBP

Dieta rica em fibras e soja

Suplementacao de calcio e ferro

AUMENTO DO METABOLISMO HEPATICO USO DE ANDROGENIOS EM MULHERES
Uso de medicamentos: Rifampicina,
fenobarbital, estrogénio, carbamazepina,

fenitoina, sertralina.

REDUCAO DA CONVERSAO DE T4 EM T3 REDUCAO DA TBG
Uso de medicamentos: amiodarona, litio, Sindrome nefroética, uso de corticoides

betabloqueadores

BLOQUEIO DA SINTESE ENZIMATICA

INIBICAO DA SECRECAO DE HORMONIO
Uso de medicamentos: amiodarona, litio,

contrastes iodados

AUMENTO DA TBG

Gestacgao, uso de estrogénio,

OUTROS




Duracao do tratamento

A duracgdo do tratamento depende da etiologia da doencga.
O hipotireoidismo autoimune normalmente necessita de tratamento por toda a vida. J& nas demais

situacOes, a duracdo do tratamento deve ser avaliada pelo médico especialista.

Situacgoes especiais

¢ P

1.) Hipotireoidismo subclinico

Se elevagdo persistente de TSH acima de 10, ou se, eventualmente, TSH entre 4,5-10 associado a anticorpos
positivos, dislipidemia, bocio e/ou presenca de sinais e sintomas, deve-se iniciar o tratamento com a
levotiroxina.

Na gestacao, o hipotireoidismo subclinico deve ser tratado e acompanhado pelo médico endocrinologista.
Hoje, os novos consensos orientam tratar a todos quando TSH acima de 20.

Seguem as indicacbes de quando iniciar medicacdo

ABAIXO DOS 65 ANOS| TSH MENOR QUE 7 TSH ENTRE 7-9,9 TSH ACIMA DE 10
Sintomaticos SIM SIM SIM
Risco de progressao SIM SIM SIM
Doencas CV NAO SIM SIM
Risco CV alto NAO SIM SIM
Acima dos 65 anos NAO NAO SIM

**Considerar apenas vigilancia da fungao tireoideana para os pacientes acima de 85 anos.
2.) Hipotireoidismo em coronariopatas
O tratamento deve ser realizado de forma progressiva mais lentamente, iniciando com a dose de 12,5mg ou

25mg e ir aumentando a cada 15 — 30 dias, conforme necessidade.



3.) Hipotireoidismo causado pela amiodarona
Se ndo houver possibilidade de suspensdo ou troca da amiodarona, deve-se procurar manter o
eutireoidismo com o uso de levotiroxina, de maneira cuidadosa para que nao haja piora da doenca cardiaca

4.) Hipotireoidismo na gestacao.

Gestante
Dosar TSH

TSH entre 4 e 10 TSH acima de 10

1
|
Solicitar antiTPO Iniciar tratamento Iniciar tratamento
|
[ 1

antiTPO positivo antiTPO negativo

l l

Iniciar tratamento Acompanhamento

{

TSH entre 2,5 e 4
|

pelo médico
especialista

A dosagem de TSH deve ser realizada no momento do planejamento pré concepcional ou o mais
precocemente possivel no primeiro trimestre da gestacao.

Para manutencgdo de conduta, considere o valor de TSH< 4 como a normalidade. Caso o resultado esteja entre
TSH 4-10, n3o hda necessidade de realizar dosagem de T4 livre e o tratamento jd estd indicado. Naquelas
pacientes com TSH acima de 10, o tratamento também deve ser iniciado.

Nos casos de TSH entre 2,5-4, deve haver solicitacdo do antiTPO, que positivo indica tratamento, se negativo,

acompanhamento ao longo da gestacao.



A principio, a meta é deixar TSH abaixo de 2,5 nessas pacientes.

As doses de levotiroxina, quando ha hipotireoidismo franco, deve ser de 2mcg/kg/dia; e se hipotireoidismo

subclinico, 1Imcg/kg/dia. Quando houver antiTPO positivo, iniciar o tratamento com 50mcg/dia.

No pds-parto, se a paciente ja possui o diagndstico de hipotireoidismo, reajustar dose da levotiroxina e

reavaliar apds 6 semanas. Se o diagndstico foi durante a gestagdo, principalmente se a dose estd menor do

que 50 mcg/kg, a descontinuidade da medicacdo pode ser considerada, desde que haja reavaliagdo apds 6

semanas. Se a dose estava acima de 50mcg/dia, reduzir entre 25-50% da dose didria e reavaliacdo posterior.

5.) Hipotireoidismo refratario

Apds descartar correta adesdao ao medicamento, além das demais causas de interferéncia na medicacao,

podemos dizer que o diagndstico do hipotireoidismo refratario se da quando ha valores de TSH

persistentemente elevados ou uso de doses de levotiroxina acima de 2,5mcg/kg/dia ou 200-300mcg/dia.

Este paciente deve ser encaminhado para seguimento com o médico especialista.




HIPERTIREOIDISMO
Definicao

¢
Sua principal causa é autoimune (80%), sendo conhecida como Doenga de Graves. Apesar de ser uma
doenca tireoideana, ela também apresenta diversas manifestacdes e complicacdes sistémicas.
Acomete 5-10x mais mulheres, com pico de incidéncia dos 30-50 anos, raca branca, e estima-se que 10-20%
dos pacientes apresentarao remissdo espontanea da doenca.
Pode haver concomitancia com outras morbidades endocrinoldgicas como diabetes mellitus tipo 1, doenga
de Addison, ooforite autoimune, deficiéncia isolada de ACHT, entre outros.
A Doenca de Graves se da pela producdo de anticorpos contra o receptor de TSH (TRAb), ativando-o e
levando a secrecdo excessiva de hormonios tireoideanos.

Ela normalmente apresente 3 manifestacdes principais: hipertireoidismo com bdcio difuso, oftalmopatia

infiltrativa e mixedema pré tibial.

Manifestacoes sistémicas mais comuns

BOCIO: pode ser observado em quase 97% dos casos. Habitualmente é difuso, mas pode ser variavel. Em
alguns pacientes hd presenca de sopro e frémito, devido ao aumento do fluxo sanguineo.

OFTALMOPATIA: os autoanticorpos causam uma autoagressao intraorbitaria, e pode ocorrer em até 50%
casos. Pode ocorrer proptose ou exoftalmia, edema periorbital, quemose e hiperemia conjuntival.
DERMOPATIA: ocorre devido ao acumulo de glicosaminoglicanos e estd presente em 5-10% dos casos de
Doenca de Graves. Podem surgir lesGes cutaneas hipercromicas, além de edema e hiperemia da regido pré

tibial, com aspecto de “casca de laranja”.




Sinais e sintomas

Nervosismo Palpitagdes

Agitacao Intolerancia ao calor

Dificuldade de concentragdo Pele quente e UMida

Alteragao na memoria Sudorese excessiva

Emagrecimento com polifagia Tremores

Insénia Fraqueza muscular

Alteragdes oculares Aumento no nimero de evacuacdes

Diagnostico

O diagnéstico laboratorial se faz com niveis de TSH suprimidos, com elevac¢do dos valores totais e livres de
T4 e T3. A presenca do anticorpo TRAb é altamente especifica e ocorre em 90-100% dos casos. Ja os
anticorpos antiTPO positivos em até 90% dos pacientes, e antiTg em 50% deles.

Outros achados bioquimicos: leucopenia, hipercalcemia e hipercalciuria, reducdo dos niveis de colesterol,

alteracao das transaminases e bilirrubinas nos casos de maior gravidade.

Avaliacao por imagem

1.) Cintilografia: deve ser realizada na presenca de nddulos tireoideanos, com o objetivo de excluir producdo
andomala de hormoénios pelas nodulagdes.

2.) Puncdo de aspirado por agulha fina (PAAF): devem ser realizados, quando houver indicacdo, apds a
cintilografia, se excluida producdo anémala de hormoénios tireoideanos, ou seja, se o resultado da
cintilografia vier como nédulos normo ou hipocaptantes.

3.) Ultrassom: havera aumento do volume glandular, além do aumento do fluxo vascular difusamente.




Etiologia

TIREOTOXICOSE COM HIPERTIREOIDISMO

TIREOTOXICOSE SEM HIPERTIREOIDISMO

Doencga de Graves

latrogénico

Bocio multinodular téxico

Tireoidites

Adenoma toxico

Struma ovarii

Doenga trofoblastica

Metastase de neoplasia tireoideana

Hiperémese gravidica

Ingestdao de hormonios tireoideanos

Tireotropinoma

Uso de medicagdes

Tratamento

As tionamidas tem como agao principal inibir a sintese de tiroxina (t4) e tri-iodotironina dentro das células
foliculares. As utilizadas no Brasil sdo o Tiamazol e Propiltiouracil, este ultimo ainda com o efeito de inibir a
conversdo periférica do T4 em T3.

Ambas as medicagcdes possuem um efeito imunossupressor, atuando na reducdo dos niveis dos
autoanticorpos.

- Doses iniciais das tionamidas:

VALOR DE T4 LIVRE TIAMAZOL PROPILTIOURACIL
1-15X O LSN 5-10 MG 100-200 MG
1,5-2X O LSN 10-20 MG 200-400 MG
2-3X O LSN 30-40 MG 600-800 MG

**LSN: limite superior da normalidade

O uso do tiamazol deve ser feito em uma Unica tomada, enquanto do propiltiouracil pode ser divido em mais
tomadas. O tiamazol apresenta preferéncia no uso, incluindo na lactagao, com excegao do primeiro trimestre

da gestagao e nos quadros de crise tireotodxica.



E importante salientar que o acompanhamento, ap6s o inicio da medicagdo, se dara pelos valores do t4 livre,
uma vez que o TSH pode permanecer suprimido por diversos meses.

Habitualmente, o tratamento com as tionamidas estaria indicado por 12 a 18 meses, de modo continuo. Se
ao longo deste tempo o paciente necessitar de altas doses de medicacdo, com dificuldade no controle, é um
sinal de que dificilmente havera remissao da doenga.

J4 em outra situacdo, ainda neste periodo de 12 a 18 meses, se houver sinais de hipotireoidismo (TSH
elevado), orienta-se a ndo suspender a tionamida, e associar doses baixas de levotiroxina.

Os principais efeitos colaterais que necessitam de atengdo sao agranulocitose e hepatotoxicidade. Portanto,
na presenca de sinais e sintomas de febre, odinofagia, ictericia, devem ser investigadas tais complicac¢oes.
O uso de betabloqueadores pode ser utilizado no inicio do tratamento, quando ainda ndo houve o controle
da doencga, em que sintomas autondmicos como palpitacdes, taquicardia, insOnia, nervosismo e agitacao

podem ser incOmodos. Normalmente, o propranolol é a droga mais usada.

Fatores relacionados a remissao da doenca

MAIOR CHANCE DE REMISSAO MENOR CHANCE DE REMISSAO
Bdcio de menor volume Bdécio de grande volume
Idade acima de 40 anos Criancas e adolescentes
TRAb menor que 12 TRAb acima de 12
Tratamento medicamentoso por pelo menos | Tratamento medicamentoso menor que 12
12-18 meses meses
Niveis iniciais baixos de T3 TSH suprimido ao fim do tratamento

Presenca de oftalmopatia

Presenca de rinite alérgica

Alta ingestao de iodo

Tabagismo




Em casos de auséncia de remissdao da doencga, a indicacao de tratamento se da a opgdes definitivas,
como a radioiodoterapia ou tireoidectomia.
Vale lembrar que se paciente do sexo feminino, com desejo de gestar, deve-se optar pela cirurgia ou

radioiodoterapia se puder esperar por 12 meses.

Hipertireoidismo subclinico

TSH<0,1 TSH ENTRE 0,1 E 0,4

Idade > 65 anos

Cardiopatias

Osteoporose Tratar Considerar tratar

P&s menopausa

Sintomaticos

Idade < 65 anos
Considerar tratar Manter vigilancia

Sem comorbidades

Fluxograma da investigacao de hipotireoidismo

Os pacientes diagnosticados com hipertireoidismo devem ser encaminhados ao médico especialista
para seguimento. Entretanto, o médico generalista pode, e deve, ja orientar quanto a necessidade
de acompanhamento desta doenga, encaminhar para avaliagao do oftalmologista, além de solicitar

os exames laboratoriais e de imagem para avaliacao completa da fungao tireoideana.



SUSPEITA DE TIREOTOXICOSE
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NOVA DOSAGEM DE TSH, TALE T3
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AUSENCIA DE NODULOS

DOENCA DE
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HIPOCAPTANTE
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HIPERSECRECAO
INAPROPRIADA DE TSH

INVESTIGACAO
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TRAD -
PRESENGA DE NODULOS

CINTILOGRAFIA DE
TIREOIDE

NODULO
HIPERCAPTANTE

BOCIO UNI OU
MULTINODULAR TOXICO

TSH NE T4L/T3 NORMAIS

EUTIREOIDEO

TRAD -
AUSENCIA DE NODULOS

INVESTIGACAO

TIREOIDITES
HIPERTIREOIDISMO
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HIPERTIREOIDISMO
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