
 Contribuições da Consulta Pública - Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do Carcinoma Diferenciado da Tireoide - 
Conitec

Dt. contrib. Contribuiu
 como

O que você achou desta proposta 
de protocolo ou diretriz?

Você gostaria de alterar ou incluir alguma informação ao texto? 
Qual(is)

Gostaria de comentar sobre algum outro aspecto?

20/08/2026 Familiar, amigo ou cuidador 
de paciente

Muito boa Relatório perfeito Amiga de 31 anos com c50.9 neoplasia da mama , não 
específico (câncer de mama SOE ) no momento necessita de 
PERTUZUMABE e no SUS não tem

21/08/2026 Paciente Muito boa Não Não 

22/08/2026 Paciente Muito boa Considero importante que o protocolo contemple de forma mais ampla o 
acompanhamento dos pacientes, não apenas em relação ao tratamento 
oncológico, mas também quanto aos sintomas, efeitos adversos e impactos 
neurológicos e na qualidade de vida. Tenho apresentado episódios 
frequentes de dores de cabeça intensas e pulsantes, acompanhadas de 
náuseas, dor no globo ocular ,tontura e grande sensibilidade à luz, além de 
ter recebido recentemente diagnóstico de tremor essencial, um distúrbio 
neurológico. Gostaria que o protocolo reforçasse a importância da avaliação 
e do encaminhamento para outras especialidades quando o paciente 
apresentar sintomas persistentes que possam interferir significativamente 
em sua qualidade de vida.

Gostaria de destacar a importância de um acompanhamento 
integral e humanizado dos pacientes, considerando não apenas 
a doença e o tratamento, mas também os sintomas 
persistentes, possíveis efeitos adversos, a saúde neurológica, a 
qualidade de vida e os impactos emocionais. Esses sintomas 
podem comprometer significativamente a qualidade de vida, 
principalmente no âmbito profissional, uma vez que episódios 
recorrentes e incapacitantes de enxaqueca podem dificultar o 
desempenho das atividades e levar à necessidade de 
afastamentos e apresentação de atestados médicos. Muitas 
vezes, esses episódios ainda são incompreendidos no ambiente 
de trabalho, o que pode gerar insegurança e dificuldades 
adicionais para o paciente.

23/08/2026 Interessado no tema Muito boa não não 

23/08/2026 Familiar, amigo ou cuidador 
de paciente

Muito boa Não Não 

24/08/2026 Interessado no tema Muito boa Não. Acho que estrema importância esse movimento.

24/08/2026 Interessado no tema Muito boa Não. Não.

24/08/2026 Paciente Muito boa Sou pessoa que sofro muito desde criança com enxaqueca ,já usei muita 
medicação errada mesmo indo parar nas energias ,hospitais pois não temos 
acesso a um tratamento direcionado a crises gratuitos ,toda novidade de 
tratamento muito cara e nenhum CLT consegue acesso .privando de trabalho 
vida normal muitas das vezes .

Poder trabalhar sem faltar pois muitas vezes nem consigo 
atestado médico e levar uma vida normal vai me trazer muita 
felicidade saber aproveitar o resto de vida que ainda tenho ., 
Pois qdo chegamos a qualquer hospital a menos que paguemos 
consulta cara não temos um diagnóstico correto .

25/08/2026 Interessado no tema Muito boa Não Não

25/08/2026 Familiar, amigo ou cuidador 
de paciente

Muito boa Com certeza a implementação desse serviço  aos usuários Sus ajudará de 
forma  imensurável pcte,familiares e sociedade: menos invasiva,melhor 
recuperação, retorno so trabalho mais rápido se for o caso, menor tempo de 
internação, todos ganham....

Minha mãe  teve adenocarcinoma de estômago e fez cirurgia  
robótica no hospital Vila sta Catarina e foi maravilhoso: se 
recuperou super bem, teve pós operatório  bem acompanhado 
e sem nenhuma complicação, muito melhor que qlqer 
convênio, eu e a minha família, so gratidão 
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25/08/2026 Profissional de saúde Muito boa A avaliação e o acompanhamento fonoaudiológico devem ser considerados 
não apenas diante de alterações funcionais já instaladas, mas também de 
forma preventiva e precoce, especialmente em pacientes submetidos a 
cirurgias extensas, esvaziamento cervical, lesões ou comprometimentos do 
nervo laríngeo recorrente e/ou laríngeo superior, ou que apresentem 
alterações de mobilidade laríngea, voz e deglutição., Sugiro incluir a disfagia 
como possível alteração funcional decorrente do tratamento do carcinoma 
diferenciado da tireoide, contemplando sua identificação, avaliação e 
manejo no seguimento dos pacientes., , A disfagia pode ocorrer após 
procedimentos cirúrgicos, especialmente em pacientes submetidos a 
cirurgias extensas, esvaziamento cervical, reoperações ou que apresentem 
comprometimento dos nervos laríngeos e alterações da mobilidade laríngea. 
Essas alterações repercutem na segurança e na eficiência da deglutição, 
podendo aumentar o risco de penetração/aspiração, comprometendo a 
ingestão oral e impactando o estado nutricional e a qualidade de vida., , 
Sugere-se, portanto, que o PCDT contemple avaliação fonoaudiológica em 
pacientes com sinais ou sintomas de disfagia, bem como encaminhamento 
para reabilitação quando indicado, garantindo acesso oportuno a esse 
cuidado no SUS.

Paciente tratado ? rastrear sintomas ? identificar risco ? 
Fonoaudiologia ? avaliação clínica da deglutição ? exame 
instrumental quando indicado ? reabilitação.

26/08/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Boa A Sociedade Brasileira de Oncologia Pediátrica (SOBOPE) sugere incluir no 
PCDT orientação específica sobre a investigação de fusões envolvendo os 
genes NTRK1, NTRK2 e NTRK3 em crianças e adolescentes com carcinoma 
diferenciado da tireoide, particularmente carcinoma papilífero, sobretudo 
nos casos de doença localmente avançada ou metastática, persistente ou 
progressiva, ou quando houver indicação de terapia sistêmica., , Essa 
inclusão é relevante porque os carcinomas papilíferos da tireoide pediátricos 
apresentam maior frequência de alterações oncogênicas decorrentes de 
fusões gênicas, incluindo NTRK, quando comparados aos tumores de adultos. 
Além disso, a identificação dessas fusões possui atualmente implicação 
terapêutica direta no SUS, considerando a incorporação do larotrectinibe 
para pacientes pediátricos com tumores sólidos localmente avançados ou 
metastáticos positivos para fusão de NTRK., , Sugere-se também que o PCDT 
faça referência explícita ao PCDT ou diretriz tecido-agnóstica correspondente 
para tumores NTRK-fusion positive, de forma a garantir integração entre o 
diagnóstico molecular e o acesso às terapias já incorporadas ao SUS., , Esta 
proposta não representa solicitação de nova incorporação tecnológica, mas 
busca assegurar que o fluxo diagnóstico previsto no PCDT permita identificar 
adequadamente pacientes pediátricos potencialmente elegíveis a uma 
terapia já disponibilizada no sistema público.

Sim. A SOBOPE considera importante que o PCDT reconheça de 
forma mais explícita as particularidades do carcinoma 
diferenciado da tireoide em crianças e adolescentes., , Embora 
muitos princípios diagnósticos e terapêuticos sejam 
compartilhados com a população adulta, a doença pediátrica 
apresenta características clínicas, biológicas e moleculares 
próprias, incluindo maior frequência de apresentação com 
acometimento linfonodal e metástases à distância, maior 
participação de alterações oncogênicas decorrentes de fusões 
gênicas e, ao mesmo tempo, excelente prognóstico na maioria 
dos pacientes., , Nesse contexto, recomenda-se que o 
documento deixe clara a necessidade de avaliação e 
tratamento em centros com experiência em 
oncologia/endocrinologia pediátrica e que as decisões 
relacionadas à extensão da cirurgia, indicação de 
radioiodoterapia, investigação molecular e eventual 
tratamento sistêmico considerem as especificidades dessa faixa 
etária., , O simples encaminhamento de crianças e 
adolescentes a “protocolos institucionais” pode resultar em 
heterogeneidade assistencial entre os diferentes serviços do 
SUS. A SOBOPE considera desejável que o PCDT estabeleça ao 
menos princípios nacionais de manejo da população pediátrica 
ou faça referência explícita a diretrizes pediátricas 
reconhecidas e aos demais PCDT aplicáveis, promovendo maior 
uniformidade e equidade no cuidado.
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31/08/2026 Profissional de saúde Muito boa nao nao

02/09/2026 Profissional de saúde Boa Dois pontos importantes no tratamento de pacientes com câncer bem 
diferenciado de tireoide.

Estudos mais expressivos com Sorafenibe e Lenvatinibe, bem 
como outros agentes multiquinases devem ser observados e 
analisados para incorporações posteriores, além dos 
carcinomas bem diferenciados.

02/09/2026 Paciente Boa Não Não 

03/09/2026 Paciente Muito boa Davi está trocando de medicamento pois deu efeito rebonico está tomando 
CONCERTA cloridrato de metilfenidato 18mg., Ele apresentou um efeito 
muito bom com o CONCERTA.

Não 

06/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Muito boa Não Não 

06/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Regular sim - em anexo sim - em anexo 

06/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Muito boa A atualização do PCDT do Carcinoma Diferenciado da Tireoide é muito 
importante para garantir um cuidado mais completo e organizado no SUS., 
Além do tratamento da doença, o protocolo deve considerar os impactos 
que o câncer pode trazer para a voz, alimentação, mobilidade, saúde 
emocional, vida familiar e profissional. Também é fundamental ampliar o 
acesso à reabilitação multiprofissional e garantir que pacientes de todas as 
regiões do Brasil recebam acompanhamento adequado, respeitando suas 
necessidades e as desigualdades de acesso aos serviços de saúde., , 

O GRUPAR-BR considera fundamental garantir o acesso ao TSH 
recombinante para os pacientes que possuem indicação 
clínica., Para algumas pessoas, a indução do hipotireoidismo 
pode trazer piora importante da saúde e maior sofrimento 
durante o tratamento. O acesso ao TSH recombinante 
representa mais segurança, dignidade e qualidade de vida., É 
importante que essa tecnologia esteja disponível de forma 
oportuna e equitativa em todo o Brasil, para que nenhum 
paciente tenha seu tratamento prejudicado pelo local onde 
vive ou pelas dificuldades de acesso ao serviço especializado., 

06/09/2026 Profissional de saúde Boa Não Não 
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06/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Muito boa Sim. A Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica (SBCO) manifesta-se 
favoravelmente à atualização do PCDT do Carcinoma Diferenciado da 
Tireoide e solicita os seguintes ajustes para assegurar coerência interna, 
segurança cirúrgica e adequação da assistência no SUS:, , 1. Harmonização 
da extensão cirúrgica — seção 4.3, Figura 1 e seção 8.1., , Revisar a 
afirmação de que as categorias Bethesda V e VI indicam tireoidectomia total. 
A categoria citológica deve integrar a avaliação pré-operatória, mas não 
determinar isoladamente a extensão da cirurgia. O próprio PCDT recomenda 
lobectomia para tumores ?2 cm, sem extensão extratireoidiana 
macroscópica ou metástases, e a admite em tumores unilaterais de baixo 
risco >2 e ?4 cm., , Sugere-se explicitar: “A extensão da cirurgia será 
individualizada conforme tamanho e lateralidade da lesão, extensão 
extratireoidiana, acometimento linfonodal ou distante, características 
clínicas e ultrassonográficas, necessidade de tratamentos complementares e 
decisão compartilhada. Nas neoplasias foliculares unilaterais Bethesda IV, a 
lobectomia diagnóstica constitui abordagem inicial habitual, ressalvadas 
indicações específicas de maior extensão.”, , Revisar também, na seção 8.1, a 
afirmação de ausência de diferença de morbidade entre tireoidectomia total 
e lobectomia quando realizadas por cirurgiões experientes. Essa formulação 
conflita com o reconhecimento, no próprio texto, da menor taxa de 
complicações da lobectomia e pode comprometer o consentimento 
informado., , 2. Segurança perioperatória — inclusão de subseção específica 
na seção 8.1., , Incluir recomendações sobre avaliação vocal e laringoscopia 
nos pacientes com alteração da voz, cirurgia cervical prévia que exponha os 
nervos laríngeos a risco ou suspeita de invasão tumoral. Prever avaliação 
laríngea pós-operatória diante de alteração vocal., , Explicitar a identificação 
anatômica dos nervos laríngeos e considerar a monitorização 
neurofisiológica intraoperatória como recurso complementar, especialmente 
em reoperações, cirurgias bilaterais e doença complexa. Sua indicação deve 
respeitar a qualidade da evidência, a experiência da equipe e a 
disponibilidade, sem substituir a identificação anatômica nem constituir 
exigência universal para acesso à cirurgia., , Incluir preservação das 
paratireoides e de sua vascularização, avaliação pós-operatória de PTH e 
cálcio, critérios de suplementação e orientações de alta. Assegurar acesso a 
cálcio e calcitriol quando indicados, além de acompanhamento do 
hipoparatireoidismo pós-operatório., , 3. Cirurgia oncológica e experiência 
assistencial — seção 10., , Incluir explicitamente a cirurgia oncológica entre 
as especialidades responsáveis pelo tratamento cirúrgico, observadas a 
qualificação e a experiência em cirurgia da tireoide e de cabeça e pescoço., , 
Recomendar encaminhamento preferencial de casos localmente avançados, 
reoperações e esvaziamentos cervicais complexos a equipes experientes em 
serviços habilitados em oncologia. A organização da rede deve considerar 
experiência, volume assistencial e resultados, com acompanhamento de 
complicações e acesso oportuno., , 4. Citologia indeterminada e testes 
complementares — Figura 1 e seção 8.1., , Revisar o fluxograma que utiliza 
imuno-histoquímica como etapa decisória nas citologias indeterminadas. 

A SBCO considera a atualização oportuna e necessária. 
Destacam-se positivamente a estratificação do risco de 
recorrência, a vigilância ativa para microcarcinomas papilíferos 
de baixo risco selecionados, a ampliação do papel da 
lobectomia, a individualização da radioiodoterapia, a previsão 
de TSH recombinante nas indicações contempladas e a 
avaliação dinâmica da resposta ao tratamento., , A efetividade 
dessas recomendações depende de condições concretas de 
implementação. Sugerimos que a versão final explicite os fluxos 
de referência e contrarreferência, as responsabilidades 
assistenciais e os recursos necessários para diagnóstico, 
cirurgia, medicina nuclear, seguimento e tratamento das 
complicações., , A vigilância ativa exige ultrassonografia 
qualificada, possibilidade de acompanhamento regular, 
critérios de progressão e acesso à cirurgia quando indicada. Da 
mesma forma, a escolha por lobectomia pressupõe 
planejamento do seguimento e esclarecimento sobre eventual 
necessidade de complementação cirúrgica. A redução da 
intensidade do tratamento deve acompanhar a estratificação 
de risco e a decisão compartilhada., , Propomos acompanhar 
indicadores assistenciais que incluam complicações vocais, 
hipoparatireoidismo persistente, reoperações, internações não 
programadas, tempo até o tratamento e continuidade do 
seguimento. A análise desses indicadores deve considerar a 
complexidade dos casos e as desigualdades regionais., , 
Solicitamos também que o documento diferencie claramente 
recomendações clínicas, tecnologias já incorporadas e 
modalidades que dependem de avaliação específica de 
incorporação, financiamento ou organização da oferta. Essa 
distinção é importante para pacientes, profissionais e gestores., 
, A SBCO reafirma sua disponibilidade para colaborar com a 
revisão técnica e a implementação do protocolo, 
especialmente em segurança cirúrgica, qualificação das equipes 
e definição dos fluxos assistenciais. Nosso posicionamento é 
favorável à atualização, com os aperfeiçoamentos 
apresentados nesta contribuição., , Referências 
complementares:, , 1. Ringel MD, Sosa JA, et al. 2025 American 
Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients 
with Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2025, 35(8). 
doi:10.1177/10507256251363120., , 2. Haugen BR, Alexander 
EK, Bible KC, et al. 2015 American Thyroid Association 
Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid 
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016, 
26(1):1–133. doi:10.1089/thy.2015.0020., , 3. Francis GL, 
Waguespack SG, Bauer AJ, et al. Management Guidelines for 
Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid 
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Para Bethesda III, explicitar repetição da PAAF, revisão citopatológica 
quando pertinente e correlação clínico-ultrassonográfica. Para Bethesda IV, 
preservar a avaliação para lobectomia diagnóstica conforme o contexto., , 
Testes moleculares validados podem complementar situações selecionadas 
quando disponíveis e capazes de modificar a conduta. O PCDT deve informar 
claramente sua situação de oferta no SUS e apresentar uma alternativa 
assistencial que não dependa desses testes, evitando barreiras de acesso ou 
atraso no tratamento., , 5. Termoablação percutânea., , Em consonância 
com a nota técnica da SBCO, sugerimos mencionar a termoablação 
percutânea como modalidade a ser considerada em futuras avaliações de 
incorporação, distinguindo microcarcinomas papilíferos de baixo risco 
selecionados de recidivas locorregionais em pacientes com contraindicação 
ou recusa de nova cirurgia., , A redação deve explicitar seleção criteriosa, 
equipe experiente, decisão compartilhada e seguimento estruturado. O 
reconhecimento em diretrizes internacionais não equivale à incorporação 
automática no SUS nem demonstra equivalência entre todas as técnicas de 
ablação., , 6. População pediátrica — seção 5., , Esclarecer o fluxo 
assistencial para crianças e adolescentes, incluindo referência a diretrizes 
pediátricas específicas. A restrição etária da seção de radioiodoterapia não 
deve ser interpretada como contraindicação absoluta ao tratamento em 
menores de 18 anos., , Solicita-se assegurar encaminhamento e acesso à 
radioiodoterapia quando houver indicação individualizada por equipe 
especializada, segundo protocolos pediátricos, com avaliação dos benefícios 
e riscos., , 7. Correção dos critérios gerais de inclusão — seção 5., , A nota 
que exclui pacientes submetidos à lobectomia, gestantes e mulheres em 
amamentação “deste Protocolo” deve ser reformulada. A lobectomia é 
recomendada pelo próprio PCDT, e a gestação ou lactação não elimina a 
necessidade de assistência ao carcinoma diferenciado., , Separar 
explicitamente o escopo geral do PCDT dos critérios de elegibilidade e 
contraindicação de cada intervenção, particularmente a radioiodoterapia., , 
8. Revisão editorial com repercussão assistencial., , Harmonizar o limiar de 
PAAF para ACR TI-RADS 3 entre a Figura 1 e o Quadro 1, adotando ?2,5 cm 
quando utilizada essa classificação. Revisar a descrição da forma nodular na 
seção 4.2.1, corrigindo a unidade indevida da razão e conferindo os eixos 
anatômicos descritos., , Corrigir a unidade de TSH no preparo para 
radioiodoterapia, de “UI/dL” para “mUI/L”, preservando o contexto clínico 
do limiar. Corrigir “ADA” para “ATA” na Figura 2, a referência cruzada não 
resolvida na seção 8.3.1, a remissão ao item inexistente 8.2.3 e a frase 
truncada sobre pesquisa de corpo inteiro pré-tratamento., , Esses ajustes 
preservam os avanços da proposta e reduzem ambiguidades capazes de 
gerar sobretratamento, complicações evitáveis ou restrições indevidas de 
acesso.

Cancer. Thyroid. 2015, 25(7):716–759. 
doi:10.1089/thy.2014.0460., , 4. American College of 
Radiology. ACR TI-RADS: Assessment Categories e Atlas., , 5. 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica. Nota sobre a 
Consulta Pública nº 88/2026 referente ao PCDT do Carcinoma 
Diferenciado da Tireoide. 5 de setembro de 2026.

07/09/2026 Profissional de saúde Muito ruim A monitorização no câncer de tireóide deveria ser uma padronização 
obrigatória 

Não
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07/09/2026 Profissional de saúde Boa ", A ""diretriz"" deveria padronizar como obrigatória a monitorização neural 
com intenção de preservar a função do nervo laríngeo recorrente em casos 
com diagnóstico já definido."

Não 

07/09/2026 Profissional de saúde Ruim A proposta de imunohistoquimica para nódulos indeterminados não 
encontra respaldo na literatura científica. Vai gerar custos sem trazer 
benefícios., Além disso, o PCDT exclui os inibidores de tirosina-quinas, sendo 
que são as únicas medicações que podem frear mesmo que 
temporariamente a progressão da doença refratária a iodo. Ao mesmo 
tempo, indica uso de quimioterapia, mesmo que para casos selecionados, 
sem qualquer evidência que apoie essa indicação. O paciente não terá o 
benefício e terá que arcar apenas com os efeitos colaterais dessas drogas, 
enquanto poderia receber os inibidores tirosina-quinase. 

Como os casos de carcinoma refratário a iodo são raros, apesar 
do alto custo, os inibidores tirosina-quinase deveriam ser 
incorporados porque tem evidências de benefícios e todos os 
guidelines recomendam. Amplia a sobrevida livre de 
progressão e tem uma tolerância melhor que a quimioterapia 
convencional, e com a devida evidência.

07/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Muito boa Não. Recomendamos que o novo PCDT seja acompanhado de 
indicadores de mundo real, incluindo tempo entre suspeita e 
diagnóstico, tempo até cirurgia e tratamento complementar, 
acesso à radioiodoterapia, acompanhamento da resposta, 
tempo até identificação da recorrência, acesso aos serviços 
especializados, eventos adversos, qualidade de vida e 
resultados de longo prazo. A sugestão é que a navegação do 
paciente também seja incluída, e com ela, os indicadores que 
possam contribuir para a melhoria dessa jornada.   , 
Entendemos que esta atualização deve representar uma 
mudança de perspectiva: o carcinoma diferenciado da tireoide 
não deve ser acompanhado apenas como um episódio de 
tratamento, mas como uma jornada longitudinal, 
individualizada e centrada na pessoa. Como entidade de 
pacientes, defendemos um PCDT que consiga equilibrar 
controle da doença e prevenção do excesso terapêutico, 
incorporar a evolução da medicina de precisão, garantir 
navegação e continuidade do cuidado e monitorar resultados 
no mundo real. O objetivo final deve ser assegurar que cada 
paciente receba o cuidado proporcional ao seu risco, no tempo 
adequado, com acesso às informações e tecnologias 
necessárias e com preservação de sua qualidade de vida, 
autonomia e dignidade., 

07/09/2026 Profissional de saúde Regular Bethesda 3 é 4 fazer testes moleculares Microcarcinomas localizador no meio do parênquima 
tireoidiano podem fazer vigilância ativa, , Senti falta de 
indicação de iodo radioativo. 
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07/09/2026 Profissional de saúde Boa Não vejo sentido fazer imunhistoquimica em citologia de PAAF Bethesda III, 
ideal nesses casos se houver dúvida é fazer teste molecular. No Bethesda IV 
que não quer operar ou tem contra indicação fazer teste molecular tb é uma 
opção para ajudar em conduta conservadora. Atualmente também não 
devemos fazer tireoidectomia total em todos os pacientes Bethesda V, 
podendo ser realizado tiroeidectomia parcial em alguns casos.

Também não acho adequado a utilização do ACR-Tirads para 
realização de PaAF, pois não está contemplado no Guideline, já 
que existem diversos TIRADS pelo mundo. Ideal é manter as 
Indicações de pelo guideline ATA. 

07/09/2026 Profissional de saúde Muito ruim Acompanho a NOTA SOBRE A CONSULTA PÚBLICA 92/2026 REFERENTE À 
MONITORIZAÇÃO, NEUROFISIOLÓGICA INTRAOPERATÓRIA EM CIRURGIAS 
DE CABEÇA E PESCOÇO ENVOLVENDO A, GLÂNDULA TIREOIDE publicada pela 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA ONCOLÓGICA.

Não. 
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07/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Regular "Porto Alegre, 07 de setembro de 2026., , O Departamento de Tireoide da 
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) vem, por meio 
desta, apresentar sua contribuição à Consulta Pública nº 88, referente à 
proposta de atualização do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) do Carcinoma Diferenciado da Tireoide (CDT)., Inicialmente, 
gostaríamos de destacar a importância desta iniciativa do Ministério da 
Saúde e da Conitec. A atualização deste PCDT é particularmente bem-vinda e 
oportuna, uma vez que incorpora avanços relevantes ocorridos na última 
década no diagnóstico e tratamento do CDT — como a nova classificação de 
risco de recorrência da American Thyroid Association (ATA 2025), a 
ampliação das indicações de cirurgia conservadora (lobectomia) e a 
incorporação do TSH recombinante ao SUS —, representando um passo 
importante para qualificar e uniformizar a assistência oferecida aos pacientes 
com essa neoplasia em todo o território nacional., Os comentários e 
sugestões apresentados a seguir têm caráter exclusivamente construtivo e 
visam a contribuir para o aprimoramento técnico e a clareza do documento, 
de modo que ele reflita da forma mais fidedigna possível a evidência 
científica atual e sirva como instrumento efetivo de orientação para os 
profissionais que atuam no cuidado de pacientes com CDT no âmbito do 
SUS. Buscamos, sempre que possível, fundamentar nossas observações com 
referências da literatura., O Departamento de Tireoide da SBEM permanece 
à inteira disposição da Coordenação-Geral de Gestão de Protocolos Clínicos e 
Diretrizes Terapêuticas (CGPCDT) e do Comitê de PCDT para esclarecimentos 
adicionais e para colaborar nas próximas etapas de discussão e finalização 
deste Protocolo., Os comentários abaixo foram organizados por seção do 
PCDT, com indicação de página/localização, seguidos do comentário e, 
quando aplicável, da sugestão de revisão. , , A. Introdução (págs. 6–7), 
1.	Pág. 6, 1ª frase — São apresentadas estatísticas do Global Cancer 
Observatory de 2022. Sugerimos atualizar com os dados já disponíveis de 
2024 (https://gco.iarc.who.int/today/en/fact-sheets-cancers/32/thyroid). 
Referência: Ervik M, Laversanne M, Lam F, Colombet M, Ferlay J, Filho AM, 
Bray F (2026). Global Cancer Observatory: Cancer Today (2024 estimates, 
version 1.0). Lyon, France: IARC., 2.	Pág. 6, 2º parágrafo — Sugerimos rever 
a concordância verbal desta frase: “Adicionalmente, variações na 
metodologia do diagnóstico e notificação em diferentes regiões pode 
interferir na precisão dos dados” (pode ? podem)., 3.	Pág. 6, 3º parágrafo — 
A questão do ponto de corte de idade (40 vs. 50 anos) já foi estudada em 
relação à mortalidade, e hoje se considera mais adequado um corte próximo 
de 50 anos ao invés vez de 40, o que inclusive motivou a mudança do TNM. 
Referência: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26914539/ , 4.	Pág. 6, 3º 
parágrafo — Se o PCDT não incluirá crianças (conforme definido em reunião 
da Conitec), sugerimos retirar a frase sobre o comportamento do CDT em 
crianças e suas diferenças em relação a adultos. Ver também comentário na 
seção D sobre a necessidade de esclarecer os critérios de inclusão de 
pacientes pediátricos., 5.	Pág. 6, 3º parágrafo — As taxas de recorrência 
verdadeira (retorno da doença em pacientes previamente livres de doença) 

"Porto Alegre, 07 de setembro de 2026., , O Departamento de 
Tireoide da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia (SBEM) vem, por meio desta, apresentar sua 
contribuição à Consulta Pública nº 88, referente à proposta de 
atualização do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) do Carcinoma Diferenciado da Tireoide (CDT)., 
Inicialmente, gostaríamos de destacar a importância desta 
iniciativa do Ministério da Saúde e da Conitec. A atualização 
deste PCDT é particularmente bem-vinda e oportuna, uma vez 
que incorpora avanços relevantes ocorridos na última década 
no diagnóstico e tratamento do CDT — como a nova 
classificação de risco de recorrência da American Thyroid 
Association (ATA 2025), a ampliação das indicações de cirurgia 
conservadora (lobectomia) e a incorporação do TSH 
recombinante ao SUS —, representando um passo importante 
para qualificar e uniformizar a assistência oferecida aos 
pacientes com essa neoplasia em todo o território nacional., Os 
comentários e sugestões apresentados a seguir têm caráter 
exclusivamente construtivo e visam a contribuir para o 
aprimoramento técnico e a clareza do documento, de modo 
que ele reflita da forma mais fidedigna possível a evidência 
científica atual e sirva como instrumento efetivo de orientação 
para os profissionais que atuam no cuidado de pacientes com 
CDT no âmbito do SUS. Buscamos, sempre que possível, 
fundamentar nossas observações com referências da 
literatura., O Departamento de Tireoide da SBEM permanece à 
inteira disposição da Coordenação-Geral de Gestão de 
Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (CGPCDT) e do 
Comitê de PCDT para esclarecimentos adicionais e para 
colaborar nas próximas etapas de discussão e finalização deste 
Protocolo., Os comentários abaixo foram organizados por 
seção do PCDT, com indicação de página/localização, seguidos 
do comentário e, quando aplicável, da sugestão de revisão. , , 
A. Introdução (págs. 6–7), 1.	Pág. 6, 1ª frase — São 
apresentadas estatísticas do Global Cancer Observatory de 
2022. Sugerimos atualizar com os dados já disponíveis de 2024 
(https://gco.iarc.who.int/today/en/fact-sheets-
cancers/32/thyroid). Referência: Ervik M, Laversanne M, Lam F, 
Colombet M, Ferlay J, Filho AM, Bray F (2026). Global Cancer 
Observatory: Cancer Today (2024 estimates, version 1.0). Lyon, 
France: IARC., 2.	Pág. 6, 2º parágrafo — Sugerimos rever a 
concordância verbal desta frase: “Adicionalmente, variações na 
metodologia do diagnóstico e notificação em diferentes regiões 
pode interferir na precisão dos dados” (pode ? podem)., 
3.	Pág. 6, 3º parágrafo — A questão do ponto de corte de 
idade (40 vs. 50 anos) já foi estudada em relação à 
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descritas são muito mais altas do que as observadas na literatura, incluindo 
dados brasileiros, nas quais ficam entre 1% e 5%. É possível que os valores 
citados se refiram a doença persistente, que é conceitualmente diferente de 
recorrência — distinção clinicamente relevante para o tratamento e 
seguimento do CDT. Referências: 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26061907/ e  
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37768152/)., 6.	Pág. 7, 2º parágrafo — O 
termo “quimioterapia” é pouco usado no contexto do CDT e remete a 
fármacos citotóxicos sem papel estabelecido nesta neoplasia. Sugerimos 
substituir por “terapia sistêmica”. Notamos que o termo reaparece de forma 
inconsistente na seção de Tratamento Medicamentoso (ver comentário na 
seção G)., 7.	Pág. 7, Diagnóstico e tratamento — Está afirmado que “o 
câncer de tireoide é raro”, o que está incorreto e em desacordo com a 
própria introdução do documento. Sugerimos reescrever afirmando que a 
maioria dos nódulos de tireoide é benigna (cerca de 90%) e a minoria 
corresponde a câncer de tireoide (cerca de 5–10%, a depender da série)., , B. 
Diagnóstico — laboratorial, ultrassonografia, PAAF e citologia (págs. 8–14), 
8.	Pág. 8, Diagnóstico laboratorial — Sugerimos suprimir o parágrafo sobre o 
TSH como preditor independente de malignidade em doença nodular 
(baseado em estudos do Reino Unido e do Brasil). Embora cientificamente 
correto, nenhum fluxograma de investigação de nódulo utiliza essa 
informação na prática, e o ponto relevante do TSH já está descrito no 
parágrafo anterior., 9.	Pág. 8, Ultrassonografia — Comentário geral: como o 
PCDT trata do CDT (diagnóstico histológico/citológico já estabelecido), 
entendemos que a extensa discussão sobre avaliação de nódulos tireoidianos 
foge, em parte, do escopo do protocolo. Caso mantida, sugerimos resumi-la 
e simplificá-la. Registramos ainda que a classificação da ATA sobre nódulos 
está em processo de revisão (ainda não publicada)., 10.	Pág. 13, citologia — 
A abertura correta da sigla NIFTP em português é “neoplasia folicular não 
invasiva da tireoide com características nucleares papilíferas”, e não como 
está descrito no texto e no quadro abaixo dele., 11.	Pág. 14, Figura 1 — A 
figura apresenta diversos problemas: (i) o nódulo classificado como muito 
pouco suspeito exibe dois critérios distintos de indicação de PAAF,  (ii) 
sugere-se a possibilidade de imuno-histoquímica (IHQ) para citologias 
Bethesda III e IV, o que está incorreto — as opções reais são repetir a PAAF, 
teste molecular (indisponível no SUS) ou cirurgia diagnóstica para Bethesda 
III/IV, havendo ainda a possibilidade de seguimento em cenários específicos, 
tema ainda em debate na literatura,  (iii) somente o TI-RADS é citado na 
figura, embora o texto discuta também a classificação da ATA — se toda a 
discussão anterior sobre ecografia for mantida, ambos os sistemas deveriam 
ser contemplados ou isso deveria ser esclarecido antes da figura., 12.	 Ainda, 
um ponto importante é que não abordado no PCDT o diagnóstico histológico 
– que é de fato o padrão ouro para o diagnóstico. Dentro deste tópico há 
varias informações importantes, como diferentes tipos e subtipos 
histológicos e uma classificação da OMS que foi recentemente revisada. 
Sugerimos incluir este tópico e estas informações., , C. Classificação do risco 

mortalidade, e hoje se considera mais adequado um corte 
próximo de 50 anos ao invés vez de 40, o que inclusive motivou 
a mudança do TNM. Referência: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26914539/ , 4.	Pág. 6, 3º 
parágrafo — Se o PCDT não incluirá crianças (conforme 
definido em reunião da Conitec), sugerimos retirar a frase 
sobre o comportamento do CDT em crianças e suas diferenças 
em relação a adultos. Ver também comentário na seção D 
sobre a necessidade de esclarecer os critérios de inclusão de 
pacientes pediátricos., 5.	Pág. 6, 3º parágrafo — As taxas de 
recorrência verdadeira (retorno da doença em pacientes 
previamente livres de doença) descritas são muito mais altas 
do que as observadas na literatura, incluindo dados brasileiros, 
nas quais ficam entre 1% e 5%. É possível que os valores 
citados se refiram a doença persistente, que é conceitualmente 
diferente de recorrência — distinção clinicamente relevante 
para o tratamento e seguimento do CDT. Referências: 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26061907/ e  
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37768152/)., 6.	Pág. 7, 2º 
parágrafo — O termo “quimioterapia” é pouco usado no 
contexto do CDT e remete a fármacos citotóxicos sem papel 
estabelecido nesta neoplasia. Sugerimos substituir por “terapia 
sistêmica”. Notamos que o termo reaparece de forma 
inconsistente na seção de Tratamento Medicamentoso (ver 
comentário na seção G)., 7.	Pág. 7, Diagnóstico e tratamento —
 Está afirmado que “o câncer de tireoide é raro”, o que está 
incorreto e em desacordo com a própria introdução do 
documento. Sugerimos reescrever afirmando que a maioria dos 
nódulos de tireoide é benigna (cerca de 90%) e a minoria 
corresponde a câncer de tireoide (cerca de 5–10%, a depender 
da série)., , B. Diagnóstico — laboratorial, ultrassonografia, 
PAAF e citologia (págs. 8–14), 8.	Pág. 8, Diagnóstico 
laboratorial — Sugerimos suprimir o parágrafo sobre o TSH 
como preditor independente de malignidade em doença 
nodular (baseado em estudos do Reino Unido e do Brasil). 
Embora cientificamente correto, nenhum fluxograma de 
investigação de nódulo utiliza essa informação na prática, e o 
ponto relevante do TSH já está descrito no parágrafo anterior., 
9.	Pág. 8, Ultrassonografia — Comentário geral: como o PCDT 
trata do CDT (diagnóstico histológico/citológico já 
estabelecido), entendemos que a extensa discussão sobre 
avaliação de nódulos tireoidianos foge, em parte, do escopo do 
protocolo. Caso mantida, sugerimos resumi-la e simplificá-la. 
Registramos ainda que a classificação da ATA sobre nódulos 
está em processo de revisão (ainda não publicada)., 10.	Pág. 
13, citologia — A abertura correta da sigla NIFTP em português 

Página 9 de 18



Dt. contrib. Contribuiu
 como

O que você achou desta proposta 
de protocolo ou diretriz?

Você gostaria de alterar ou incluir alguma informação ao texto? 
Qual(is)

Gostaria de comentar sobre algum outro aspecto?

de recorrência (págs. 16–17), 13.	Pág. 16, título 4.5 — Sugerimos que o 
título da seção 4.5 seja modificado para “Classificação do risco de 
recorrência e persistência de doença”., 14.	Pág. 16, 1º parágrafo do item 4.5 
— Fatores moleculares não estão mais incluídos na classificação de risco da 
ATA 2025 (conforme descrita no próprio texto). Adicionalmente, este 
parágrafo contém referências numéricas sobrescritas aparentemente 
“perdidas” no meio do texto (ex.: “…American Thyroid Association 7, d8a 
European Society…”, “…8, as 4quais são muito semelhantes…”), sugerindo 
erro de formatação/cópia que precisa ser corrigido., 15.	Pág. 16–17, 
descrição da classificação ATA 2025 — Há repetição de informações entre o 
texto corrido e o Quadro 5, tornando a seção redundante,  sugerimos 
manter apenas o quadro com uma breve introdução textual. Este é um 
ponto especialmente importante do PCDT, pois a classificação de risco será 
usada posteriormente para indicação (ou não) de radioiodoterapia — 
diferentemente da discussão sobre nódulos tireoidianos (comentário na 
seção B), aqui a precisão é essencial., , D. Critérios de Inclusão, Exclusão e 
Casos Especiais (págs. 18–19), 16.	Critérios de inclusão — O texto quanto à 
inclusão de crianças ficou impreciso (“protocolos institucionais de 
oncopediatria” não é um critério objetivo). Entendemos que as crianças 
deveriam ser incluídas neste PCDT — na seção de “casos especiais”, como há 
em outros PCDTs —, sob risco de ficarem sem assistência formalmente 
amparada., 17.	Diagnóstico (comentário geral) — O diagnóstico de CDT é 
histológico (anatomia patológica da peça cirúrgica). A citologia por PAAF 
pode ser utilizada como substituto apenas quando o paciente não pode ser 
submetido à cirurgia. Essa informação não consta do texto e deveria ser 
incluída., 18.	Critérios de inclusão — nota — Sugerimos fortemente revisar a 
nota: “Pacientes com diagnósticos de carcinoma medular de tireoide ou 
anaplásico ou pacientes submetidos à lobectomia ou gestantes e em 
amamentação não são incluídos neste Protocolo.” Esses pacientes não 
devem receber RIT, mas não deveriam ser excluídos do PCDT como um todo. 
Isso gera uma contradição direta de três seções entre si: esta nota, os 
Critérios de Exclusão (Seção 6, que também excluem lobectomizados de RIT) 
e a Seção 7 – Casos Especiais, que prevê RIT após lobectomia em 
determinadas situações. Recomendamos harmonizar as três seções quanto à 
elegibilidade de pacientes lobectomizados à radioiodoterapia: pacientes que 
não foram submetidos a tireoidectomia total não devem ser submetidos a 
RIT, isso é consensual na literatura científica atual., 19.	Critérios de inclusão 
vs. pág. 27 — Os critérios de elegibilidade ao TSH recombinante descritos 
nos Critérios de Inclusão (Seção 5) — insuficiência cardíaca NYHA III/IV, 
doença psiquiátrica descompensada, ECOG 3–4, doença iodo-sensível 
rapidamente progressiva — diferem dos critérios descritos na Seção 8.3.2 
(pág. 27), redigidos de forma mais ampla e genérica (“qualquer [condição] 
que sabidamente é agravada pelo hipotireoidismo”). Como essa definição 
tem implicação direta na elegibilidade regulatória/de auditoria da tecnologia, 
sugerimos unificar a redação em ambos os trechos., 20.	Pág. 18 — 
Sugerimos rever a redação, que parece truncada: “Adicionalmente, para o 

é “neoplasia folicular não invasiva da tireoide com 
características nucleares papilíferas”, e não como está descrito 
no texto e no quadro abaixo dele., 11.	Pág. 14, Figura 1 — A 
figura apresenta diversos problemas: (i) o nódulo classificado 
como muito pouco suspeito exibe dois critérios distintos de 
indicação de PAAF,  (ii) sugere-se a possibilidade de imuno-
histoquímica (IHQ) para citologias Bethesda III e IV, o que está 
incorreto — as opções reais são repetir a PAAF, teste molecular 
(indisponível no SUS) ou cirurgia diagnóstica para Bethesda 
III/IV, havendo ainda a possibilidade de seguimento em 
cenários específicos, tema ainda em debate na literatura,  (iii) 
somente o TI-RADS é citado na figura, embora o texto discuta 
também a classificação da ATA — se toda a discussão anterior 
sobre ecografia for mantida, ambos os sistemas deveriam ser 
contemplados ou isso deveria ser esclarecido antes da figura., 
12.	 Ainda, um ponto importante é que não abordado no PCDT 
o diagnóstico histológico – que é de fato o padrão ouro para o 
diagnóstico. Dentro deste tópico há varias informações 
importantes, como diferentes tipos e subtipos histológicos e 
uma classificação da OMS que foi recentemente revisada. 
Sugerimos incluir este tópico e estas informações., , C. 
Classificação do risco de recorrência (págs. 16–17), 13.	Pág. 16, 
título 4.5 — Sugerimos que o título da seção 4.5 seja 
modificado para “Classificação do risco de recorrência e 
persistência de doença”., 14.	Pág. 16, 1º parágrafo do item 4.5 
— Fatores moleculares não estão mais incluídos na 
classificação de risco da ATA 2025 (conforme descrita no 
próprio texto). Adicionalmente, este parágrafo contém 
referências numéricas sobrescritas aparentemente “perdidas” 
no meio do texto (ex.: “…American Thyroid Association 7, d8a 
European Society…”, “…8, as 4quais são muito semelhantes…”), 
sugerindo erro de formatação/cópia que precisa ser corrigido., 
15.	Pág. 16–17, descrição da classificação ATA 2025 — Há 
repetição de informações entre o texto corrido e o Quadro 5, 
tornando a seção redundante,  sugerimos manter apenas o 
quadro com uma breve introdução textual. Este é um ponto 
especialmente importante do PCDT, pois a classificação de 
risco será usada posteriormente para indicação (ou não) de 
radioiodoterapia — diferentemente da discussão sobre nódulos 
tireoidianos (comentário na seção B), aqui a precisão é 
essencial., , D. Critérios de Inclusão, Exclusão e Casos Especiais 
(págs. 18–19), 16.	Critérios de inclusão — O texto quanto à 
inclusão de crianças ficou impreciso (“protocolos institucionais 
de oncopediatria” não é um critério objetivo). Entendemos que 
as crianças deveriam ser incluídas neste PCDT — na seção de 
“casos especiais”, como há em outros PCDTs —, sob risco de 
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uso de TSH recombinante é recomendado no tratamento de pacientes com 
diagnóstico de CDT e:”., 21.	Pág. 19, Casos Especiais — Sugerimos retirar a 
frase: “A realização de radioiodoterapia pode ser considerada, em pacientes 
submetidos a cirurgias parciais (lobectomia), em que não houve condições 
cirúrgicas locorregionais (…), desde que se que há benefício na administração 
de iodo radioativo pós-operatório.” Essa conduta não está adequadamente 
embasada — tentamos localizar uma referência que a sustente e não 
conseguimos. Caso mantida, sugerimos que conste referência da literatura 
científica. Este ponto reforça a contradição já apontada no comentário sobre 
a nota dos Critérios de Inclusão, acima., , E. Tratamento Cirúrgico (págs. 
19–22), 22.	Pág. 20, tratamento cirúrgico — Esta seção está desatualizada 
quanto à extensão cirúrgica preferencial. Atualmente, a lobectomia é 
indicada para a maioria dos pacientes com tumores menores que 4 cm — 
mudança bem descrita no próprio guideline da ATA 2025 citado no 
documento, com base em estudos de boa qualidade metodológica que 
demonstram equivalência entre tireoidectomia total e lobectomia. A frase 
final da página (“…um estudo que avaliou os dados de 52.173 pacientes… 
operados nos EUA no período de 1985 a 1998 concluiu que a tireoidectomia 
total… foi associada com diminuição do risco de mortalidade e da 
recorrência…”) cita um estudo posteriormente contestado por diversos 
outros com melhor qualidade metodológica. Sugerimos revisar toda essa 
seção, alinhando-a às melhores evidências científicas disponíveis. 
Registramos também que, em vários trechos, a classificação de risco é citada 
como orientadora da extensão cirúrgica — porém, como essa classificação só 
é possível após a cirurgia, ela não pode ser usada para definir o tratamento 
cirúrgico inicial,  esse raciocínio circular aparece em mais de um ponto do 
texto e merece revisão., 23.	Pág. 21, primeiros dois parágrafos — Estes 
parágrafos parecem destoar do texto imediatamente anterior sobre 
extensão cirúrgica — possivelmente um resquício de versão anterior do 
documento. Sugerimos revisão de coerência interna desta seção., 24.	Pág. 
21 — A classificação de risco volta a ser citada de forma um pouco confusa 
nesta seção. Adicionalmente, a presença da mutação BRAFV600E não é mais 
critério da classificação de risco ATA 2025 (ausente do Quadro 5) — porém 
ainda aparece listada como fator de risco intermediário-alto no texto desta 
seção cirúrgica, configurando inconsistência interna direta entre o texto e o 
Quadro 5., , F. Radioiodoterapia (págs. 23–30), 25.	Pág. 23, vigilância ativa —
 Sugerimos expandir esta seção incluindo o quadro de pacientes ideais, 
possíveis e inadequados para vigilância ativa, disponível nesta publicação: 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10697645/, 26.	Ao longo do 
documento — Há três siglas distintas para iodo radioativo (RIT, RAI e I131) 
usadas de forma intercambiável. Sugerimos selecionar uma delas e mantê-la 
ao longo de todo o texto., 27.	Pág. 25 — Referência cruzada quebrada: “A 
Erro! Fonte de referência não encontrada. apresenta as indicações e 
atividades a serem administradas…”. Corrigir., 28.	Pág. 26, legenda da Figura 
2 — Está escrito “ADA, 2025”,  deveria ser “ATA, 2025”., 29.	Pág. 26 — A 
redação deste trecho está confusa, aparentando perda de uma frase de 

ficarem sem assistência formalmente amparada., 
17.	Diagnóstico (comentário geral) — O diagnóstico de CDT é 
histológico (anatomia patológica da peça cirúrgica). A citologia 
por PAAF pode ser utilizada como substituto apenas quando o 
paciente não pode ser submetido à cirurgia. Essa informação 
não consta do texto e deveria ser incluída., 18.	Critérios de 
inclusão — nota — Sugerimos fortemente revisar a nota: 
“Pacientes com diagnósticos de carcinoma medular de tireoide 
ou anaplásico ou pacientes submetidos à lobectomia ou 
gestantes e em amamentação não são incluídos neste 
Protocolo.” Esses pacientes não devem receber RIT, mas não 
deveriam ser excluídos do PCDT como um todo. Isso gera uma 
contradição direta de três seções entre si: esta nota, os 
Critérios de Exclusão (Seção 6, que também excluem 
lobectomizados de RIT) e a Seção 7 – Casos Especiais, que 
prevê RIT após lobectomia em determinadas situações. 
Recomendamos harmonizar as três seções quanto à 
elegibilidade de pacientes lobectomizados à radioiodoterapia: 
pacientes que não foram submetidos a tireoidectomia total não 
devem ser submetidos a RIT, isso é consensual na literatura 
científica atual., 19.	Critérios de inclusão vs. pág. 27 — Os 
critérios de elegibilidade ao TSH recombinante descritos nos 
Critérios de Inclusão (Seção 5) — insuficiência cardíaca NYHA 
III/IV, doença psiquiátrica descompensada, ECOG 3–4, doença 
iodo-sensível rapidamente progressiva — diferem dos critérios 
descritos na Seção 8.3.2 (pág. 27), redigidos de forma mais 
ampla e genérica (“qualquer [condição] que sabidamente é 
agravada pelo hipotireoidismo”). Como essa definição tem 
implicação direta na elegibilidade regulatória/de auditoria da 
tecnologia, sugerimos unificar a redação em ambos os trechos., 
20.	Pág. 18 — Sugerimos rever a redação, que parece 
truncada: “Adicionalmente, para o uso de TSH recombinante é 
recomendado no tratamento de pacientes com diagnóstico de 
CDT e:”., 21.	Pág. 19, Casos Especiais — Sugerimos retirar a 
frase: “A realização de radioiodoterapia pode ser considerada, 
em pacientes submetidos a cirurgias parciais (lobectomia), em 
que não houve condições cirúrgicas locorregionais (…), desde 
que se que há benefício na administração de iodo radioativo 
pós-operatório.” Essa conduta não está adequadamente 
embasada — tentamos localizar uma referência que a sustente 
e não conseguimos. Caso mantida, sugerimos que conste 
referência da literatura científica. Este ponto reforça a 
contradição já apontada no comentário sobre a nota dos 
Critérios de Inclusão, acima., , E. Tratamento Cirúrgico (págs. 
19–22), 22.	Pág. 20, tratamento cirúrgico — Esta seção está 
desatualizada quanto à extensão cirúrgica preferencial. 
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transição: “…poderão ser solicitados exames de captação cervical e 
cintilografia de corpo inteiro com baixas doses de radioiodo e/ou 
utrassonografia cervical com o potencial de metástase(s) à distância é baixo 
em pacientes considerados de risco baixo ou intermediário, a PCI pré-
tratamento pode ser prescindida…”. Sugerimos reescrever., 30.	Pág. 26 — 
Sugerimos retirar a menção à espirometria em pacientes com metástases 
pulmonares difusas, ou incluir referência que embase essa conduta, que não 
é usualmente recomendada nesse contexto., 31.	Pág. 27 — O conceito de 
que não se deve utilizar RIT em pacientes com doença macroscópica de 
grande volume está correto, mas contraditório com o texto da página 19 
sobre RIT em lobectomias incompletas (ver comentário na seção D)., , G. 
Tratamento Medicamentoso (pág. 30), 32.	Pág. 30 — Sugerimos retirar a 
frase: “A quimioterapia antineoplásica é atualmente reservada para casos 
muito selecionados como uma medida paliativa para 25% dos casos 
sintomáticos de CDT recorrente inoperável ou metastático, padrão folicular 
ou misto, que não concentram Iodo (131).” Conforme já discutido, a 
quimioterapia citotóxica não deve ser utilizada em pacientes com CDT,  a 
manutenção deste trecho também contradiz a sugestão de eliminar o termo 
“quimioterapia” da introdução em favor de “terapia sistêmica” (ver 
comentário na seção A)., , H. Monitoramento e Classificação Dinâmica (págs. 
32–34), 33.	Pág. 32 — Sugerimos retirar a repetição da frase: “No 
monitoramento do tratamento, os pacientes cuja administração de 
levotiroxina foi interrompida devido à elevação dos níveis de TSH devem ter 
este medicamento reintroduzido antes da alta hospitalar.” O mesmo 
conteúdo aparece duas vezes na mesma seção., 34.	Ao longo da seção — 
Ainda que não seja incorreto, sugerimos que a “classificação 
dinâmica”/“resposta ao tratamento” seja denominada apenas dessa forma, 
sem usar a palavra “risco”, para evitar confusão com a classificação de risco 
de recorrência da ATA apresentada anteriormente no documento — o texto 
atual mistura as duas nomenclaturas e fica um pouco confuso., 35.	Quadro 6 
— Falta a coluna com os critérios de resposta ao tratamento para pacientes 
submetidos apenas à lobectomia,  o quadro contempla somente pós-
tireoidectomia total, com ou sem ablação., , I. Aspectos ausentes no 
documento, 36.	Comentário geral — Em nenhum momento o documento 
aborda o tratamento do hipotireoidismo pós-tireoidectomia total (presente 
em todos os pacientes submetidos a esse procedimento) nem o manejo do 
hipoparatireoidismo (complicação possível do tratamento cirúrgico). 
Sugerimos fortemente incluir esses dois aspectos, dada sua relevância 
prática direta no cuidado dos pacientes com CDT., 37.	Ainda, sugerimos que 
seja incluída uma seção sobre avaliação e tratamento de doença 
metastática. Estes pacientes podem se beneficiar de exames disponíveis no 
SUS e que não estão citados no texto (ressonância magnética, cintilografia 
óssea, PET-CT, etc.) e de intervenções também disponíveis no SUS e não 
citadas no PCDT: cirurgia ou terapias por radio intervenção para metástases 
únicas/localizadas, tratamento com drogas antirreabsortivas (como ácido 
zoledrônico) para MTX ósseas."

Atualmente, a lobectomia é indicada para a maioria dos 
pacientes com tumores menores que 4 cm — mudança bem 
descrita no próprio guideline da ATA 2025 citado no 
documento, com base em estudos de boa qualidade 
metodológica que demonstram equivalência entre 
tireoidectomia total e lobectomia. A frase final da página 
(“…um estudo que avaliou os dados de 52.173 pacientes… 
operados nos EUA no período de 1985 a 1998 concluiu que a 
tireoidectomia total… foi associada com diminuição do risco de 
mortalidade e da recorrência…”) cita um estudo 
posteriormente contestado por diversos outros com melhor 
qualidade metodológica. Sugerimos revisar toda essa seção, 
alinhando-a às melhores evidências científicas disponíveis. 
Registramos também que, em vários trechos, a classificação de 
risco é citada como orientadora da extensão cirúrgica — 
porém, como essa classificação só é possível após a cirurgia, ela 
não pode ser usada para definir o tratamento cirúrgico inicial,  
esse raciocínio circular aparece em mais de um ponto do texto 
e merece revisão., 23.	Pág. 21, primeiros dois parágrafos — 
Estes parágrafos parecem destoar do texto imediatamente 
anterior sobre extensão cirúrgica — possivelmente um 
resquício de versão anterior do documento. Sugerimos revisão 
de coerência interna desta seção., 24.	Pág. 21 — A 
classificação de risco volta a ser citada de forma um pouco 
confusa nesta seção. Adicionalmente, a presença da mutação 
BRAFV600E não é mais critério da classificação de risco ATA 
2025 (ausente do Quadro 5) — porém ainda aparece listada 
como fator de risco intermediário-alto no texto desta seção 
cirúrgica, configurando inconsistência interna direta entre o 
texto e o Quadro 5., , F. Radioiodoterapia (págs. 23–30), 
25.	Pág. 23, vigilância ativa — Sugerimos expandir esta seção 
incluindo o quadro de pacientes ideais, possíveis e inadequados 
para vigilância ativa, disponível nesta publicação: 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10697645/, 26.	Ao 
longo do documento — Há três siglas distintas para iodo 
radioativo (RIT, RAI e I131) usadas de forma intercambiável. 
Sugerimos selecionar uma delas e mantê-la ao longo de todo o 
texto., 27.	Pág. 25 — Referência cruzada quebrada: “A Erro! 
Fonte de referência não encontrada. apresenta as indicações e 
atividades a serem administradas…”. Corrigir., 28.	Pág. 26, 
legenda da Figura 2 — Está escrito “ADA, 2025”,  deveria ser 
“ATA, 2025”., 29.	Pág. 26 — A redação deste trecho está 
confusa, aparentando perda de uma frase de transição: 
“…poderão ser solicitados exames de captação cervical e 
cintilografia de corpo inteiro com baixas doses de radioiodo 
e/ou utrassonografia cervical com o potencial de metástase(s) 
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à distância é baixo em pacientes considerados de risco baixo ou 
intermediário, a PCI pré-tratamento pode ser prescindida…”. 
Sugerimos reescrever., 30.	Pág. 26 — Sugerimos retirar a 
menção à espirometria em pacientes com metástases 
pulmonares difusas, ou incluir referência que embase essa 
conduta, que não é usualmente recomendada nesse contexto., 
31.	Pág. 27 — O conceito de que não se deve utilizar RIT em 
pacientes com doença macroscópica de grande volume está 
correto, mas contraditório com o texto da página 19 sobre RIT 
em lobectomias incompletas (ver comentário na seção D)., , G. 
Tratamento Medicamentoso (pág. 30), 32.	Pág. 30 — 
Sugerimos retirar a frase: “A quimioterapia antineoplásica é 
atualmente reservada para casos muito selecionados como 
uma medida paliativa para 25% dos casos sintomáticos de CDT 
recorrente inoperável ou metastático, padrão folicular ou 
misto, que não concentram Iodo (131).” Conforme já discutido, 
a quimioterapia citotóxica não deve ser utilizada em pacientes 
com CDT,  a manutenção deste trecho também contradiz a 
sugestão de eliminar o termo “quimioterapia” da introdução 
em favor de “terapia sistêmica” (ver comentário na seção A)., , 
H. Monitoramento e Classificação Dinâmica (págs. 32–34), 
33.	Pág. 32 — Sugerimos retirar a repetição da frase: “No 
monitoramento do tratamento, os pacientes cuja 
administração de levotiroxina foi interrompida devido à 
elevação dos níveis de TSH devem ter este medicamento 
reintroduzido antes da alta hospitalar.” O mesmo conteúdo 
aparece duas vezes na mesma seção., 34.	Ao longo da seção — 
Ainda que não seja incorreto, sugerimos que a “classificação 
dinâmica”/“resposta ao tratamento” seja denominada apenas 
dessa forma, sem usar a palavra “risco”, para evitar confusão 
com a classificação de risco de recorrência da ATA apresentada 
anteriormente no documento — o texto atual mistura as duas 
nomenclaturas e fica um pouco confuso., 35.	Quadro 6 — 
Falta a coluna com os critérios de resposta ao tratamento para 
pacientes submetidos apenas à lobectomia,  o quadro 
contempla somente pós-tireoidectomia total, com ou sem 
ablação., , I. Aspectos ausentes no documento, 36.	Comentário 
geral — Em nenhum momento o documento aborda o 
tratamento do hipotireoidismo pós-tireoidectomia total 
(presente em todos os pacientes submetidos a esse 
procedimento) nem o manejo do hipoparatireoidismo 
(complicação possível do tratamento cirúrgico). Sugerimos 
fortemente incluir esses dois aspectos, dada sua relevância 
prática direta no cuidado dos pacientes com CDT., 37.	Ainda, 
sugerimos que seja incluída uma seção sobre avaliação e 
tratamento de doença metastática. Estes pacientes podem se 
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beneficiar de exames disponíveis no SUS e que não estão 
citados no texto (ressonância magnética, cintilografia óssea, 
PET-CT, etc.) e de intervenções também disponíveis no SUS e 
não citadas no PCDT: cirurgia ou terapias por radio intervenção 
para metástases únicas/localizadas, tratamento com drogas 
antirreabsortivas (como ácido zoledrônico) para MTX ósseas."

08/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Regular Sim! Gostaria de alterar e incluir informações muito relevantes sobre o 
tema., , A diretoria executiva atual da Sociedade Brasileira de Cirurgia de 
Cabeça e Pescoço realizou uma revisão minuciosa do texto publicado para 
consulta pública (88/2026) sobre o Protocolo Clínico e Diretrizes 
Terapêuticas (PCDT) do Carcinoma Bem Diferenciado da Tireóide, sendo 
revisado por toda Diretoria., , Pelo fato de incluirmos vários comentários e 
sugestões considerados muito relevantes, optamos por enviar o texto como 
anexo!

Pelo fato de incluirmos vários comentários e sugestões 
considerados muito relevantes, optamos por enviar o texto 
como anexo!

08/09/2026 Profissional de saúde Regular '- Alterar: não ha evidência científica pra exigir Imunohistoquimica em PAAF 
Bethwsda III ou Bethesda IV., - Incluir a regulamentação do uso de 
monitorização  intraoperatório do nervo laringeo em toda cirurgia de 
Esvaziamento central, em cirurgia de resgate e em cirurgia de Tireoidectomia 
total pra nódulos maiores que 4 cm.

Importância de incluir OPME - monitorização intraperatória do 
nervo laringeo.

08/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Boa Elaboramos um breve documento para registrar a nossa contribuição 
institucional. Por favor, verifiquem o arquivo que foi anexado. Obrigado!

Apenas parabenizamos o time da Conitec. Ver tantas consultas 
públicas disponíveis de uma só vez foi uma injeção de 
esperança para nós. Seguimos juntos!
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08/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Boa "Segurança Cirúrgica e Prevenção de Complicações:, - Incluir avaliação 
laringoscópica pré/pós-operatória em sintomáticos ou reoperações,  , -
recomendar a monitorização neurofisiológica intraoperatória dos nervos 
laríngeos em casos de alto risco e reoperações,  , -definir protocolo de 
preservação e monitorização de cálcio/PTH pós-operatório,  , e garantir o 
acesso ao cálcio e calcitriol no SUS para o hipoparatireoidismo pós-cirúrgico. 
, ,  Consistência na Extensão Cirúrgica: , -Harmonizar o texto para deixar claro 
que a indicação cirúrgica é guiada pela estratificação de risco clínica e 
ultrassonográfica (e não apenas pela citologia/Bethesda), ratificando a 
lobectomia diagnóstica como abordagem padrão em neoplasias foliculares 
unilaterais (Bethesda IV). , , Inclusão do Cirurgião Oncológico e Volume 
Assistencial: , -Incluir a Cirurgia Oncológica no rol explícito de especialidades 
habilitadas para o tratamento. , -Recomendar o direcionamento preferencial 
de casos complexos, esvaziamentos cervicais e reoperações a equipes 
experientes de hospitais habilitados em oncologia. , ,  Termoablação 
Percutânea: , -Citar as técnicas de ablação térmica percutânea guiada por 
ultrassonografia (radiofrequência, micro-ondas e laser) como tecnologia em 
avaliação para microcarcinomas de baixo risco e recidivas locais. , , Manejo 
de Citologias Indeterminadas: , -Corrigir a orientação da categoria Bethesda 
III, substituindo a indicação de ""imuno-histoquímica"" pela repetição da 
PAAF, correlação clínico-ultrassonográfica e declaração clara sobre o 
papel/disponibilidade dos testes moleculares no SUS. , ,  Garantia de Acesso 
na População Pediátrica:, -Referenciar as diretrizes pediátricas internacionais 
para assegurar que crianças e adolescentes com indicação tenham acesso 
garantido à radioiodoterapia pelo SUS, evitando que o limite de 18 anos crie 
barreiras.  --, , Correções Editoriais e Textuais:, - Ajustar falhas de revisão do 
documento, como a legenda ""ADA 2025"" para ATA, ,  -corrigir unidades 
(TSH 30 ?UI/mL e não UI/dL),  , -ajustar divergências nos limiares de PAAF 
para TI-RADS 3,  , -solucionar links quebrados e frases truncadas.  "

Encaminho Nota da SBCO para  contribuição 

08/09/2026 Profissional de saúde Muito boa . .

08/09/2026 Profissional de saúde Muito boa Não Não 
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08/09/2026 Profissional de saúde Regular "Sim. No arquivo anexo, endereçamos diversas sugestões de alterações, que 
estão alinhadas a literatura mais recente e aos principais guidelines do 
mundo na área de Tireoide., , Esta contribuição apresenta a análise técnica 
da versão preliminar do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do 
Carcinoma Diferenciado da Tireoide, submetida à consulta pública número 
88/2026 pela Conitec, em cotejo sistemático com as principais fontes e 
diretrizes que o próprio Protocolo declara adotar:, , •	American Thyroid 
Association (ATA 2015), , •	American Thyroid Association (ATA 2025), , 
•	National Comprehensive Cancer Network (NCCN 2025), , •	European 
Thyroid Association (ETA 2023), , •	ACR TI-RADS para ultrasonografia 
tireoideana (TR 2017), , •	Sistema Bethesda para citopatologia tireoidiana 
(Bethesda 2023), , •	Classificação de Tumores Endócrinos da OMS (OMS 
2022)., , Ao todo, foram identificados 27 pontos técnicos, organizados em 
seis blocos temáticos , •	A — Figura 1,  		B — Quadros,  , •	C — Cirurgia,  
			D — Radioiodoterapia, , •	E — Monitoramento,  		F — Doença 
avançada e entidades histológicas, , •	G — Correções editoriais., , Cada 
ponto é apresentado no formato ""como está / como sugerimos que seja"", 
com a respectiva justificativa e as referências que a sustentam, incluindo o 
número da recomendação e a página da diretriz correspondente., , Os 
achados de maior gravidade concentram-se na Figura 1 — o fluxograma que 
orientará a rede assistencial: limiares e denominações do ACR TI-RADS 
transcritos incorretamente,  a indicação de imuno-histoquímica como etapa 
decisória nas citologias indeterminadas, conduta sem respaldo em qualquer 
diretriz internacional,  e a vinculação automática das citologias suspeita e 
maligna à tireoidectomia total, em contrariedade às três diretrizes de 
referência e ao próprio item 8.1 do Protocolo. , , Somam-se erros objetivos 
de transcrição de dados: o Quadro 2 apresenta como estimativas 
relacionadas ao NIFTP os riscos de malignidade pediátricos do Bethesda 
2023,  o Quadro 4 define incorretamente o estágio IVB, deixando sem 
estádio a maioria dos pacientes metastáticos,  o Quadro 5 atribui à ATA 2025 
uma estratificação de risco construída com critérios de 2015, parte deles em 
categorias trocadas,  e o Quadro 6 transpõe para os pacientes não 
submetidos ao radioiodo um ponto de corte de tireoglobulina que pertence 
à coluna oposta., , Na radioiodoterapia, o Protocolo contém três regras 
incompatíveis sobre a elegibilidade após lobectomia, autoriza atividades 
terapêuticas acima das faixas preconizadas e em conflito com a sua própria 
Figura 2, apresenta a meta de TSH de preparo com unidade incorreta (""30 
UI/dL"" em vez de 30 mUI/L) e anuncia — no lugar de exibir — o quadro 
central de indicações, substituído por uma referência cruzada quebrada 
(""Erro! Fonte de referência não encontrada.""). , , Nos demais blocos, 
apontam-se a ausência de metas objetivas de TSH no seguimento, a ausência 
de considerar o teste molecular tumoral, se disponível, e de hierarquia 
terapêutica na doença iodo-refratária progressiva, a exclusão dos menores 
de 18 anos da radioiodoterapia sem alternativa assistencial definida e a 
omissão do carcinoma pouco diferenciado e do carcinoma diferenciado de 
alto grau em todo o documento., , Ressalte-se que a quase totalidade das 

", Nossas 10 principais sugestões são:, , 1.	Reformulação 
integral da Figura 1: limiares e nomenclatura corretos do ACR 
TI-RADS,  condutas citológicas do Bethesda 2023, com exclusão 
da imuno-histoquímica e inclusão de teste molecular, se 
disponível,  vigilância ativa,  vias de TSH,  seguimento dos 
nódulos não puncionados (pontos A1 a A10)., 2.	Extensão da 
cirurgia definida pelo estadiamento clínico, e não pela 
categoria citológica, com eliminação da contradição entre os 
itens 4.3.6 e 8.1 (pontos A5 e C1)., 3.	Correção do Quadro 2 
(dados pediátricos apresentados como NIFTP), Quadro 4 
(estágio IVB) e Quadro 5 (estratificação ATA 2025 fiel à fonte, 
por histotipo) (pontos B1, B3 e B4)., 4.	Correção do Quadro 6 e 
inclusão das metas de TSH por categoria de resposta (pontos 
B5 e E1)., 5.	Harmonização das regras de radioiodoterapia 
após lobectomia, com regra geral e exceção expressa (ponto 
D1)., 6.	Adequação das atividades terapêuticas de radioiodo a 
100–200 mCi, com dosimetria nos casos apropriados, e 
inserção do quadro de indicações ausente (pontos D2 e D5)., 
7.	Registro da preferência pelo preparo com TSH 
recombinante e correção da unidade da meta de TSH para 30 
mUI/L (pontos D3 e D4)., 8.	Previsão da radioiodoterapia em 
menores de 18 anos conforme a diretriz pediátrica específica 
(ponto D7)., 9.	Previsão do teste molecular tumoral, se 
disponível, na doença iodo-refratária progressiva e registro do 
papel excepcional da quimioterapia citotóxica (ponto F1)., 
10.	Inclusão nominal do carcinoma pouco diferenciado e do 
carcinoma diferenciado de alto grau, alocados no alto risco de 
recorrência (ponto F2)., "
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Dt. contrib. Contribuiu
 como

O que você achou desta proposta 
de protocolo ou diretriz?

Você gostaria de alterar ou incluir alguma informação ao texto? 
Qual(is)

Gostaria de comentar sobre algum outro aspecto?

correções propostas não implica incorporação de novas tecnologias: trata-se 
de restaurar a fidelidade às fontes que o Protocolo declara seguir e a 
coerência entre suas próprias seções, além de permitir que tecnologias que 
possam ser incorporadas no futuro já estejam previstas em um protocolo 
atualizado. Acompanham esta contribuição a proposta de reformulação 
integral da Figura 1 e os quadros substitutivos prontos para adoção."

08/09/2026 Gestores do SUS Boa As contribuições e sugestões de alteração ao texto proposto constam no 
documento anexo a este formulário.

As contribuições e sugestões de alteração ao texto proposto 
constam no documento anexo a este formulário.

08/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Boa A FEHOSP – Federação das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do Estado 
de São Paulo, por meio do NIFIPO – Núcleo de Inteligência Filantrópica em 
Políticas Oncológicas, apresenta a íntegra de sua contribuição no link a 
seguir: https://drive.google.com/file/d/18pjFPb-
BnznfUp3zarYDGLIO627UnQup/view?usp=sharing

A FEHOSP – Federação das Santas Casas e Hospitais 
Beneficentes do Estado de São Paulo, por meio do NIFIPO – 
Núcleo de Inteligência Filantrópica em Políticas Oncológicas, 
apresenta a íntegra de sua contribuição no link a seguir: 
https://drive.google.com/file/d/18pjFPb-
BnznfUp3zarYDGLIO627UnQup/view?usp=sharing

08/09/2026 Paciente Boa Tive um câncer de laringe e por causa das inúmeras sessões de radioterapia a 
minha tireoide atrofiou e possuiu nódulos que estamos monitorando bem de 
perto anualmente. E na última avaliação esses nódulos manifestaram 
alterações preocupantes e que nos deixou reticentes em operar novamente 
um pescoço já irradiado e cheio de limitações. Meu cirurgião de cabeça e 
pescoço sugeriu fazer um teste molecular com as lâminas da PAAF para 
definir com maior eficácia o nível real que o Bethesda deixou indefinido. O 
meu teste deu como 94% de não malignidade. Ou seja, evitamos uma 
cirurgia e por vezes outras complicações e comorbidades., O teste foi 
desenvolvido no Brasil e já está nos principais laboratórios privados do país. 
Mas ele precisa estar no SUS para evitar muitas cirurgias de tireoidectomia 
desnecessárias. O que também gera custos desnecessários., 

O paciente que faz a tireoidectomia tem muitas comorbidades 
pela falta dessa importante glândula. Ela regula o sono, o 
metabolismo, a irritabilidade, a libido, a fome, a fadiga, a 
concentração. Quando a glândula é extraída, o paciente terá 
que tomar hormônio de maneira contínua., Ou seja, se o teste 
apontar para não malignidade, a cirurgia não será realizada, o 
paciente não terá custos e acompanhando permanente., Sugiro 
que pensem a respeito desse teste molecular para melhorar 
desfechos indeterminados, que são muitos e na verdade 
quando volta a biópsia, vem como benigno em 80% dos casos 
após a extração da tireiode.

08/09/2026 Paciente Muito boa Não Não 
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08/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Boa A contribuição do Oncoguia sugere complementar e alterar o PCDT de câncer 
de tireoide nos seguintes aspectos:, Inclusão de uma estratégia estruturada 
de cuidado e acompanhamento após a cirurgia, contemplando as 
consequências permanentes do procedimento e a necessidade de 
tratamento contínuo., Sistematização das indicações de radioterapia 
externa., Garantia das condições necessárias para a realização da vigilância 
ativa, de modo que ela seja uma alternativa efetivamente disponível., Maior 
detalhamento das necessidades dos subgrupos com maior risco de 
recorrência., Registro das lacunas terapêuticas e diagnósticas para avaliação 
pela Conitec: tecnologias para o tratamento da doença progressiva refratária 
ao iodo radioativo, hoje sem alternativa sistêmica disponível no SUS, e 
estratégias que reduzam a incerteza diagnóstica nas categorias citológicas 
indeterminadas do Sistema Bethesda (III e IV), incluindo testes moleculares., 
O detalhamento das recomendações, bem como a justificativa, estão no 
documento em anexo., 

É importante esclarecer que o Instituto Oncoguia tem 
participado do processo de avaliação deste PCDT como 
membro da cadeira rotativa reservada às Organizações da 
Sociedade Civil na Conitec. Via de regra, ao ocupar essa 
cadeira, o Oncoguia opta por não apresentar contribuições nas 
Consultas Públicas, por entender que, enquanto membro da 
Conitec, cabe à organização apresentar suas contribuições 
durante a própria reunião de avaliação da matéria, como pares 
dos demais membros do comitê. , Entretanto, a experiência 
recente demonstrou que o espaço destinado à avaliação deste 
PCDT durante a reunião da Conitec não permitiu, na prática, 
uma discussão suficientemente ampla e aprofundada sobre as 
questões apresentadas. Considerando essa limitação e 
seguindo, inclusive, a orientação da coordenação do Comitê de 
Protocolos da Conitec, o Oncoguia opta por apresentar esta 
contribuição no âmbito da Consulta Pública, reforçando os 
pontos já abordados pela presidente do Instituto durante a 
reunião de discussão., Entendemos que essa é a forma mais 
pertinente de garantir que as considerações do Oncoguia, 
especialmente aquelas relacionadas à perspectiva e às 
necessidades das pessoas que vivem com câncer, sejam 
efetivamente registradas e possam ser consideradas no 
processo de elaboração e atualização do PCDT., 

09/09/2026 Profissional de saúde Muito boa Na avaliação de nódulos bethesda 3 ou 4 a possibilidade de inclusão da 
cobertura de teste molecular para auxílio de evitar cirurgias quando não 
sugestivo de doença maligna. 

Cobertura de teste molecular em nódulos bethesda 3 ou 4 para 
evitar riscos associados a cirurgia e riscos de complicações pós-
operatória. 

09/09/2026 Organização da Sociedade 
Civil

Boa Consta em anexo Consta em anexo

Página 18 de 18


