MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO EM SAUDE

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE N° 92, DE 20 DE OUTUBRO DE 2026

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Carcinoma

Diferenciado da Tireoide.

O SECRETARIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE E A SECRETARIA DE CIENCIA,
TECNOLOGIA E INOVACAO EM SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihes conferem o Decreto n® 11.798, de 28 de

novembro de 2023, resolvem:

Aurt. 1° Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Carcinoma Diferenciado da Tireoide.

Paragrafo unico. O Protocolo objeto deste artigo, que contém o conceito geral do Carcinoma Diferenciado da Tireoide,
critérios de diagndstico, critérios de inclusdo e de exclusdo, tratamento e mecanismos de regulacdo, controle e avaliacéo,
disponivel no sitio https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt, é de caréater
nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Salde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios ha regulagdo do acesso

assistencial, autorizacdo, registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes.

Art. 2° E obrigatéria a cientificagio do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos e efeitos colaterais
(efeitos ou eventos adversos) relacionados ao uso de procedimento ou medicamento preconizados para o tratamento do

Carcinoma Diferenciado da Tireoide.

Art. 3° Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme suas competéncias e pactuacdes, deverao estruturar
a rede assistencial, definir os servigos referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com essa doenca

em todas as etapas descritas no Anexo a esta Portaria, disponivel no sitio citado no paréagrafo tnico do art. 1°.

Art. 4° Fica revogada a Portaria SAS/MS n° 7, de 3 de janeiro de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido n° 4, de 7
de janeiro de 2014, Secéo 1, pag. 20.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.

MOZART JULIO TABOSA SALES
FERNANDA DE NEGRI



ANEXO
PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS CARCINOMA DIFERENCIADO DA TIREOIDE

1. INTRODUCAO

O carcinoma de tireoide é a neoplasia maligna endécrina mais comum, correspondendo a aproximadamente 4,6% da
incidéncia global de cancer, ocupando a sexta posicdo em incidéncia mundial em 2024%. O carcinoma diferenciado da tireoide
(CDT) é o tumor maligno da tireoide de origem epitelial mais frequente, que inclui os carcinomas papiliferos (entre 50% e 80%
dos casos), foliculares (de 15% a 20% dos casos) e carcinoma oncocitico (ou de células de Hiirthle). Sdo agrupados desta forma
devido a sua semelhanca histoldgica com o tecido tireoidiano normal e a preservacéo de funcdo diferenciada. O CDT apresenta
caracteristicas especificas do tumor, como a capacidade de absorcéo de iodo e a producdo de tireoglobulina. Os CDT, incluindo
o carcinoma papilar (PTC) e o carcinoma folicular (FTC), representam aproximadamente 95% dos tumores, afetando
principalmente mulheres entre 40 e 59 anos 24,

A incidéncia estimada de cancer de tireoide no Brasil é cerca de 7,68 casos por 100.000 habitantes, correspondendo a um
ndmero estimado de novos casos de 16.450 para cada ano do triénio de 2026 a 2028 5. Ainda, segundo dados do Instituto Nacional
do Céancer (INCA), o cancer de tireoide é o oitavo cancer mais frequente, sem considerar os tumores de pele ndo melanoma,
sendo o quinto mais prevalente em mulheres, com uma estimativa de 13.310 novos casos, enquanto nos homens é o 15° cancer
mais comum, com uma estimativa de 3140 novos casos (2026) °.No entanto, esses niimeros podem néo refletir todos os casos de
cancer de tireoide, particularmente aqueles que ocorrem em &reas mais remotas ou com poucos recursos para diagndstico.
Adicionalmente, variacdes na metodologia do diagnostico e notificacdo em diferentes regifes podem interferir na precisdo dos
dados.

A Classificacdo da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) de 2022 (5% edi¢do) atualizou a taxonomia das neoplasias de
origem folicular, formalizando e caracterizando detalhadamente o Carcinoma Pouco Diferenciado da Tireoide e o Carcinoma
Diferenciado de Alto Grau da Tireoide. Estas entidades apresentam critérios histopatol6gicos e comportamentos bioldgicos
distintos das formas convencionais de baixo risco 6. O CDT é um tumor indolente e com bom progndstico na maioria dos casos,
com taxas de sobrevida de 10 anos excedendo 90% a 95% “. A idade é uma variavel progndstica importante para a mortalidade
por cancer de tireoide, principalmente em pacientes com mais de 50 anos, aumentando a cada década de vida subsequente,
embora seja mais agressiva em homens 7. O prognéstico em criangas também é considerado bom, apesar de, em geral, a doenca
se apresentar mais avancada e ter mais recorréncias tumorais apos a terapia quando comparado aos adultos. A recorréncia tumoral
apresenta variagdes significativas conforme a faixa etaria. Estudo recentes mostram que pacientes que atingem resposta excelente
ao tratamento inicial apresentam taxas de recidiva a longo prazo reduzidas, o que reforca a necessidade de estratificacdo de risco
individualizada para definir o acompanhamento oncoldgico®8°.

A exposicao a radiagdo ionizante na regido do pescogo, principalmente durante a infancia, representa o principal fator de
risco para o desenvolvimento do cancer de tireoide. O uso prévio de radioterapia em baixas doses para tratamento de doencas
benignas também esta relacionado ao aumento da incidéncia da doenca. Em regides com baixa ingestdo de iodo, observa-se
maior ocorréncia de carcinomas foliculares. Além dos fatores ambientais, alteragdes genéticas hereditarias tém papel importante
na predisposicdo ao cancer tireoidiano, incluindo mutacfes germinativas no gene RET, associadas ao carcinoma medular
hereditario, e sindromes como neoplasia enddcrina multipla tipo 2, sindrome de Cowden e sindrome de Gardner, que aumentam
o risco de subtipos especificos da neoplasia®!%1,

Os sinais de cancer de tireoide incluem um inchago ou nédulo no pescogo, os quais podem ndo ser identificados
precocemente. Em alguns casos mais avangados, sintomas compressivos, sensacdo de falta de ar e dificuldade de degluticdo

podem ser sintomas sugestivos de malignidade 8112,



O tratamento inicial do CDT baseia-se na realizacdo de tireoidectomia parcial ou total, associada a resseccédo de estruturas
eventualmente acometidas e de linfonodos clinicamente suspeitos. Apds a cirurgia, terapias adjuvantes, como administragdo de
iodo radioativo, supressao do TSH sérico e outras estratégias complementares, podem ser indicadas em casos selecionados. No
entanto, a deciséo terapéutica deve considerar de forma criteriosa o equilibrio entre os beneficios esperados e os possiveis riscos
relacionados ao tratamento, uma vez que os efeitos adversos podem, em algumas situagdes, representar maior impacto do que a
propria doenca. ®1314, A radioterapia externa e a terapia sistémica tém indicacdes mais limitadas no tratamento do CDT, sendo
reservadas para casos especificos 516,

A identificacdo de fatores de risco e da doenca em seu estagio inicial, e 0 encaminhamento e tratamento 4gil e precoce
ddo a Atencdo Primaria a Satde um carater essencial para um melhor resultado terapéutico e prognostico dos casos.

Este PCDT visa a estabelecer os critérios diagnosticos e terapéuticos do CDT e aa uniformizar o estabelecimento de
protocolos terapéuticos com base em evidéncias que garantam a seguranca, a efetividade e a reprodutibilidade, para orientar
condutas e protocolos assistenciais. O Protocolo preconizaré os procedimentos e esquemas terapéuticos atualmente disponiveis
no Sistema Unico de Saude (SUS). Alguns medicamentos citados no texto ndo possuem recomendagéo favoravel de incorporagéo
e, portanto, ndo estdo indicados como alternativas terapéuticas no SUS. Os esquemas terapéuticos ja incorporados ao SUS estéo
destacados nos quadros de acordo com as linhas de tratamento. As novas tecnologias em fase de avaliagdo ou que serdo
demandadas para andlise pela Conitec serdo incluidas nas versdes subsequentes para garantir a sua atualizagdo constante.
Instituicdes que disponham de outras tecnologias para diagnostico, tratamento e monitoramento, fornecidos por meio de recursos
préprios, podem oferta-las de modo complementar, sem que a sua realizacdo constitua requisito para a autorizacdo dos

medicamentos e procedimentos preconizados pelo Protocolo.

2. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A
SAUDE (CID-10)

- C73 — Neoplasia maligna da glandula tireoide

3. DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO

O céncer da tireoide apresenta-se comumente como nédulo detectado pela palpacéo ou detectado pela ultrassonografia
cervical. Embora os nddulos tireoidianos sejam comuns, com prevaléncia de aproximadamente 24% (IC 95 21,44%-28,55%) a
nivel mundial, a maioria dessas lesdes é benigna (aproximadamente 90% a 95%), correspondendo o cancer de tireoide a minoria
dos casos (cerca de 5% a 10%) .

Os nbédulos impalpaveis ao exame fisico e diagnosticados por meio da ultrassonografia ou outro método de imagem séo
denominados como “incidentais”. Os nédulos impalp4veis tém a mesma chance de malignidade do que nédulos palpéveis 618,
Em geral, somente nodulos com 1 ¢cm ou mais de didmetro devem ser investigados ®1314, No entanto, potenciais excecdes incluem
individuos com nddulos menores que 1 cm com caracteristicas suspeitas a ultrassonografia, presenca de linfonodomegalia
cervical, historia de irradiagio da cabega e pescogo ou cancer de tireoide em parentes de primeiro grau®®®. E fundamental um
exame fisico cuidadoso com palpacéo da regido cervical, caracterizagdo do nédulo quanto a consisténcia, fixacdo a outras
estruturas cervicais e avaliagdo da presenca de disfonia secundaria a paralisia de corda vocal 2%%1, O objetivo da avaliagdo do

nddulo tireoidiano é estabelecer o risco de cancer por meio de métodos que sejam acurados, seguros e custo-efetivos 1°,



3.1  Diagnostico laboratorial

O paciente com diagndstico de doenca nodular tireoidiana deve realizar a dosagem de hormdnio tireotréfico (TSH), com
0 objetivo de avaliar a funcéo tireoidiana. Na presenga de niveis inferiores aos valores de referéncia para o método, recomenda-
se a realizacgéo de captacéo e cintilografia com radioisotopo para investigar hiperfuncéo tireoidiana®?2. A incidéncia de neoplasia
maligna neste tipo de nddulo € rara, ndo havendo indicagdo de realizacdo de puncéo guiada pela ultrassonografia *°.

A dosagem de tireoglobulina na avaliagdo pré-operatoria dos pacientes com doenca nodular tireoidiana ndo é
recomendada, devido as baixas sensibilidade e especificidade deste marcador para esta condicdo clinica. Quanto a calcitonina
sérica, embora seja recomendada por alguns autores para auxiliar no diagnostico do cancer medular da tireoide em estagios
iniciais, ainda é objeto de debate na literatura, principalmente considerando as incertezas associadas ao desempenho do teste 23~
26_

Na avaliacdo de pacientes com doenga metastatica, a investigagdo deve ser individualizada de acordo com a localizagéo,
extensdo e caracteristicas das lesdes, podendo incluir métodos complementares de imagem, como ressonancia magnética,
cintilografia 6ssea e PET-CT, quando disponivel. Em pacientes com metastases localizadas ou sintomaticas, devem ser
consideradas, quando clinicamente indicadas, abordagens locorregionais, como cirurgia ou procedimentos intervencionistas.

Para pacientes com metastases dsseas, poderd ser considerada terapia antirreabsortiva, conforme indicacéo clinica.

3.2 Ultrassonografia

Os nddulos de tireoide sdo achados frequentes na populacgéo, sendo clinicamente evidentes em cerca de 4% a 7% das
mulheres e 1% dos homens adultos. A maioria dos nddulos € de natureza benigna, porém a malignidade ocorre em cerca de 10%
nos adultos e em até 26% nas criangas 2%, A ultrassonografia é o método de escolha para a avaliagdo dos nédulos tireoidianos.
Possui sensibilidade de quase 100%, sendo superior aos outros métodos de imagem. E uma técnica com custo relativamente
baixo, de facil execugdo, ndo é necessario preparo para 0 exame e ndo apresenta riscos para o individuo. Além disso, permite
diferenciar nédulos sélidos, nos quais a incidéncia de malignidade é maior do que os nddulos cisticos e mistos, nos quais
prevalece a benignidade. As informacGes obtidas pelo exame ultrassonografico podem conduzir a suspeita de malignidade e
devem constar em todo laudo de ultrassonografia na avalia¢cdo de um nodulo tireoidiano.

Atualmente, a ultrassonografia de tireoide é utilizada amplamente por vérias especialidades médicas, na tentativa de
permitir um diagnostico precoce do tumor maligno. Com isso, hd um sobrediagnéstico de canceres de baixo risco ou mesmo sem
significancia clinica, o que implica a descoberta de condi¢des que muito raramente causardo morbidade ou morte, como 0s
microcarcinomas. Como tal, sua identificacdo pode desencadear uma cascata de eventos potencialmente deletérios, incluindo o
impacto emocional do diagndstico e potencial exposicao aos riscos relacionados aos exames ou tratamento desnecessarios. Esse
sobrediagndéstico aumenta a demanda e os gastos dos sistemas de salide e subtrai recursos dos pacientes com necessidades reais
de cuidados. Assim, a implementacdo de programas de rastreamento ultrassonografico para nédulos tireoidianos deve ser evitada
6,26,29,30_

A presenca de nodulo tireoidiano em individuos de alto risco, cuja tireoide foi previamente irradiada (radioterapia externa
da regido cervical por outras causas, como linfoma e tumor de laringe) ou com exposicao a acidentes radiolégicos ou radioativos,
cursa com maior risco de malignidade. Nos individuos que receberam radioterapia externa em cabega e pescogo, sugere-se que
seja realizada ultrassonografia anual nos 5 anos seguintes ao término da radioterapia -3,

Os seguintes elementos deverdo constar na descri¢do do laudo ultrassonografico da tireoide para avaliagao de nddulos:

— nodmero de nddulos e localizagdo dos mesmos;

— descricGes de cada nddulo, incluindo: dimensdes, forma, ecogenicidade, presenca e quantificacdo do contetdo liquido,
caracteristicas das bordas, extensdo extratireoidiana, presenca de halo periférico, ocorréncia de calcificacBes e suas

caracteristicas, padréo vascular ao doppler (periférico ou central) e presenca e caracterizacdo de linfoadenomegalia(s) 5.



Os nodulos tireoidianos, de acordo com a suspeicao de malignidade, em cinco categorias:

- benignos (risco de malignidade menor que 1%)

- muito baixa suspeicao (risco de malignidade menor que 3%)

- baixa suspeig¢éo (risco de malignidade de 3-20%)

- suspeicdo intermediaria (risco de malignidade de 20-50%)

- alta suspeicdo (risco de malignidade maior que 50%)

Pela classificacdo da American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System (ACR TIRADS), a
nomenclatura utilizada é semelhante a da ATA: benigno, ndo suspeito, levemente suspeito, moderadamente suspeito e altamente

suspeito 3637,

3.2.1 Caracteristicas do nédulo: tamanho, multinodularidade e vascularizacio

No6dulos Gnicos com contornos irregulares, nédulo dominante em bdcios multinodulares, ndédulos com tamanho maior
que 4 cm, vascularizagdo intranodular e relagdo entre a medida transversa do nddulo e a longitudinal maior que 1 cm séo
sugestivos de nddulo suspeito, com risco variavel de malignidade de acordo com o niimero de achados suspeitos 32-343%,

Microcalcificages e macrocalcificagbes sdo também considerados preditores de malignidade na ultrassonografia de um
ndédulo solido de tireoide.

Para nddulos parcialmente cisticos, os maiores preditores de malignidade séo irregularidade da interface sélido-cistica

(excrecéncia de partes moles), associado a presenca de pontos ecogénicos e/ou macrocalcificacdo na parte solida.

3.2.2 Ecogenicidade

A baixa ecogenicidade (nodulo sélido hipoecoico) é uma caracteristica relevante que se se refere a refletividade de um
nédulo em relacéo ao tecido tireoidiano adjacente, com valor preditivo positivo para malignidade de aproximadamente 50%. Os
isoecoicos podem ser malignos em 5% a 25% dos casos, e a malignidade esta presente em apenas 4% dos casos de nddulos
hiperecoicos 36344,

Nodulos s6lidos marcadamente hipoecdicos apresentam alto risco de malignidade, principalmente quando associado com
quaisquer das seguintes caracteristicas suspeitas:

- margem irregular (espiculada, dentada, lobulada) ou halo irregular;

- focos ecogénicos puntiformes;

- macrocalcificacdo grosseira ou protrusa para partes moles;

- nodulo arredondado (mais alto que largo).

Nodulos sdlidos hipoecdicos quando associados com duas ou mais caracteristicas suspeitas acima, também sdo
considerados de alto risco de malignidade.

Ja os nédulos sélidos hipoecoicos, isoecoicos ou hiperecoicos que apresentam ao menos uma das caracteristicas suspeitas
acima séo considerados de risco intermedidrio de malignidade.

No6dulos sélidos hipoecoicos, isoecoicos ou hiperecoicos sem quaisquer das caracteristicas suspeitas acima, sdo
considerados de baixo risco de malignidade. Nédulos solidos marcadamente hipoecdicos que nao apresentam as caracteristicas

suspeitas descritas acima, sdo classificados como de risco intermediario de malignidade®’ .

3.2.3 Presenca de halo
Um halo bem definido e completo sugere benignidade, enquanto um halo irregular e incompleto é associado a um maior

risco de malignidade 3140,



3.2.4 Calcificagdes

As calcificagbes no nddulo tireoidiano podem ser observadas tanto em nddulos benignos quanto malignos. As
macrocalcificacOes, especialmente na periferia do nédulo (sinal da casca do ovo), sdo caracteristicas de benignidade. Ja as
microcalcificagBes encontradas no carcinoma papilifero de tireoide representam os corpos psamomatosos formados pela
calcificacdo de trombos intratumorais ou infarto das extremidades de papilas malignas. A presenca de microcalcificacdes tem
alto valor preditivo positivo para malignidade 334045,

Em relacdo as macrocalcificacdes, as calcificacdes grosseiras ou protrusas para partes moles sdo consideradas de alto
risco de malignidade.

3.2.5 Estratificagdo de risco com base na ultrassonografia

O padrao ultrassonogréfico do nddulo é a base para a tomada de decisdo da puncao aspirativa por agulha fina (PAAF).
Certos aspectos do nddulo estdo associados a benignidade, enquanto outras conferem um risco de malignidade maior “¢. Para
uniformizar a linguagem entre os profissionais, um sistema de estratificacdo de risco estabelecido por varias sociedades médicas,
pode ser utilizado para categorizar o risco de malignidade com base na aparéncia ultrassonografica de um nddulo tireoidiano®.
Os sistemas mais utilizados na pratica clinica sdo o American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System
(ACR TIRADS) e as diretrizes da American Thyroid Association (ATA) 82636, Estes sistemas diferem na forma de agrupar os
nédulos em categorias de risco e, principalmente, nas recomendacdes limites de tamanho para PAAF.

O ACR TI-RADS classifica o risco de TR1 (benigno) a TR5 (altamente suspeito), considerando a pontuacdo obtida para
cinco aspectos: consisténcia do nodulo, ecogenicidade, forma, margens e a presenga ou auséncia de focos ecogénicos ou
calcificacdes *. No sistema TI-RADS, a indicacdo de PAAF baseia-se na combinag&o entre a categoria ultrassonografica do
nédulo e seu tamanho (Quadro 1). Nodulos classificados como TR1 e TR2 ndo possuem indicagdo de puncédo. Para nédulos
TR3 (levemente suspeitos), recomenda-se PAAF quando apresentam diametro igual ou superior a 2,5 cm. Nos nédulos TR4
(moderadamente suspeitos), a puncdo € indicada a partir de 1,5 cm. J& nos nédulos TR5 (altamente suspeitos), a PAAF esta
recomendada para lesGes com 1,0 cm ou mais. Lesdes menores podem ser acompanhadas clinicamente e por ultrassonografia,
conforme contexto clinico e fatores de risco associados .

Ja o ATA classifica 0os nédulos em cinco categorias: benigno, muito baixo, baixo, intermediério e alta suspeita, de acordo
com os padrdes ultrassonograficos 2°. De acordo com as recomendagdes da American Thyroid Association (ATA), a indicagdo
de PAAF também considera o padréo ultrassonografico associado ao tamanho do nédulo (Quadro 1). Nodulos de alta suspeicao
devem ser puncionados quando >1 cm. Para nddulos de suspeigdo intermediaria, a PAAF também ¢ indicada a partir de 1 cm.
Nodulos de baixa suspeicdo possuem indicagéo de pungdo quando > 1,5 cm, enquanto aqueles de muito baixa suspei¢éo, como
o0s espongiformes, podem ser considerados para PAAF apenas se >2 cm, sendo aceitavel o seguimento ultrassonografico em
muitos casos. Nodulos puramente cisticos, classificados como benignos, geralmente ndo apresentam indicacdo de puncéo
diagndstica, exceto em situagfes sintomaticas ou terapéuticas. Assim, 0 ACR TI-RADS apresenta maior especificidade, mas
menor sensibilidade do que o sistema da ATA %,

Quadro 1 - Recomendagdes para indicacdo de PAAF de acordo com os sistemas ACR TI-RADS e ATA.

Categoria Caracteristicas ultrassonograficas Indicacédo de PAAF
ACR TI-RADS

TR1 Benigno Né&o indicada

TR2 Né&o suspeito Né&o indicada

TR3 Levemente suspeito >2,5cm




TR4 Moderadamente suspeito >1,5cm

TR5 Altamente suspeito >1,0 cm

American Thyroid Association (ATA)

Benigno Ndo indicada (exceto
Nodulo puramente cistico para fins terapéuticos ou

sintomas compressivos)

Muito baixo . . o . Considerar PAAF se >
Espongiforme ou parcialmente cistico sem caracteristicas

) 2,0 cm; seguimento
suspeitas o
ultrassonogréafico é aceitavel
Baixo Isoecoico ou hiperecoico, parcialmente cistico sem >1,5cm

caracteristicas de alta suspeicdo

Intermediario Hipoecoico, solido, margens regulares, sem >1,0cm
microcalcificagdes, sem extensdo extratireoidiana ou formato ndo
paralelo; ou ou no6dulos hiperecoicos/isoecoicos com

caracteristicas suspeitas

Alta Sélido hipoecoico ou marcadamente hipoecoico com uma >1,0cm
ou mais caracteristicas suspeitas (microcalcificacBes, margens
irregulares, extensao extratireoidiana, formato mais alto que largo,

macrocalcificacdo grosseira.)

Fonte: Estabelecido de acordo com Tessler et al, 2017 % e ATA, 2016%
Legenda: PAAF, puncdo aspirativa por agulha fina.

A subjetividade da interpretacdo da ultrassonografia esta relacionada a habilidade e & experiéncia do médico executor e
permanecerd um desafio, mesmo com as diversas classificacdes de risco. A inteligéncia artificial vem sendo estudada como um
meio possivel para reduzir a variabilidade inter e intraobservador na interpretagéo e para melhorar a previséo e especificidade de
malignidade 4748, mas ainda néo é utilizada na pratica médica.

A presenca de linfonodos aumentados (a depender do tamanho) ndo favorece, por si, malignidade. A presenca de achados
ao ultrassom como perda do hilo ecogénico, preferencialmente associado com areas de cistificacéo (liquefacéo) do linfonodo, de
calcificacdo, presenca de vascularizagdo caotica (desorganizada) ou formato arredondado sdo fortes preditores de malignidade,
em linfonodos cervicais.

E importante frisar que a presenca de linfonodo cervical suspeito ou de extensdo extra-tireoidiana na avaliacdo de doenca
nodular da tireoide, sdo de alta suspeicdo para malignidade, e requerem investigacdo clinica adequada, independentemente de
qualquer outra caracteristica ultrassonografica presente®’4°,

A linfoadenomegalia cervical é um achado clinico frequente, podendo ser decorrente de varias enfermidades, incluindo
infecBes cronicas do trato respiratério superior, doencas autoimunes, neoplasias do sistema imunolégico ou processos
oncologicos da cabeca e pescoco. Nos tumores diferenciados da tireoide, em especial o carcinoma papilifero, cuja disseminacao
é por via linfatica, a presenga de linfonodos aumentados pode indicar acometimento metastatico. O estudo ultrassonografico da
regido cervical € Gtil na avaliacdo de linfonodo suspeito de malignidade; o exame citologico e a dosagem de tireoglobulina no
aspirado obtido por PAAF podem complementar a avaliagdo para confirmacdo do diagndstico. A ultrassonografia da tireoide,
incluindo as cadeias linfonodais cervicais, também é importante no seguimento e avaliagdo da resposta terapéutica *°.

As diferencas observadas a ultrassonografia entre linfonodos reacionais e os suspeitos de malignidade ja estdo

estabelecidas 52, Linfonodos ovalados ou alongados (razdo eixo curto/eixo longo menor do que 0,5 ou 0,7), apresentando hilo



hiperecogénico central, de ecotextura hipoecogénica uniforme e localizados no 1/3 superior do pescogo (regiGes submentoniana,
submandibular e jugular superior) sdo compativeis com linfonodos reacionais. Os linfonodos arredondados (razéo eixo curto/eixo
longo maior do que 0,5 ou 0,7), com estrutura heterogénea, hipoecoico com perda do hilo, localizados no 1/3 inferior do pescoco
(niveis 1V, V e V1) sdo fortemente suspeitos de metastases de carcinoma diferenciado. Calcificagdes finas podem ser encontradas
em metastases de carcinoma papilifero em 50% a 69% dos casos 353,

Em um estudo de coorte prospectivo conduzido com 1.985 pacientes submetidos a PAAF de 3.483 nddulos com didmetros
acima de 10 mm, evidenciou-se que a probabilidade de malignidade é independente do nimero de nédulos, de forma que a
probabilidade de cancer da tireoide ndo difere entre pacientes com nodulos Unicos daqueles que apresentam nédulos multiplos
54, Além disso, para uma exclusdo segura de malignidade em uma glandula com mdltiplos nédulos com 10 mm ou mais de
didmetro, os autores ndo recomendam a pungdo de um Gnico nédulo %*. Segundo a orientacdo da ATA, na presenca de dois ou
mais nédulos com mais de 10 mm, devem ser puncionados preferencialmente aqueles que apresentam caracteristicas
ultrassonogréaficas suspeitas 29,

Além da avaliacéo de linfonodos suspeitos, o exame ultrassonografico da tireoide é importante para investigar sinais de
extensdo extratireoidiana macroscopica, informagdo fundamental para o planejamento cirtrgico. Nos casos com suspeita de
doenca locorregional mais avancada, incluindo tumores primarios com extensdo extratireoidiana grosseira, linfonodomegalias
extensas ou invasivas e doenga com possivel acometimento do trato digestivo e/ou toracico, exames complementares de imagem,

como a tomografia computadorizada de pescoco com contraste, podem ser Gteis para melhor definicdo da extensdo da doenga.

3.3 Pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF)

A PAAF guiada pela ultrassonografia constitui a ferramenta mais importante no diagnéstico dos nédulos tireoidianos,
sendo um método sensivel no diagnoéstico diferencial entre lesdes malignas e benignas. Na revisdo sistematica conduzida por
Lan et al, a PAAF apresentou sensibilidade e especificidade médias de 72% e 83%, respectivamente 5. Outra revisdo indicou
que a sensibilidade da PAAF varia de 65% a 98% (média de 83%), e a especificidade varia de 72% a 100% (média de 92%) °6.

A PAAF é o procedimento de escolha na avaliagdo dos nédulos tireoidianos 3357, E uma técnica igualmente factivel e
com acuracia semelhante independente das dimens6es dos nodulos, incluindo a propor¢do de aspirados ndo diagnosticos, que
nao diferiu nos nddulos com diametros maiores 8.

Uma coorte retrospectiva avaliou o valor preditivo da PAAF nos pacientes com citologia suspeita ou indeterminada
submetidos a cirurgia, demonstrando que tantos nédulos isolados ou multiplos estdo associados ao aumento do risco de
malignidade e que PAAF é uma ferramenta efetiva para definir os candidatos a cirurgia neste grupo de pacientes, com valor

preditivo positivo de 76% .

3.3.1 Classificacdo pela PAAF

Com o objetivo de padronizar a terminologia dos laudos citoldgicos das puncdes da tireoide, utiliza-se o Sistema de
Bethesda para os laudos de citopatologia da tireoide . A classificacdo de Bethesda é um sistema internacional que indica o grau
de malignidade de um nédulo na tireoide. Esta padronizacdo na notificacdo foi de grande importancia, pois facilitou a
comunicagao entre citopatologistas, endocrinologistas e outros profissionais da satde. Além disso, tem permitido pesquisas na
area de epidemiologia, patologia, diagnostico e tratamento das doengas tireoidianas, especialmente as neoplasias.

Com base neste sistema e de acordo com a PAAF da tireoide, categoriza-se a notificagdo em seis categorias ©:

— (i) ndo diagnostico;

— (ii) benigno;

— (iii) atipia de significado indeterminado (AUS);

— (iv) neoplasia folicular;



— (V) suspeita de malignidade; e

— (vi) maligno.

Ainda, a reclassificacdo de algumas neoplasias da tireoide, como neoplasia folicular ndo invasiva da tireoide com
caracteristicas nucleares papiliferas (NIFTP), teve implicacdo no risco de malignidade, nos critérios diagndsticos e notas
opcionais. Essas anotaces podem ser Uteis para ajudar a orientar o cuidado do paciente 2.,

O Quadro 2 apresenta o percentual de malignidade observado em cada categoria ao se considerar a presenca ou ndo do

NIFTP como diagnostico histopatologico.

Quadro 2 - Sistema Bethesda: correlagéo do resultado citopatolégico e o risco de malignidade em tireoide.

ROM, NIFTP ROM estimado
Categoria diagndstica considerado carcinoma — | excluindo NIFTP —
média % (intervalo) média %
I) Ndo diagnostica 13 (5-20) 12
I1) Benigha 4 (2-7) 2
I11) Atipia de significado indeterminado 22 (13-30) 16
IV) Neoplasia folicular 30 (23-34) 23
V) Suspeita de malignidade 74 (67-83) 65
V1) Maligna 97 (97-100) 94

Fonte: Estabelecido de acordo com Ali S Z et al, 2023 .
Legenda: ROM: risco de malignidade; NIFTP: neoplasia folicular n&o invasiva da tireoide com caracteristicas nucleares semelhantes as papilares.

Na classificacdo Bethesda Il (atipia de significado indeterminado), a presenca de AUS-atipia nuclear" e "AUS-outros",
a qual estratifica o risco de malignidade dentro da prépria categoria — visto que a atipia nuclear se associa a um risco de
malignidade substancialmente maior que atipias puramente arquiteturais. A lobectomia, quando indicada, € a cirurgia de eleicao
para os classificados como Bethesda Il ou Bethesda IV. A tireoidectomia total, neste contexto, podera ser indicada em situag6es
como doencga nodular substancial contralateral, tamanho do nddulo, associagdo com doencga de Graves-Basedow, histéria de
irradiacdo na infancia, predisposi¢do familiar para cancer de tireoide, preferéncia do paciente e, se realizado, resultados
moleculares de alto risco em testes moleculares 37/,

As caracteristicas de cada categoria diagndstica e as condutas a serem adotadas em cada uma delas ndo serdo discutidas
neste PCDT. No entanto, as condutas simplificadas em cada categoria e o fluxograma para conduta do paciente com nédulos
tireoidianos sdo apresentados na Figura 1. Nos pacientes com citologia 'suspeita de malignidade’ ou 'maligna’, a extensdo da
cirurgia deve ser definida pelo estadiamento clinico pré-operatério, e ndo pela categoria citoldgica: para tumores < 2 c¢cm (cT1),
intratireoidianos, cNOMO, a lobectomia é o procedimento inicial recomendado, salvo doenca bilateral ou outra indicagdo de
resseccdo do lobo contralateral; para tumores unilaterais de baixo risco entre 2 e 4 cm (cT2NOMO), a lobectomia pode ser a
abordagem preferencial, podendo-se optar pela tireoidectomia total conforme decisdo compartilhada; a tireoidectomia total com
resseccdo macroscépica completa estd indicada para tumores > 4 ¢cm, com extensdo extratireoidiana macroscépica, cN1 ou M1
(ver item 8.1 deste Protocolo) 61160,

Para pacientes com cancer de tireoide <2 cm (Bethesda VI), sem extensdo extratireoidiana macroscopica e sem metastases
(cTINOMO), a lobectomia tireoidiana é o procedimento inicial recomendado, exceto em casos de doenga bilateral ou outras
indicagdes para tireoidectomia total. Nesses casos, deve-se orientar sobre a possibilidade de necessidade de conversdo para

tireoidectomia total no transoperatorio, a depender dos achados cirdrgicos, ou de futura totalizacdo de tireoidectomia, a depender



da presenca de critérios histopatologicos de alto risco de recorréncia, que levem a necessidade de iodoterapia complementar. A
lobectomia esta indicada para Bethesda V, ou a depender dos achados de imagem e consenso com o paciente, pode-se indicar
tireoidectomia total.

O impacto desta nova classificagdo na conduta frente aos individuos com nédulos, a variabilidade das categorias entre as
instituicdes e a variacdo do percentual de malignidade em cada uma delas foram avaliados em um estudo.®? A concluséo foi de
que o Sistema Bethesda tem alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo, comprovando seu valor na conduta clinica destes
pacientes 62,

Figura 1 - Fluxograma para a avaliacdo e cuidado de pacientes com nddulos tireoidianos.
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Fonte: Adaptado de ATA, 2025 ©, Tessler et al, 2017 %, Ali S Z et al, 2023 ® e Durante et al, 2023% .
Legenda: TI-RADS: American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System; PAAF: puncéo aspirativa por agulha fina

3.4  Estadiamento

Compreender o estadiamento patolégico juntamente aos valores prognosticos é essencial para a tomada de decisdo
terapéutica. O estadiamento mais utilizado é o da Unido Internacional Contra o Céncer (UICC), a Classificacdo de Tumores
Malignos, que utiliza as categorias T (tamanho e extensdo do tumor primario), N (acometimento linfonodal) e M (metastase a
distancia), chamada simplificadamente de classificagdo TNM.

A classificagdo dos tumores pelo sistema TNM tem como objetivo avaliar o prognostico do CDT ap0s a cirurgia. Portanto,
mesmo que a doenca progrida, a classificagdo TNM ndo se altera, devendo ser estabelecido nos primeiros 4 meses de seguimento.
Nesta classificacdo, os pacientes sdo divididos de acordo com sua faixa etaria: acima ou abaixo de 55 anos 5465,

A extensdo extratireoidiana minima (anteriormente classificada como T3) foi retirada para fins progndsticos, uma vez
que estudos mostram que estes pacientes ndo apresentam pior evolugdo do que os pacientes classificados como T2 . Pacientes

com extensdo extratireoidiana macroscopica apenas para 0s musculos (T3b) tém uma probabilidade 3,3 vezes maior de morte



especifica pela doenga em comparacdo aos pacientes sem extensdo extratireoidiana macroscopica ¢’. Os Quadros 3 e 4

descrevem os critérios desse estadiamento.

Quadro 3 — Classificagdo clinica TNM para cancer de tireoide.

CATEGORIA TNM | CRITERIOS

TX O tumor primario ndo pode ser avaliado.

TO N&o ha evidéncia de tumor primario.

Tla Tumor com diametro de 1 cm ou menos em sua maior dimensao e limitado a tireoide.

Tlb Tumor com diametro de mais de 1 cm e com até 2 cm em sua maior dimenséo e limitado a tireoide.
T2 Tumor com didmetro mais de 2 cm e até 4 cm em sua maior dimensao e limitado a tireoide.

T3a Tumor com mais de 4 cm restrito a tireoide.

T3b Tumor de qualquer tamanho com extensdo extra tireoidiana macroscépica que invade apenas

musculos (esterno-hioideo, esterno tireoideo, tireo hioideo ou omo hioideo)

T4a Tumor de qualquer tamanho que se estende além da cépsula tireoidiana e invade tecidos moles

subcuténeos, laringe, traqueia, eséfago ou nervo laringeo recorrente.

T4b Tumor com invasdo de fascia pré-vertebral ou vasos mediastinais ou envolve a artéria carotida.

NXx Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

NO Auséncia de metastases em linfonodos regionais.

Nla Metastases linfaticas em nivel VI (compartimento central) e VII (mediastino superior).

N1b Metastases em outros linfonodos cervicais unilaterais, bilaterais ou contralaterais (niveis I, I1, 11, 1V

ou V) ou em linfonodo retrofaringeo ou mediastinal superior.

MO Auséncia de metastase(s) a distancia.

M1 Presenca de metastase(s) a distancia.

Fonte: Adaptado de UICC. TNM — Classificacdo de Tumores Malignos 8th ed. ®.

Quadro 4 - Estadiamento clinico por faixa etaria segundo a Classificagdo TNM.

ESTAGIO IDADE ABAIXO DE 55 ANOS IDADE MAIOR OU IGUAL A 55 ANOS
T1a, T1b, NO/Nx, MO.

I Qualquer T, qualquer N, MO.
T 2, NO/Nx, MO
T1, N1, MO

I Qualquer T, qualquer N, M1. T2, N1, MO

T3ae T3b, qualquer N, MO
Il - T4a, qualquer N, MO
IVA - T4b, qualquer N, MO.

VB - Qualquer T, qualquer N, M1
Fonte: Adaptado de UICC. TNM - Classificagfo de Tumores Malignos 8th ed. ®,

A classificacdo TNM tem se mostrado apropriada para prever a mortalidade na maioria dos tipos de tumores. Como o
CDT tem uma progressdo lenta e apresenta baixa mortalidade pela doenca, foram criadas outras classificacbes de risco,

especialmente para persisténcia e recorréncia (e ndo para mortalidade, que é em geral muito baixa) 548,



3.5  Classificacdo do risco de recorréncia e persisténcia da doenga

As estratificacfes iniciais de risco sdo importantes para o planejamento terapéutico e acompanhamento iniciais,
permitindo definir a extensdo cirdrgica, indicagdo de radioiodoterapia e a terapia supressiva com levotiroxina. S&o baseadas em
dados clinicos, cirdrgicos, histopatolégicos e, tumorais resentes no diagndstico e proporcionam estimativas dos riscos iniciais de
morte ou de recorréncia/persisténcia tumoral 8. As principais classificacGes de estratificacdo de risco sdo as da American Thyroid
Association 8, d® European Society for Medical Oncology % e do National Comprehensive Cancer Network 1%, as quais sdo
muito semelhantes entre si.

Em relacdo ao estadiamento do CDT, os pacientes podem ser estratificados de acordo com os potenciais de riscos de
recidiva e de mortalidade relacionados ao tumor. Os critérios disponiveis se baseiam em dados posteriores ao tratamento inicial.
Conforme a atualizagdo da ATA em 2025, os pacientes sdo classificados em quatro categorias de risco, de acordo com a
probabilidade estimada de recorréncia estrutural em até 10 anos®11.70:6:11.72

Os critérios de estratificagdo sdo apresentados no Quadro 5.

Quadro 5 - Estratificacdo de risco de recorréncia do CDT.

Classificacdo Risco [Descrigcdo para carcinoma papilifero Descricao para carcinoma folicular/IEFVPTC

Baixo (<10%) - T1 ou T2 (<4 cm), unifocal; - T1 e T2 (< 4 cm): Minimamente invasivo (apenas
- pNO, ou cNO com pN1a de até 5 linfonodos, todosfinvasédo capsular)
<2 mm; - pNOa, ou cNO e pNla (<5 LN, todos <2 mm)

- Margens negativas (ou apenas microscopica

Margens negativas ou apenas margem

anterior, R1). microscopica anterior positiva (R1)
Baixo-Intermediario [T3a ou T1/T2 com qualquer um dos seguintes: T3a ou T1/T2 com qualquer um dos seguintes:
(10-15%0) - Multifocalidade unilateral, - Extensdo extratireoidiana microscépica

- Extensdo extratireoidiana microscopica, - Invasdo vascular limitada (< 4 vasos)

- cN1a ou pNla com >2 mm ou >5 linfonodos, - cNlaou pNla>2mmou>5LN**

- Margens negativas ou margem|- Margens negativas ou margem

posterior/microscopica R1 posterior/microscopica R1
Intermediario-alto  [T1, T2 ou T3a com qualquer um dos seguintes: T1, T2 ou T3a com qualquer um dos seguintes:
(16-30%0) - Multifocalidade bilateral >1 cm; - Metéstase linfonodal lateral clinicamente evidente

- Metéstase linfonodal lateral clinicamente evidente|(cN1b) < 3 cm**

(cCN1b) <3 cm; - Dois ou mais fatores de risco baixo-intermediério
- Dois ou mais fatores de risco baixo-intermediério;
- Histologia agressiva;

- Invasdo vascular

IAlto risco (>30%) | T3a com ETE microscopica, T3b ou T4 oufT3a+ ETE microscopica, T3b ou T4 ou qualquer T

qualquer T com qualquer um dos seguintes: com qualquer um dos seguintes:

- Carcinoma pouco diferenciado/alto grau; - Pouco diferenciado ou alto grau

- Resseccdo macroscopica incompleta (R2); - Amplamente invasivo

-cN12>3 cm; - Angioinvasivo encapsulado: invasdo vascular
= Extensao extranodal; extensa (> 4 vasos)

- Metastase a distancia (M1). -cN1>3cm




Classificacdo Risco [Descri¢cdo para carcinoma papilifero Descricao para carcinoma folicular/IEFVPTC

- Extensdo extranodal (ENE)

- Metéstase a distancia (M1)

Fonte: Adaptado de ATA (2025), NCCN (2025), ESMO (2019) e SBOC (2026) ®11707L,

Destaca-se que este sistema de estratificagdo de risco é uma representacdo do risco com base em caracteristicas
clinicopatologicas disponiveis no momento da avaliagdo inicial. Contudo, alguns estudos demonstraram que o tratamento inicial
do CDT possui forte correlacdo com o risco de recidiva em longo prazo, reiterando a ideia de que um tratamento adequado pode
reduzir a morbimortalidade de maneira significativa. Assim, ha outras propostas na literatura de abordagens para estratificacéo
do risco dos pacientes, de forma mais individualizada e precisa ap6s o tratamento inicial definido, classificando-os de acordo
com a resposta ao mesmo 7.

Ainda, integram o espectro dos carcinomas de origem folicular o carcinoma papilifero, carcinoma folicular, carcinoma
oncocitico, carcinoma pouco diferenciado e carcinoma diferenciado de alto grau. As duas Ultimas entidades apresentam
comportamento mais agressivo e devem ser classificadas em categoria de alto risco de recorréncia, com gerenciamento e
seguimento compativeis com esse risco. Carcinomas oncociticos e pouco diferenciados, via de regra, sdo pouco avidos por iodo
131.°

4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos individuos com idade igual ou superior a 18 anos com suspeita ou diagnéstico de CDT.

Para a realizacdo de radioiodoterapia, serdo elegiveis pacientes com diagnéstico de CDT submetidos a tireoidectomia
total ou quase total e idade igual ou superior a 18 anos. De acordo com a American Thyroid Association, entende-se por
tireoidectomia quase total aquela em que a intencdo cirlrgica é realizar uma tireoidectomia total, porém um pequeno
remanescente de tecido tireoidiano é mantido por razdes técnicas, principalmente para preservar o nervo laringeo recorrente e/ou
as glandulas paratireoides®.

Adicionalmente, para o uso de TSH recombinante é recomendado no tratamento de pacientes com diagnéstico de CDT

— com indicacdo de uso de iodo radioativo e contraindicacdo a inducdo de hipotireoidismo enddgeno, isto é, pacientes
que ndo toleram o hipotireoidismo fisiolégico com agravamento de doencas pré-existentes graves (idosos com insuficiéncia
cardiaca classe NYHA I11 ou IV, doenca psiquiatrica descompensada, doencas degenerativas motoras com performance reduzida
(ECOG 3 ou 4), e doenga iodo-sensivel rapidamente progressiva) ou

— baixa producdo fisiologica de TSH, que mesmo com a inducdo do hipotireoidismo endégeno ndo aumentam a
concentragdo deste hormonio (como hipopituitarismo por irradiacéo ou cirurgia de hipdfise).

Notas: Pacientes com diagndsticos de carcinoma medular de tireoide ou anaplasico ou gestantes em amamentacao ndo
sdo incluidos neste Protocolo.

Pacientes com idade inferior a 18 anos ndo sdo incluidos neste Protocolo e deverdo ser encaminhados a avaliagdo em
servico com experiéncia no atendimento oncolégico pediatrico, conforme protocolos institucionais especificos. Considerando as
particularidades biol6gicas e moleculares do CDT na populagdo pediatrica, devera ser avaliada, nas situacfes clinicamente
pertinentes, a necessidade de investigagdo molecular, especialmente de fusdes envolvendo os genes NTRK1, NTRK2 e NTRK3,

para eventual indicacdo de uso de larotrectinibe 778,



5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apresentem intolerdncia, hipersensibilidade ou contraindicacdo a medicamento ou procedimento
preconizado neste Protocolo deverdo ser excluidos do uso do respectivo medicamento ou procedimento preconizado.

Para a realizacao de radioiodoterapia, serdo excluidos pacientes com diagndstico de carcinoma medular de tireoide ou
anapléasico, pacientes submetidos a lobectomia (ressalvadas as hipoteses previstas nos Casos Especiais), gestantes e pacientes
que estejam amamentando.

Para o uso de TSH recombinante, serdo excluidos pacientes com intolerancia a tecnologia ou pacientes com lesdes
metastaticas regionais ou a distancia proxima a locais criticos, como area justa traqueal, brénquica, sistema nervoso central,

crénio ou medula espinhal.

6 CASOS ESPECIAIS

Pacientes com metastases em regiGes ndo criticas, que ndo tem elevacdo suficiente do TSH fisiolégico, podem ser

elegiveis ao uso de TSH recombinante, apds avaliagdo individual quanto aos riscos e beneficios desse tratamento.

7 TRATAMENTO

Os objetivos da terapia inicial para pacientes com CDT sdo: melhorar a sobrevida global e especifica da doenca, reduzir
o risco de doenca persistente/recorrente e a morbidade associada e permitir o estadiamento preciso da doenca e sua estratificacdo
de risco %,

O tratamento dos tumores malignos da glandula tireoide é definido conforme o tipo histoldgico e o seu estadiamento. No
caso do CDT, deve-se também considerar a analise da estratificacdo de risco.

Os tratamentos preconizados neste Protocolo sdo baseados na literatura cientifica atual, levando em conta as tecnologias
com indicacdo relacionada ao CDT aprovadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e recomendados pela
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de Salde (Conitec) — com a excecdo de casos
excepcionais, para os quais se admitiu o0 uso off-label, tido como consagrado na pratica clinica — e que demonstram impacto na
histdria natural da doenca, com o objetivo principal de reduzir a mortalidade pelo CDT.

Este PCDT abordard os esquemas terapéuticos atualmente disponiveis no Sistema Unico de Saude (SUS). Alguns
medicamentos citados no texto ndo possuem recomendacdo favoravel de incorporagdo e, portanto, ndo estdo disponiveis como
alternativas terapéuticas no SUS. Os esquemas terapéuticos ja incorporados ao SUS estdo destacados nos quadros e/ou figuras
de acordo com as linhas de tratamento. As novas tecnologias em fase de avaliacdo ou que serdo demandadas para analise pela

Conitec serdo incluidas nas versfes subsequentes para garantir a sua atualizacdo constante.

7.1  Cuidado Oncolégico Integral

O cuidado ao paciente com cancer deve considerar o impacto dos sintomas sobre a qualidade de vida, a obtencdo de
remissdo sustentada, o prolongamento da sobrevida e, sempre que possivel, a finalidade curativa. Para tal, € necessaria uma
perspectiva integral que transcenda o tratamento antineoplasico focado estritamente no controle da doenca. Para assegurar a
qualidade de vida, a adesdo terapéutica e a preservacdo da dignidade humana, a assisténcia oncoldgica deve ser baseada no

cuidado centrado na pessoa, reconhecendo o individuo em suas dimensdes bioldgica, psiquica, social e existencial.



As condutas e decisdes terapéuticas devem considerar os objetivos do cuidado, a qualidade de vida e a funcionalidade,
respeitando os valores, as preferéncias, as prioridades e o contexto de vida de cada paciente. Assim, é fundamental um plano de
cuidado individualizado, definido a partir de uma decisdo compartilhada, ou seja, equipe assistente e paciente definem juntos os
caminhos terapéuticos. Esse plano deve focar na manutencdo, sempre que possivel, da capacidade do individuo de realizar suas
atividades pessoais, sociais e profissionais, promovendo autonomia e reintegracédo a rotina.

A comunicacdo deve ser acessivel, empatica e antecipada sobre o diagndstico, potenciais eventos adversos e
consequéncias temporarias ou permanentes decorrentes das intervencdes (cirirgicas, radioterapicas ou sistémicas), como
infertilidade, cardiotoxicidade, entre outros. Esse didlogo transparente capacita o paciente a exercer sua autonomia e a se
preparar, fisica e emocionalmente, para o itinerario terapéutico.

O cuidado deve ser ofertado por meio de uma equipe multiprofissional em todas as fases da doenca, integrando a APS e
0s servicos especializados. Quando o servico ndo dispuser dos recursos necessarios, deve-se ofertar o Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) de modo a garantir a continuidade assistencial.

O controle de sintomas e a mitigacdo dos impactos multidimensionais do cancer requerem monitoramento continuo e
proativo. A avaliacdo e o controle da dor, a abordagem da fadiga relacionada ao cancer e o gerenciamento adequado dos eventos
adversos sdo fundamentais. Da mesma forma, o suporte nutricional e 0 acompanhamento psicolégico continuo devem integrar a
rotina assistencial, reduzindo a morbidade, minimizando o impacto emocional do diagnéstico e auxiliando no enfrentamento da
ansiedade, da depressdo e do sofrimento psiquico que costumam acompanhar a jornada oncoldgica. De forma complementar ao
tratamento, as Praticas Integrativas e Complementares em Salde (PICS) podem compor o rol de acOes e intervencdes voltadas
ao cuidado de individuos.

Para preservar a funcionalidade e mitigar possiveis limitagdes funcionais, a reabilitacdo, envolvendo fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, entre outras, deve ser iniciada o quanto antes.

Ainda, considerando o seu impacto fisico e emocional em todo o nucleo familiar, a equipe assistente deve ofertar suporte

informativo, psicoldgico e orientagdo continua aos familiares e cuidadores.

7.1.1 Cuidados Paliativos

Cuidados paliativos consistem, segundo a International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC), em
“cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado a sua
salide, proveniente de doenca severa, especialmente aquelas que estdo no final da vida"’®. Seu objetivo é melhorar a qualidade
de vida dos pacientes, suas familias e seus cuidadores.

Em consonancia, a Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) estabelece principios que orientam a organizagéo e
a oferta dessa abordagem no SUS, reafirmando a valorizacéo da vida e o reconhecimento da morte como um processo natural®.
Entre eles, destacam-se o respeito a autonomia, valores, crencgas e préaticas culturais e religiosas da pessoa; a oferta precoce e
continua dos cuidados paliativos ao longo do curso da doenca, de forma integrada ao tratamento; o reconhecimento e o controle
do sofrimento em suas dimens®es fisica, psicoemocional, espiritual e social, centrado na pessoa e em sua familia e a atuacéo de
equipes multiprofissionais em carater interdisciplinar.

O controle de sintomas fisicos constitui componente essencial dessa abordagem e deve ser realizado de forma continua e
centrada na pessoa, por meio sua da identificacdo e tratamento. A dor pode ser um sintoma em pacientes com CDT e seu controle
adequado esta associado a melhor qualidade de vida desses pacientes. Assim, em qualquer etapa do tratamento, deve-se oferecer
0 acesso as estratégias medicamentosas e nao medicamentosas disponiveis no SUS para controle da dor, conforme preconizado
no PCDT da dor crdnica vigente, ou em documentos congéneres publicados pelo Ministério da Salde. Além das estratégias
medicamentosas e ndo medicamentosas, considerando as particularidades da doenga, deve-se ter especial atencdo a necessidade

de ajuste de doses, monitoramento de eventos adversos e revisdo periddica das prescri¢des. Avaliar e conduzir apropriadamente,



e em paralelo, sintomas fisicos, tais como a dor, bem como aqueles de fundos psicolégicos, sociais e espirituais, que impactam
a qualidade de vida das pessoas, é parte do escopo dos cuidados paliativos.

Nesse contexto, os cuidados paliativos configuram-se como uma abordagem aplicavel a todos os espacos de cuidado e
niveis de atencdo a salde. Nao se restringem a atuagdo de equipes especializadas, devendo ser incorporados as praticas dos
diferentes profissionais e pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS), conforme suas competéncias e a complexidade das
necessidades identificadas. Assim, a articulacdo entre os niveis de atencdo, por meio de fluxos pactuados, comunicacdo efetiva
e referéncia adequada, é essencial para garantir a continuidade e a integralidade do cuidado.

O modelo integral de cuidados paliativos evidencia a articulacdo dindmica entre as terapéuticas modificadoras da doenca
e a abordagem paliativa ao longo do percurso de adoecimento, podendo ser desenvolvidos de forma concomitante. A medida
que a doenga evolui e a efetividade dos tratamentos curativos diminui, a abordagem paliativa é progressivamente ampliada,
incluindo o apoio a pessoa em cuidados paliativos e seus familiares e cuidadores, com acompanhamento também no periodo de
luto.

Nesse sentido, o Planejamento Antecipado de Cuidados também é parte essencial dessa abordagem, auxiliando a

elaboracéo de um plano terapéutico em consonancia com os objetivos de cuidado, valores e preferéncias da pessoa®’.

7.1.2 Cuidado Farmacéutico

Ressalta-se a importancia do acompanhamento dos usuarios em relacdo ao uso dos medicamentos preconizados neste
PCDT para que alcancem os resultados positivos em relacdo a efetividade do tratamento e para monitorar o surgimento de
problemas relacionados a seguranga. Nesse aspecto, a pratica do Cuidado Farmacéutico, por meio de orientacdo, educacdo em
salide e acompanhamento continuo, contribui diretamente para o alcance dos melhores resultados em salde, ao incentivar o uso
apropriado dos medicamentos que sejam indicados, seguros e efetivos, ao estimular a adesdo ao tratamento, ao fornecer apoio e
informagdes que promovam a autonomia e 0 autocuidado dos pacientes. Como a adesdo ao tratamento é essencial para que o
usuario alcance os resultados esperados, é fundamental que sejam fornecidas, no momento da dispensagdo dos medicamentos,
informacdes acerca do processo de uso do medicamento, interagdes medicamentosas e possiveis rea¢fes adversas. A integracao
do Cuidado Farmacéutico aos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas é, portanto, fundamental para proporcionar uma

assisténcia a salide mais segura, efetiva e centrada na pessoa, abordando de forma abrangente as necessidades de cada individuo.

7.2  Cirurgia

A cirurgia é o principal tratamento do CDT e deve considerar a remogdo do tumor primario e de suas metéstases
locorregionais e a reducdo da morbidade do procedimento. A extensdo da cirurgia deve ser individualizada, os consensos
preconizam condutas cirdrgicas baseadas em fatores progndsticos de mortalidade e recorréncia. A extensdo da cirurgia deve ser
definida pelo estadiamento clinico pré-operatério, extensdo anatdmica da doenca, caracteristicas do tumor, risco provavel de
recorréncia, necessidade de tratamento complementar, condi¢cbes do lobo contralateral e preferéncia do paciente, e nao
exclusivamente pela categoria citopatoldgica. Todos os critérios utilizados para a classificacdo do paciente devem ser avaliados
no momento do diagnostico e norteiam o tratamento cirdrgico adequado. De acordo com a classificagdo TNM, mais de 90% dos
pacientes apresentam-se em estagio | ou Il, com risco de morte relacionada ao cancer inferior a 2% . J4 de acordo com a
estratificacdo de risco da ATA, mais de 80% dos pacientes com CDT séo atualmente classificados como de baixo risco de
recorréncia ®.

A cirurgia pode ser indicada para pacientes com nédulos suspeitos de tireoide ou com neoplasia maligna confirmada pelo
exame de PAAF. Classicamente, a cirurgia para o cancer de tireoide pode incluir a tireoidectomia parcial (lobectomia),
tireoidectomia total, tireoidectomia com linfadenectomia eletiva, tireoidectomia com linfadenectomia terapéutica, tireoidectomia

com resseccdo de estruturas adjacentes e reoperacdo da recidiva local e regional. A indicacdo do tipo de cirurgia deve ser



individualizada, baseada na estratificacdo do risco, disponibilidade de recursos, experiéncia da equipe médica e na decisdo do
paciente. A cirurgia é o tratamento mais efetivo, independente da forma de apresentagdo da doenca e permite o estadiamento
patoldgico &2.

Em pacientes com nédulos de tireoide suspeitos de neoplasia maligna (Bethesda IV e V), estdo indicadas a tireoidectomia

parcial (lobectomia) e a tireoidectomia total, na presenca de doenca nodular bilateral (Figura 1). Ainda, ha situacdes especificas
em que é necessaria a complementacdo ou totalizacdo de tireoidectomia, apés a lobectomia como abordagem inicial. Essa
complementacédo é recomendada apds o diagnostico de cancer no laudo anatomopatolégico definitivo e depende da presenca de
um dos seguintes aspectos: histologia agressiva, extensdo extratireoidiana, margens positivas grosseiras, multiplos linfonodos
envolvidos, invasdo vascular, doenga no lobo contralateral, tumores com mais de 4 cm e nos casos que o uso de iodo radioativo
como complementagdo possuem indicagdo 4,

Em pacientes com neoplasia maligna da tireoide diagnosticada por exame de PAAF (Bethesda V1) no pré-operatério, o

tipo de cirurgia deve ser definido com base na avaliacdo de critérios como nodularidade (uni ou bilateral), fungcdo hormonal,
idade, experiéncia da equipe médica, comorbidades, historia familiar de cancer na tireoide, exposi¢do a radiacao ionizante prévia
no pescoco, critérios ultrassonograficos, testes moleculares (se disponiveis) e tamanho do tumor priméario 6%, Pacientes com
presenca de nddulos bilaterais, hipotireoidismo prévio necessitando de reposi¢do hormonal, suspeita de extensdo extratireoidiana
e de doenca linfonodal metastatica, histéria familiar de cancer de tireoide presente, irradiacdo prévia no pescoco e mutacoes
genéticas criticas se beneficiam da tireoidectomia total em uma primeira abordagem 84. Pacientes com tumores menores que 2
cm, sem os critérios elencados acima, sdo candidatos a cirurgia parcial. Para tumores unilaterais cT2NOMO, lobectomia ou
tireoidectomia total sdo opgBes, com individualizacéo. A tirecidectomia total é recomendada para cT3-T4 ou cN1 ou cM1 8¢,

Pacientes portadores de doenga maligna e classificados como baixo risco de recorréncia podem ser tratados com

lobectomia ou tireoidectomia total e, em pacientes com metastases linfonodais, deve ser acrescentada a linfadenectomia
terapéutica &, A linfadenectomia eletiva (profilatica) do compartimento central ndo deve ser realizada na maioria dos
carcinomas papiliferos pequenos, ndo invasivos e clinicamente sem linfonodos acometidos (cT1-T2, cNO), assim como na
maioria dos carcinomas. Pode ser considerada, de forma individualizada e por equipe experiente, em tumores mais avancados
(cT3 ou T4, cNO), ou quando a informagdo obtida for necessaria para orientar a decisdo sobre terapia adjuvante com iodo
radioativo, ponderando-se os riscos cirlirgicos adicionais 826

As metéstases linfonodais microscopicas que ndo sdo detectadas na ultrassonografia cervical pré-operatéria sdo
frequentes, mas seus efeitos bioldgico e prognéstico ainda ndo sdo bem estabelecidos. Na decisdo entre cirurgias totais e parciais,

nestes casos de baixo risco de recorréncia, a indicacdo de intervencgdes cirdrgicas mais extensas fundamenta-se pelo fato de os

tumores papilares serem comumente multifocais e bilaterais, além de permitirem a ablacdo com iodo radioativo e o
monitoramento por meio da dosagem de tireoglobulina. A tireoidectomia total e lobectomia, quando realizadas por cirurgiGes
experientes, ndo mostram diferencas comparativas em relacdo a morbidade. Porém, um estudo que avaliou os dados de 52.173
pacientes com o diagndstico de carcinoma papilifero da tireoide operados nos EUA no periodo de 1985 a 1998 concluiu que a
tireoidectomia total, quando comparada com a lobectomia, foi associada com diminuicdo do risco de mortalidade e da recorréncia
tumoral para tumores de todas as dimensdes, exceto para lesGes menores que 1 cm de didmetro &°.

Para pacientes com céncer de tireoide < 2 cm, sem extensdo extratireoidiana macroscopica e sem metastases (cT1NOMO),
a lobectomia tireoidiana é o procedimento inicial recomendado, exceto em casos de doenga bilateral ou outras indicacfes para
tireoidectomia total. Em tumores unilaterais de baixo risco entre 2 e 4 cm (cT2NOMO), a lobectomia também pode ser considerada
a abordagem preferencial devido a menor taxa de complicagdes, embora a tireoidectomia total possa ser escolhida para
possibilitar radioiodoterapia, otimizar o seguimento ou conforme caracteristicas da doenca e preferéncia do paciente. Nesses

casos, deve-se orientar sobre a possibilidade de necessidade futura de tireoidectomia complementar.



Ja para tumores > 4 cm, presenca de extensdo extratireoidiana macroscopica, acometimento linfonodal clinico ou
metastases a distancia, recomenda-se tireoidectomia total associada a resseccdo completa da doenca e abordagem linfonodal
quando indicada ®.

Para pacientes com risco baixo-intermediério ou intermedidrio-alto de recorréncia, o tratamento cirlrgico inclui a

tireoidectomia total e, no caso de metastases linfonodais conhecidas, a linfadenectomia terapéutica 88, Estes pacientes,
dependendo dos critérios presentes, beneficiam-se do uso de iodo radioativo complementar 8. A linfadenectomia eletiva
permanece como uma alternativa a ser realizada por equipes médicas experientes 88, Pacientes com esse risco de recidiva se
caracterizam pela: presenca de invasdo microscopica do tumor nos tecidos moles peritireoidianos, histologia agressiva (por
exemplo, células altas, variante de hobnail, carcinoma de células colunares e esclerosante difusa), cancer de tireoide papilar com
invasdo vascular, metastase linfonodal clinica ou patolégica com mais de 5 linfonodos acometidos, sendo menores que 3 cm,
microcarcinoma papilifero multifocal com extensdo extratireoidea e BRAFV600E mutado, caso o teste molecular esteja
disponivel 462665,

A presenca de linfonodos cervicais acometidos no carcinoma papilifero da tireoide é frequente, variando entre 20% e
50% dos casos, e pode estar presente mesmo nos tumores menores que 1 cm %9,

Em revisdo publicada por Mazzaferri %, as metastases linfonodais foram encontradas em 36% dos 8.029 adultos com
carcinoma papilifero, 17% dos tumores foliculares e em mais de 80% das criangas. Ainda ha controvérsia sobre o valor
progndstico da presenca de metastases, mas algumas publicacdes tém apontado para uma associacdo com maiores taxas de
recorréncia e menor sobrevida 2.

As metéstases do compartimento central nem sempre sdo detectadas pelos metodos de imagem e, em tumores classificados
como T1 e T2, a frequéncia de metastases nesta regido chega a 30% *. Embora a presenca de linfonodos ndo seja muito
valorizada nos pacientes de baixo risco, alguns autores destacam que, em individuos acima de 55 anos, pode haver maior risco
de recorréncia, especialmente naqueles com miltiplas metastases ou extravasamento da capsula do linfonodo %, Em muitos
pacientes, as metastases linfonodais somente sdo observadas durante o ato cirlrgico. As metastases do compartimento central
ndo sdo detectadas no periodo pré-operatério pelos métodos habituais utilizados e mesmo pela palpagdo durante o ato operatério.
Existem controvérsias quanto a indicagdo da abordagem do compartimento central, isto é, se este deve sempre ser abordado
profilaticamente ou apenas quando existirem evidéncias de acometimento linfonodal %3,

A disseccdo profilatica (eletiva) do compartimento central ndo deve ser realizada na maioria dos carcinomas papiliferos
pequenos e ndo invasivos, clinicamente sem linfonodos acometidos (cT1-T2, cN0), nem na maioria dos carcinomas foliculares
— recomendacao forte, qualidade de evidéncia moderada. Pode ser considerada, de forma individualizada, em pacientes com
tumores mais avangados (cT3 ou T4) e linfonodos clinicamente negativos, ou quando a informacdo obtida orientar a deciséo
sobre terapia adjuvante com iodo radioativo, sempre ponderando os riscos cirtrgicos adicionais. Ja a dissec¢do terapéutica do
compartimento central esta indicada sempre que ha comprometimento linfonodal central clinicamente evidente (cN1a), devendo
acompanhar a tireoidectomia para garantir o tratamento oncoldgico adequado. A linfadenectomia lateral (niveis 11, 111, IV e V)
unilateral ou bilateral, esti indicada na presenca de metastase linfonodal lateral, comprovada por exame de imagem e,
preferencialmente por PAAF do linfonodo. A lavagem de tireoglobulina do material puncionado do linfonodo, podera ser
agregada ao arsenal diagnostico, se disponive®?’.

Ainda ha dados insuficientes e conflitantes quanto ao beneficio da disseccdo profilatica do nivel central sobre a
persisténcia ou recorréncia da neoplasia. A orientacdo da ATA é de que este procedimento seja realizado nos pacientes
previamente diagnosticados com metastases linfonodais e naqueles com tumores classificados como T3 ou T4 com linfonodos
clinicamente negativos. Para pacientes com tumores menores, nao invasivos e aparentemente sem linfonodos acometidos, 0
risco-beneficio devera ser considerado individualmente 3%, podendo ser um procedimento opcional quando realizado por equipe

médica experiente 8586,



Pacientes com risco elevado de recorréncia da doenca, que incluem os casos de invasdo macroscopica do tumor nos
tecidos moles peritireoidianos (extensdo extratireoidiana - EET - macroscépica), ressec¢do tumoral incompleta, metastases a
distancia, N1 patolégico com qualquer linfonodo metastatico maior que 3 cm em sua maior dimenséo e cancer folicular de
tireoide com invasdo vascular extensa (mais que 4 focos de invasdo vascular) 26, sdo melhor tratados com tireoidectomia total e
esvaziamento cervical terapéutico, se existirem metastases linfonodais clinicamente detectaveis %. Nestes casos, 0 esvaziamento
eletivo de compartimento central (ECECC) é defendido por alguns autores porque permite a ressec¢do completa dos ganglios
linfaticos envolvidos mais frequentemente, quando comparado a uma cirurgia posterior, além de diminuir ligeiramente o risco
de recorréncia . Uma revisdo sistematica e meta-analise conduzida com 14 estudos (3.331 pacientes) demonstrou que pacientes
submetidos ao ECECC com tireoidectomia total apresentavam menor risco de recorréncia locorregional do que aqueles
submetidos apenas a tireoidectomia total (4,7% versus 8,6%, respectivamente; taxa de incidéncia = 0,65). Contudo, os pacientes
submetidos a0 ECECC também receberam radioiodo pos-operatério com mais frequéncia (71,7% versus 53,1%, OR = 2,60, IC
95% 2,12-3,18) e apresentaram taxas mais altas de hipocalcemia temporaria e morbidade geral do que aqueles submetidos apenas
a tireoidectomia total *°.

O esvaziamento central eletivo ou profilatico pode ser considerado se:

— 0 paciente possui alto risco de recorréncia, como idade avangada ou muito jovem, tamanho tumoral maior (T3 ou
T4), doenca multifocal, extensdo extratireoidiana ou metastases ganglionares laterais;

— as informacdes obtidas no esvaziamento profilatico sdo consideradas importantes para a decisdo sobre o uso de terapia
adjuvante com iodo radioativo;

— presenca de doenga cervical lateral clinica ipsilateral (cN1b) com indicacdo de esvaziamento terapéutico cervical
lateral .

A necessidade de esvaziamento central profilatico € uma deciséo que a equipe cirdrgica deve tomar em cada caso, e pode
ser unilateral ou bilateral (dentro do compartimento central) 88, A coleta aleatdria de linfonodos ou retirada isolada de
linfonodos clinicamente comprometidos sem uma dissec¢do compartimental regrada leva a taxas mais altas de recorréncia e é
desencorajada %.

Para metéastases em linfonodos de cadeias linfaticas laterais, niveis | a V, a abordagem cirdrgica deve ser realizada de
forma terapéutica, apds a confirmagdo diagnostica de acometimento linfatico, por exame de imagem, PAAF ou intraoperatorio.
As metastases laterais do pescogo raramente sdo encontradas no nivel | ou superior ao nervo acessorio. Portanto, para minimizar
0 risco para os nervos marginais mandibulares e acessdrios, a linfadenectomia lateral deve incluir os niveis lla, I11, 1V e Vb %,

A tireoidectomia com resseccdo de estruturas adjacentes esta indicada quando existe extensao extratireoidiana que pode
ser minima ou extensa. Um estudo observou que, em 4.432 casos consecutivos de carcinoma papilifero em adultos e criangas, a
EET esteve presente em 9% deles . A EET pode ocorrer em mais de uma estrutura, sendo mais comum na musculatura
infrahioidea (53%), no nervo laringeo recorrente (47%), traqueia (37%), no es6fago (21%) e na laringe (12%) 1°2. Um estudo
retrospectivo com 1.038 pacientes com CDT demonstrou que as taxas de sobrevida de 5 e 20 anos com pacientes com EET foi
de 59% e 34%, respectivamente, em comparacdo com 89% e 88% para aqueles sem EET, respectivamente 1. Apesar de ndo
existir um protocolo formal para tratamento de tumor com EET, o foco da cirurgia deve ser a ressec¢do completa do tumor. Para
tanto, a suspeicéo pré-operatoria e a confirmagao por exame de imagem, sdo fundamentais para o planejamento do procedimento
que, na maioria das vezes, é seguido por iodo radioativo complementar e radioterapia externa %4,

Outro ponto pertinente em cirurgia de tireoide para neoplasia bem diferenciada € o exame de congelacéo intra-operatdrio.
Com relacdo ao diagnéstico de lesdo folicular, este ndo é informativo para neoplasias da tireoide, uma vez que as caracteristicas
histol6gicas do carcinoma folicular e do oncocitico requerem analise detalhada da presenca de invasdo da capsula tumoral e de
vasos sanguineos, o que ndo é pratico ou viavel em um ambiente intraoperatorio. Visto que apenas a avaliagdo das caracteristicas

nucleares é necessaria para diagnosticar o carcinoma papilifero, o exame de congelacdo intraoperatério pode ser Gtil nos casos



suspeitos, na hipotese de o diagndstico mudar a extensdo da operagdo. Quando o carcinoma papilifero é diagnosticado no pré-

operatério por PAAF, 0 mesmo ndo é recomendado .

7.3  Vigilancia ativa

A vigilancia ativa é definida como a observacdo continua ou monitoramento ativo do CDT primario de baixo risco,
confirmado ou suspeito, por meio de exames de imagem periddicos como alternativa a cirurgia imediata. Essa estratégia pode
ser oferecida como opgdo — a partir de decisdo compartilhada entre equipe e paciente, ponderando riscos e beneficios — para
pacientes selecionados com microcarcinoma papilifero de tireoide (¢T1aNOMO, < 1 cm), desde que atendam os seguintes critérios
:

— Microcarcinoma papilifero (< 10 mm) confirmado ou suspeito por citopatologia;

— Tumor estritamente intratiroidiano (especialmente microcarcinomas localizados no meio do parénquima tireoidiano)),
sem sinais de extensdo extratiroidiana ou invaséo capsular;

— Auséncia de qualquer evidéncia clinica ou ultrassonografica de metastase linfonodal cervical (NO) ou metastase a
distancia (MO0);

— Auséncia de subtipos histologicos agressivos identificados na citopatologia (se disponivel).

A deciso deve estratificar os pacientes em trés perfis de elegibilidade: ideais (aqueles com tumor solitario, estritamente
intratireoidiano, fora de localizagdo de risco como proximidade com traqueia ou nervo laringeo, cNOMO, em individuos
preferencialmente com idade superior a 60 anos, sem ansiedade ou com comorbidades cirdrgicas); possiveis ou adequados (com
doenca multifocal, localizacdo subcapsular ndo adjacente a estruturas nobres, idade entre 18 e 59 anos ou histéria familiar); e
inadequados (com tumor em localizagdo de risco adjacente a traqueia ou ao nervo laringeo, extensao extratireoidiana, metastases,
histologia agressiva, idade inferior a 18 anos, alta ansiedade ou baixa adesdo ao seguimento)%. Para viabilizar com seguranca
essa conduta no SUS, deve-se assegurar a infraestrutura para o seguimento regular na Atencdo Especializada. Recomenda-se a
realizagdo de ultrassonografia cervical e avalia¢do clinica com periodicidade adequada. Caso o servico de origem ndo disponha
de garantia para 0 acompanhamento continuo e ultrassonografia de qualidade, o paciente deve ser encaminhado a um centro de
referéncia ou direcionado a intervencdo cirdrgica.

Por outro lado, a vigilancia ativa deve ser interrompida e o paciente encaminhado para cirurgia em qualquer uma dessas
situacdes: crescimento do tumor primario em >3 mm em relagdo ao tamanho inicial; surgimento de novas metéstases linfonodais
cervicais; e evidéncia de extensdo extratireoidiana; metastase a distancia; crescimento posterior do tumor (mesmo sem atingir 3
mm no maior diametro, pela proximidade com a traqueia e o nervo laringeo recorrente); impossibilidade de manter o seguimento

programado; e ansiedade do paciente ou preferéncia expressa do paciente pela cirurgia ®.

7.4  Radioiodoterapia

A selecdo de pacientes para radioiodoterapia e a atividade ideal a ser administrada evoluiu para uma abordagem baseada
nos objetivos da terapia, de acordo os riscos de recorréncia determinados pelas sociedades cientificas 5116210 As diretrizes da
ATA, NCCN, ESMO e ETA 81169106 grientam as seguintes nomenclaturas para o tratamento com iodo radioativo:

— Ablagdo: quando a terapia é administrada para destruir o tecido tireoidiano normal residual e permitir o
monitoramento com tireoglobulina e estadiamento pés-dose terapéutica. Podem ser utilizadas atividades de 1.110 a 1.850 MBq
(30 a 50 mCi) em doenca de baixo risco.

— Terapia adjuvante: quando os pacientes sdo tratados por apresentar tumor maligno residual presumido (risco
intermediario). Podem ser utilizadas atividades de 1.110 MBq (30 mCi) a 3.700 MBq (100 mCi).

— Terapéutico: quando os pacientes sdo tratados por apresentar tecido tumoral residual, recorrente ou metastatico (alto

risco/doenca conhecida). Podem ser utilizadas atividades de 3.700 a 7.400 MBq (100 a 200 mCi), devendo-se considerar



dosimetria individualizada nos casos apropriados — particularmente pacientes idosos, com metastases pulmonares difusas ou
com insuficiéncia renal —, respeitando-se os limites de seguran¢a consagrados (retencéo corporal inferior a 80 mCi em 48 horas
e dose absorvida na medula 6ssea inferior a 2 Gy). Ainda, pode-se chegar a atividades maiores, guiadas por dosimetria, em
doenca metastatica difusa iodo-avida.

Uma abordagem dirigida para os fatores de risco de recorréncia tem sido utilizada para definir quais pacientes devem ser
tratados e a atividade mais adequada para aqueles selecionados a receber algum tipo de tratamento complementar a cirurgia 1%,
Esta abordagem individualizada considera a extensdo do tumor, a extensdo da cirurgia e a resposta a cirurgia pelos niveis de
tireoglobulina (Tg) em uso de levotiroxina e pelos exames de imagem. Os exames de imagem devem ser realizados de 6 a 12
meses ap6s 0 procedimento cirdrgico e, em seguida, periodicamente, a depender do risco do paciente para doenga recorrente e
do status de Tg 61169106,

Estudos retrospectivos mostram que o tratamento inicial do CDT possui forte correlagcdo com o risco de recidiva em longo
prazo 72, de modo que um tratamento inicial adequado é capaz de reduzir a morbimortalidade de maneira significativa. Dessa
forma, com o objetivo de considerar o impacto do tratamento na recorréncia, propde-se uma abordagem adaptada dos pacientes
apos tratamento.

De acordo com as diretrizes da ATA 8, a avaliagdo da resposta ao tratamento ap6s a tireoidectomia total, com ou sem
radioiodoterapia, baseia-se na integracdo dos niveis séricos de tireoglobulina (Tg) e anticorpos antitireoglobulina (antiTg) com
os achados dos exames de imagem, especialmente a ultrassonografia cervical. Pacientes sem evidéncias estruturais de doenca e
com Tg ndo estimulada < 0,2 ng/mL (quando tratados com iodo radioativo) ou Tg ndo estimulada < 2,5 ng/mL (quando néo
tratados com iodo radioativo), sem anti-Tg em ascensdo, sdo considerados como apresentando resposta excelente ao tratamento.
Por outro lado, a persisténcia de alteragcdes laboratoriais e/ou de imagem pode caracterizar resposta indeterminada, bioquimica
incompleta ou estrutural incompleta, orientando a intensidade do seguimento e a necessidade de reavaliacdo terapéutica.
Pacientes de baixo risco com resposta excelente sustentada por 10 a 15 anos passam a ser considerados em remissdo completa,
podendo entdo também interromper o monitoramento biogquimico de rotina. 872,

Pacientes que foram submetidos a lobectomia ou a tireoidectomia parcial ndo sdo candidatos a radioiodoterapia 1%’.

7.4.1 Avaliagdo inicial e indicagBes

O paciente candidato a radioiodoterapia (RIT) devera ser avaliado pelo médico assistente, a fim de verificar sua condi¢ao
clinica atual e a indicagéo do tratamento. E fundamental que sejam apresentadas informagdes referentes ao tratamento cirtrgico:
extensao da cirurgia, complicacOes, presenca de doenca residual ou metastatica conhecida e a dose de iodo radioativo indicada.
O laudo com o diagnéstico histopatolégico devera estar disponivel, assim como as laminas e blocos, caso haja necessidade de
revisar laminas ou exames complementares, como de imuno-histoquimica ou outros marcadores tumorais.

A anamnese e ao exame fisico, devem ser avaliados os seguintes aspectos: data do diagndstico, apresentacao inicial da
doenca, extensdo do tumor, auséncia ou presenca de metastase(s), resultados de exames pré-operatdrios, resultados de exames
citolégicos e histopatoldgicos, tipo de cirurgia realizada, complicages pds-operatorias, uso de levotiroxina e outros tratamentos
realizados (cirurgias prévias, radioiodoterapia, radioterapia externa e outros). Além disso, & importante investigar a presenca de
comorbidades (como doenga cardiovascular e psiquiatrica) ou condi¢Bes que possam interferir no preparo para RIT (como
inducdo de hipotireoidismo, ingestdo de medicamentos ricos em iodo, exposicdo recente a contraste iodado e presenca de doenca
hipotalamo-hipofisaria), pois todos estes aspectos podem comprometer a producdo adequada de TSH.

E importante avaliar a indicacdo de RIT de acordo com critérios de risco de recidiva e mortalidade pelo CDT 8169, Os
pacientes classificados como de baixo risco ndo apresentam indicac&o rotineira com o tratamento com iodo radioativo, devendo

manter-se apenas sob controle clinico e seguimento. Ja pacientes de alto risco sdo sabidamente favorecidos com a RIT. Dessa



forma, devem ser encaminhados para o uso de dose terapéutica aqueles pacientes com doenca residual local ou com metastase(s)
a distancia iodocaptante(s) :11:69.10,

O beneficio da RIT sobre a recidiva e a mortalidade é mais consistente em pacientes classificados como com risco de
recorréncia alto-intermediario pela ATA, nos quais a indicagdo de tratamento é mais clara devido & maior probabilidade de
beneficio. J& em pacientes com risco de recorréncia baixo-intermediario, a indicagdo permanece controversa e deve ser
individualizada, embora ndo se questione que a ablacdo de remanescentes facilite o estadiamento e o seguimento clinico®11.6%106,
Assim, na falta de evidéncias que subsidiem a indicacdo precisa de RIT, em pacientes com tumores restritos a glandula tireoidiana
ou com minima invasdo capsular, de tamanho inferior a 4 cm e com presenca ou sem metastase(s) linfatica(s) apenas em
compartimento central (nivel V1), a indicacéo de radioiodoterapia deve ser avaliada segundo os critérios particulares de cada
paciente 42669106 ghjetivo principal da RIT é a reducédo do risco de desfechos desfavoraveis relacionados ao tumor e ndo
apenas facilitar o sequimento 8116°,

A Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. apresenta as possiveis indicacfes de radioiodoterapia e atividades a serem

administradas nos pacientes das diversas categorias.

Figura 2 - Radioiodoterapia segundo risco de recorréncia estabelecido conforme ATA, 2025.
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Apbs a confirmacdo da indicacdo do tratamento com radioiodo, os pacientes devem ser encaminhados ao Servigo de
Medicina Nuclear. Para estimar o volume de tecido remanescente ou de doenga metastética e avaliar sua avidez por iodo, poderdo
ser solicitados exames de captacdo cervical, cintilografia de corpo inteiro (PCl) com baixas doses de radioiodo e/ou
ultrassonografia cervical. Considerando que o potencial de metéstases a distancia é baixo em pacientes classificados como de
risco baixo ou intermediario, a PCI pré-tratamento pode ser dispensada na maioria desses pacientes, sem impacto significativo
no planejamento terapéutico®:%, Tal medida também visa a evitar potencial prejuizo ao tratamento por efeito stunning
(caracterizado pela reducdo de captacéo tecidual do iodo radioativo) 1%, Também deverdo ser solicitados os seguintes exames
para avaliacdo pré-tratamento: dosagens séricas de tireoglobulina em uso de horménio (Tg suprimida) ou ndo (Tg estimulada) e
de antiTg, hemograma, célcio e fosforo.

Exames direcionados a avaliagdo de doenca metastatica previamente conhecida ou recém-diagnosticada pelos exames
iniciais podem ser solicitados (cintilografia éssea, radiografia simples, tomografia computadorizada ou ressonancia magnética),
uma vez que a ressecgdo cirlrgica das metastases deve ser preferida ao tratamento com radioiodo, sempre que possivel

6.11,69,109.110 Demais exames complementares que possam contribuir na avaliagdo de comorbidades que interfiram diretamente ou



indiretamente com a RIT devem ser solicitados, com a conducgdo de testes de funcdo pulmonar, e a avaliagdo de funcéo renal,
em pacientes com insuficiéncia renal cronica® . E extremamente importante a avaliagdo do beta HCG urinario, para detectar a
gravidez nas pacientes em idade fértil, mesmo em uso de contraceptivos, uma vez que a radioiodoterapia é contraindicada em
gestantes.

Quando houver indicios clinicos, laboratoriais ou em exames de imagem de tecido remanescente ou de doenca residual
local de volume consideravel, a realizacdo de ultrassonografia da regido cervical com ultrassonogradia doppler colorido de vasos
(dopplerfluxometria) pode ser Util na sua quantificacdo. Nestes casos, deve-se avaliar a possibilidade de resseccao cirdrgica deste

tecido, uma vez que a eficécia de ablagio é reduzida 61169106,

7.4.2 Preparo para a radioiodoterapia

O preparo para a terapia com radioiodo tem como objetivo aumentar a eficacia do tratamento. A principal medida
relacionada a eficacia é a elevagdo dos niveis de TSH (acima de 30 mUI/L). A elevagdo deste horménio estimulante pode ser
obtida pela interrupcdo do uso de levotiroxina por 3 a 4 semanas, induzindo hipotireoidismo enddgeno (causando elevacao
fisioldgica do TSH), ou pela administragdo exégena de TSH recombinante humano, também conhecida como tireotrofina alfa
(TSHrh). A interrupgéo do uso da levotiroxina e o consequente periodo de hipotireoidismo podem impactar a qualidade de vida
e a capacidade funcional dos pacientes, com possiveis limitagdes para atividades cotidianas, laborais e conducédo de veiculos,
devendo esses aspectos ser considerados na deciséo clinica. J& o TSHrh foi avaliado e incorporado ao SUS para o tratamento de
pacientes com diagnostico de CDT com indicagdo de uso de iodo radioativo e contraindicacdo a indugdo de hipotireoidismo
enddgeno, isto é, pacientes que ndo toleram o hipotireoidismo fisiol6gico com agravamento de doengas pré-existentes graves,
como idosos com insuficiéncia cardiaca classe NYHA 11 ou IV, doenga psiquiatrica descompensada, doencas degenerativas
motoras com performance reduzida (ECOG 3 ou 4), e doenca iodo-sensivel rapidamente progressiva, ou baixa producao
fisiolégica de TSH, que mesmo com a indugdo do hipotireoidismo endégeno ndo aumentam a concentragdo deste horménio
(como hipopituitarismo por irradiagdo ou cirurgia de hipofise) (Registro de Deliberagdo n® 929/2024 e Portaria SECTICS/MS n°
43/2024)11,

Estudos em pacientes considerados de risco baixo ou intermediario mostraram que ambas as alternativas possuem valores
semelhantes de eficacia na ablagdo de tecidos remanescentes 2. Outro ponto importante é que o uso de TSHrh na ablagdo ndo
reduziu as taxas de recidiva de doenca 42689106 Para ablacdo de remanescente e terapia adjuvante, o preparo com TSH
recombinante é preferivel a suspensdo da levotiroxina quando clinicamente apropriado, por apresentar eficacia comparavel e
reduzir a morbidade do hipotireoidismo induzido.

Consideram-se elegiveis para o uso do TSH recombinante, pacientes com contraindicacéo a inducao de hipotireoidismo
endogeno, isto €, pacientes que nao toleram o hipotireoidismo fisioldgico com agravamento de doencas pré-existentes (idosos e
jovens com doengas cardiovasculares, psiquiatricas, renais, motoras, doencas degenerativas motoras e do sistema nervoso central,
dislipidemias ou qualquer outra que sabidamente é agravada pelo hipotireoidismo), além de individuos com CDT e baixa
producdo fisiologica de TSH, que mesmo com a inducdo do hipotireoidismo enddgeno ndo aumentam o TSH (hipopituitarismo
por irradiagdo ou cirurgia de hipofise).

Durante o preparo para a radioiodoterapia, é fundamental a condugdo de uma dieta pobre em iodo. Ndo ha consenso
quanto ao teor ideal de iodo na dieta nem sobre sua duracdo; entretanto, recomenda-se manté-la por aproximadamente 1 a 2
semanas antes da radioiodoterapia, podendo esse periodo variar conforme o aporte habitual de iodo da populagdo e as
caracteristicas regionais. Essa medida tem como objetivo aumentar a avidez pelo iodo do tecido a ser tratado e devera ser

instituida independentemente do tipo de preparo, seja pela suspensio da tiroxina ou pelo uso do TSH recombinante 61169106,



Os pacientes devem evitar os riscos de contaminacdo por outras fontes externas de iodo ndo radioativo, como encontrado
em tinturas, esmaltes e produtos cosméticos especificos. Por fim, os pacientes com indicacdo de RIT devem ser orientados a

manter tratamentos de possiveis comorbidades de forma regular antes e durante todo o periodo tratamento com radioiodoterapia.

7.4.3 Atividade de radiacdo administrada
A dose a ser administrada de radioiodo em pacientes com CDT varia de acordo com o objetivo do tratamento. E importante

salientar que a terapia deve ser a mais eficaz possivel com o menor risco de exposicdo a radiacdo necessaria °.

Nos pacientes de baixo risco que apresentem beneficio clinico com a RIT, o objetivo do tratamento é promover a ablacdo
de tecido remanescente. Esta ablagéo pode ser definida como a auséncia de captacdo de radioiodo em leito tireoidiano em estudo
cintilografico ou a auséncia de niveis séricos detectaveis de tireoglobulina estimulada 3. Apesar de tendéncias anteriores de se
prescrever atividades mais elevadas para radioablagéo 3379, estudos recentes mostram que atividades em torno de 1.110 MBq (30
mCi), com inducéo de hipotireoidismo sdo capazes de promover ablagéo de tecido remanescente de maneira similar ao observado
com atividades de 3.700 MBq (100 mCi) 317, Dessa forma, os pacientes com risco baixo ou intermediario (tumor restrito a

glandula tireoidiana ou com minima invasdo capsular, de tamanho inferior a 4 cm, com presenca ou ndo de metéastases linfaticas
apenas em compartimento central), em que ndo houver suspeita de doenca residual microscépica e que poderiam se beneficiar
do tratamento com radioiodo, devem receber atividades entre 1.110 e 3.700 MBq (30 e 100 mCi). Ainda, a atividade de 3700
MBq (100 mCi) deve ser utilizada em pacientes com suspeita de doenca microscopica residual ou quando houver presenca de
fatores vinculados a pior progndstico (como a presenca de variantes histoldgicas de maior agressividade) 46:26.69.106,

Nos casos de doenca residual macroscopica evidente ou de metéstases a distancia, o tratamento com radioiodo se relaciona
de maneira significativa com beneficio na morbimortalidade 16118, Apesar de ndo haver consenso sobre a melhor atividade de
radiacdo a ser administrada nesses casos, valores ndo inferiores a 100 mCi e que ndo ultrapassem valores radiotoxicos para a
medula 6ssea devem ser empregados. Em situagfes nas quais exista risco de edema tumoral e consequente compressao de
estruturas nobres adjacentes, particularmente em metastases encefalicas, do canal medular ou préximas a veia cava superior,
devem ser adotadas medidas para reduzir esse risco. Nesses casos, a radioterapia externa prévia e a corticoterapia em dose alta

sdo recomendadas para limitar o edema tumoral agudo © .

7.4.4 Medidas de radioprotecdo intra- e extra-hospitalares

Devido ao potencial risco decorrente de exposi¢do a radiacdo de pacientes, parentes, profissionais da salde e populagao
em geral, todos os procedimentos realizados que envolvam exposicao interna ou externa a material radioativo devem seguir as
recomendac@es de seguranca publicadas pela Comissdo Nacional de Energia Nuclear — CNEN %9120 ¢ pela Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — Anvisa®?!,

7.4.5 Radioterapia externa

O tratamento classico do CDT ¢ a tireoidectomia seguida do uso de iodo radioativo (RIT) nos casos selecionados. O uso
de radioterapia externa (RTE) no pescogo para cancer de tireoide é pouco frequente e sua indicacdo sempre foi objeto de
controvérsias, uma vez que inexistem estudos suficientes para comprovar a sua eficacia. Em pacientes com doenca localmente
avancada, ha relatos de resposta e melhora da sobrevida livre de doenga e causa especifica. No entanto, os estudos publicados
sdo afetados pelo viés inerente de séries retrospectivas, com populagdes mistas de pacientes e subtipos histoldgicos diversos,
tratados por longos periodos de tempo, durante os quais houve variages na terapia e mudangas nos sistemas de estadiamento
122/ 0 estudo que avaliou 870 pacientes observou que a adicdo de RTE foi associada a pior sobrevida em pacientes com céncer

de tireoide T4. A razdo para esses achados ndo é clara e pode ser devido a presenca de varidveis ndo mensuradas (como status



de margem, extensdo extranodal e comorbidade) que podem aumentar a probabilidade de receber RTE e o risco de mortalidade
123_

Considerando essa complexidade, a decisdo sobre a RTE deve ser tomada preferencialmente em férum multidisciplinar,
devendo ser considerada nas seguintes situacdes: 1) doenca localmente avangada com extensdo extratireoidiana no momento da
cirurgia, e 2) doenca residual grosseira. Em tumores recorrentes que falham em concentrar RIT, a radioterapia tem funcédo de
controle locale nos quais uma cirurgia adicional provavelmente seria ineficaz 124,

Em uma revisdo sistematica incluindo 5.114 casos, observou-se que a RTE melhorou o controle locorregional em
pacientes com alto risco de recorréncia locorregional acima de 45 anos 25, Ja na revisdo sistematica com meta-analise conduzida
por Jacomina et al., observou-se que a RTE pos-operatéria pode melhorar o controle locorregional em pacientes com cancer de
tireoide de alto risco de recorréncia locorregional, incluindo aqueles com idade avancada, doenca locorregionalmente avancada
(pT4 ou pN1b), margens de ressec¢do positivas com tumor residual macroscdpico ou microscépico e extensa invasdo estrutural.
A irradiagdo locorregional teve um perfil de toxicidade favoravel, embora sem efeito na sobrevida e nas taxas de metéstase a
distancia %, O estudo de Sit et al. analisou 405 casos e identificou que pacientes com CDT com classificacdo pT4, submetidos
a RTE, apresentaram taxas maiores de tempo livre de recorréncia, mas sem diferenca na sobrevida especifica e sobrevida global
127_

Segundo o consenso da ATA, a RTE usando técnicas modernas, como radioterapia de intensidade modulada e radiagdo
estereotéxica, é considerada no tratamento de pacientes com recorréncia locorregional ndo ressecavel cirurgicamente ou com
extensdo extranodal ou envolvimento de tecidos moles, particularmente naqueles sem evidéncia de doenga a distancia 6.

Historicamente, a RTE tem sido administrada por irradiacdo bidimensional. A partir da década de 2000, a RTE
tridimensional/conformacional passou a ser indicada e vem sendo substituida pela radioterapia de intensidade modulada (IMRT).
A IMRT permite o escalonamento da dose com melhor tolerancia tecidual e uma adaptacdo de dose individual mesmo para
contornos de tumor de tireoide extremamente irregulares, bem como uma diminui¢do da dose de radia¢do entregue aos 6rgaos
de risco, podendo ser adotada caso esteja disponivel.

Um dos desafios a ser respondido pelas evidéncias da literatura é definir o melhor esquema e doses, tanto no local da
doenca ativa, quanto na &rea de drenagem linfatica. Makita et al. observaram que doses mais altas de RTE (acima de 50 Gy) e
adiclo de IRA apds RTE foram Uteis para o controle de lesbes metastaticas ou recorrentes de CA de tireoide. Particularmente,
quando RTE igual ou maior que 60 Gy for administrada e for observada captacdo de IRA nestes locais, assume-se que foi obtido
um controle melhor da doenca ?8. Poucas informagGes podem ser encontradas na literatura sobre os volumes que devem ser
irradiados, mas o planejamento com campos eletivos, administrando 60 a 69 Gy para leito tumoral e area nodal positiva; e 50
Gy para area nodal regional no pescoco e mediastino superior, parece determinar um controle locorregional melhor 24,

Outras indicagdes da radioterapia externa seriam na(s) metastase(s) éssea(s) dolorosa(s), em que o alivio da dor € o maior
beneficio obtido, e metastase(s) em &rea(s) critica(s) ou sujeita(s) a fratura ou fendmeno compressivo, em que a cirurgia ndo é
possivel. Sdo exemplos destas lesdes as que acometem o sistema nervoso central, vértebra, linfonodo subcarinal ou pelve 2123,

A técnica de radioterapia externa é individualizada e segue a conduta institucional adotada.

7.5  Tratamento medicamentoso

Os tratamentos preconizados neste Protocolo séo baseados na literatura cientifica atual que demonstra impacto na histéria
natural da doenca, nas tecnologias com indicagdo relacionada ao CDT aprovadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) com o objetivo principal de reduzir a mortalidade da doenca e nas recomendacBes da Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de Sadde (Conitec).

Este PCDT abordara os esquemas terapéuticos atualmente disponiveis no Sistema Unico de Sadde (SUS). Alguns

medicamentos citados no texto ndo possuem recomendacao favoravel de incorporacdo e, portanto, ndo estdo preconizados como




alternativas terapéuticas no SUS. Os esquemas terapéuticos ja incorporados ao SUS estdo destacados nos guadros de acordo com

as linhas de tratamento.

O uso da terapia antineoplasica devera fazer parte de um plano terapéutico global para pacientes clinicamente aptos ao
tratamento, segundo suas finalidades.

O prognostico dos pacientes com CDT é em geral favoravel mesmo com a presenca de metastases a distancia captantes
de iodo. Por isso, o iodo 131 é considerado o padrdo-ouro no tratamento da doenca metastatica. Contudo, cerca de 30% destes
pacientes com doenca avancada locorregional e a distancia ndo respondem mais ao tratamento com iodo radiativo, apresentando
sobrevida baixa (em geral, de 3 a 5 anos). Ha pacientes que mesmo refratarios ao tratamento apresentam evolugdo mais lenta.
Porém, mesmo assim a sua sobrevida é pequena 2°.

A iodo-refratariedade é definida de acordo com as seguintes caracteristicas 4°:

— Auséncia de captacdo de iodo 131 na pesquisa de corpo inteiro pds-dose terapéutica, na vigéncia de doenca confirmada
por imagem estrutural ou por 18FDG-PET (quando disponivel); e

— Progressdo de doenca em menos de seis meses ap6s administragdo terapéutica adequada com captagdo demonstrada
na pesquisa pos-dose.

Nestes pacientes, inexistem evidéncias de que atividades elevadas e mltiplas tenham algum tipo de beneficio 0,
Portanto, pacientes iodo-refratarios ndo devem receber doses empiricas adicionais de radioiodo. Pacientes com doenca
metastética refrataria ao iodo radiativo, estdvel ou minimamente progressiva, ndo tém indicacdo para o uso de terapia
medicamentosa e podem ser mantidos com TSH suprimido e controle radioldgico a cada 3 a 12 meses, conforme a necessidade
42689 Por outro lado, os pacientes com doenca em progressdo sdo candidatos a terapia sistémica.

Varios medicamentos tém sido estudados para o tratamento do CDT metastatico refratario ao iodo, em especial os
inibidores tirosina quinase com ag8o anti-angiogénicos. Apesar de apresentarem alvos de acdo e poténcia diferentes, esses
medicamentos apresentam como mecanismo de acdo comum a inibi¢do da interacéo entre o fator de crescimento do epitélio
vascular (VEGF) e seu receptor (VEGFR). Desta forma, interferem na angiogénese necessaria para a formacao do tumor e suas
metéstases.

Inibidores de tirosino-quinase foram avaliados como terapia sistémica em ensaios clinicos randomizados multicéntricos.
Dentre estes, destacam-se sorafenibe e lenvatinibe que demonstraram e melhorar a sobrevida livre de progressio, 3. Apos a
avaliacdo da Conitec, sorafenibe e lenvatinibe ndo foram incorporados ao SUS, conforme Portaria SECTICS/MS n°42/2024 e
Relatério de Recomendagdo n° 917 32, Portanto, sorafenibe e lenvatinibe ndo sdo preconizados neste PCDT.

A terapia sistémica ndo deve figurar como terapia sistémica padrdo. Esta se reserva para situagdes selecionadas de doenga
metastatica rapidamente progressiva, sintomatica ou ameagadora, ndo controlavel por outras abordagens, preferencialmente em
contexto de pesquisa clinica ® . Pacientes com CDT metastatico podem apresentar metastases 6sseas, que estdo associadas a
maior risco de eventos esqueléticos, incluindo dor, fraturas patolégicas, compressdao medular, hipercalcemia e necessidade de
radioterapia ou intervencéo cirdrgica. Em pacientes com doenga refrataria ao radioiodo e metéstases 6sseas multiplas e/ou
sintomaéticas, deve-se considerar o0 uso de agentes modificadores 6sseos (bisfosfonatos), com o objetivo de reduzir o risco de
eventos esqueléticos.

Assim, pacientes com CDT refratario a iodo com doenga metastatica agressiva, extensa, com grande volume tumoral e

rapidamente progressiva devem ser direcionados a tratamentos paliativos de sinais e sintomas.

8 MONITORAMENTO

Pacientes que receberam dose ablativa ou terapéutica de radioiodo devem ser submetidos a PCI, que deve ser realizada

de 2 a 10 dias ap6s a administracdo do radiofarmaco, independentemente da atividade radioativa da dose administrada, da



classificacéo de risco e da presenca ou auséncia de doenca residual ou metastase(s) conhecida(s). A realizagdo da PCI apds uma
dose terapéutica € Gtil na deteccdo de foco(s) de doenga metastatica desconhecido(s), 0 que pode alterar a conduta terapéutica
futura ®1%3, Apds a terapia ablativa, os pacientes devem ser orientados a reintroduzir a levotiroxina, com o objetivo de manter
niveis adequados de TSH para prevenir a recorréncia e controlar a doenca residual.

Apos a cirurgia (e eventual terapia ablativa/interrupcao para preparo com hipotireoidismo enddgeno), todos os pacientes
submetidos a tireoidectomia total desenvolvem hipotireoidismo definitivo e necessitam de terapia de reposicdo e supressao
hormonal continua com levotiroxina por toda a vida. A dose inicial empirica para reposicdo hormonal completa em adultos
jovens sem comorbidades é de aproximadamente 1,6 a 1,8 mcg/kg/dia (baseada no peso corporal ideal ou real), podendo atingir
doses mais elevadas (superiores a 2,0 mcg/kg/dia) quando se busca a supressao profunda do TSH em pacientes de alto risco de
recidiva. Em pacientes idosos, com doengas cardiovasculares ou comorbidades graves, o inicio deve ser cauteloso, com doses
reduzidas e titulagdo progressiva. Os pacientes devem ser orientados quanto ao uso correto e a reintrodugdo ou manutengéo da
levotiroxina com o objetivo de alcancar a meta individualizada de TSH, garantindo o controle tumoral e prevenindo
complicacBes do hipotireoidismo ou do excesso de supressdo hormonal® .

Além disso, os niveis de TSH a serem alcancados devem ser individualizados, alinhando a intensidade da TSH-terapia a
classificacdo dindmica de resposta ao tratamento e considerando o equilibrio entre o risco potencial de desfechos desfavoraveis
relacionados & neoplasia e os eventos adversos da supressdo do TSH, como fibrilagdo atrial, eventos cardiovasculares e
osteoporose, avaliando-se aspectos clinicos e comorbidades ©.

Em todos os cendrios, 0 balango risco-beneficio da supressdo deve ser reavaliado periodicamente. O seguimento dos
pacientes deve ser planejado de acordo com potencial de risco de recidiva a resposta ao tratamento, denominada classificacdo
dindmica, proposta inicialmente por Tuttle et al " para pacientes tratados com tireoidectomia e radioiodoterapia e,
posteriormente, adaptada para pacientes que nao receberam radioiodoterapia e para aqueles submetidos a lobectomia, conforme
0 Quadro 6.

Quadro 6 - Classificagdo dindmica de resposta ao tratamento 6 a 12 meses ap0s a terapia inicial.

Resposta ao | Pés-tireoidectomia Pos-tireoidectomia P6s-lobectomia/ Meta de TSH
Tratamento total efou disseccdo | total e/ou dissec¢do | hemitireoidectomia
cervical com ablacdo | cervical sem ablagdo

ou terapia com iodo | com iodo radioativo

radioativo

Excelente Tg ndo estimulada < 0,2 | Tg ndo estimulado<2,5 | 1) Lobo contralateral | TSH dentro da
ou Tg estimulada < 1 e normal ou com nddulos | faixa de
exames de imagem de baixo risco/bidpsia | referéncia
negativos. benigna E auséncia de

linfonodos anormais aos
exames de imagem (sem
ponto de corte numérico
de Tg validado);




Resposta ao

Tratamento

Pés-tireoidectomia

total efou disseccdo
cervical com ablacéo
ou terapia com iodo

radioativo

Pds-tireoidectomia
total
cervical sem ablacao

e/ou disseccéo

com iodo radioativo

Pés-lobectomia/

hemitireoidectomia

Meta de TSH

Bioquimica

incompleta

1) Exame de imagem
negativo (US cervical
sem  evidéncia  de
doenca; OU TC elou
RM

realizados) E

negativos - se

2) Tg suprimida > 1
ng/mL ou Tg
estimulada > 10 ng/mL
OU niveis crescentes de

AntiTg

1) Exame de imagem
negativo (US cervical
sem  evidéncia  de
doenca; OU TC efou
RM

realizados) E

negativos - se

2) Tg ndo estimulada > 5
Oou

crescentes de anticorpos

ng/mL titulos

AntiTG, com exames de

imagem negativos

Nao se aplica !

TSH abaixo do
intervalo de
referéncia

normal !

Estrutural incompleta

Evidéncia estrutural da
doenca (exames de
imagem suspeitos ou
bidpsia com
comprovagdo de doenca
metastatica local ou a

distancia)

Evidéncia estrutural da
doenca (exames de
imagem suspeitos ou
bidpsia com
comprovagdo de doenca
metastatica local ou a

distancia)

Evidéncia estrutural de
doenca (achados

suspeitos nos exames de

imagem ou doenca
metastatica local ou a
distdncia  comprovada

por bidpsia)

TSH abaixo do
intervalo de
referéncia

normal !

Resposta

indeterminada

1) Achados de imagem
inespecificos

2) Tg ndo estimulada de
0,2 a1ou Tg estimulada
de 1 a 10 ou niveis
estaveis/em declinio de
TgAb

1) Achados de imagem
inespecificos

2) Tg ndo estimulada
entre 2,5 e 5, ou niveis
estaveis/em declinio de
TgAb

Nao se aplica

TSH dentro do
intervalo de
referéncia

normal 2

Legenda: Tg: tireoglobulina, *AntiTg: anticorpos anti-tireoglobulina; RM: ressonancia magnética; US: ultrassonografia; TC: tomografia computadorizada.

Nota: A intensidade da supresséo deve ser reavaliada longitudinalmente. Deve-se ponderar fibrilagdo atrial, osteoporose, idade e comorbidades cardiovasculares

outras. * Os dados sobre a faixa-alvo ideal de TSH sdo inconclusivos e/ou conflitantes. Se houver progressdo da doenga residual ou desenvolvimento de nova

recidiva, buscar um nivel de TSH abaixo da faixa de referéncia normal pode ser razoavel. No entanto, comorbidades como fibrilagao atrial e osteoporose devem

ser consideradas no processo de tomada de decisdo.? Os dados sobre a faixa alvo ideal de TSH sdo inconclusivos. Fonte: Adaptado de Ringel et al. 2025 ©

Com relacdo a seguranca cirlrgica e a prevencdo de complicagdes, para mitigar a morbidade por lesdo do nervo laringeo

e hipoparatireoidismo, a laringoscopia é indicada no pré-operatorio para pacientes com alteragdo vocal, cirurgia prévia ou

suspeita de invasdo nervosa, e no p6s-operatério diante de disfonia ou sintomas aspirativos. A monitorizacdo neurofisiologica

intraoperatdria pode ser utilizada como método complementar a identificacdo anatdmica do nervo laringeo recorrente,

especialmente em casos de maior risco, como reoperagdes, esvaziamento cervical, tumores maiores que 4 cm ou doenca

avancada. Quanto as paratireoides, deve-se priorizar sua preservagdo in situ ou realizar o autoimplante em caso de

desvascularizacdo acidental, com monitorizagao de célcio e PTH no po6s-operatorio imediato.




Os critérios de re-estratificacdo poderdo ser reavaliados e os pacientes reclassificados dinamicamente 2. Como exemplo,
os pacientes considerados como de baixo/intermediario risco inicial de recorréncia podem ser reavaliados 6 a 12 meses apés a
radiodoterapia, por meio da dosagem de tireoglobulina estimulada (uso de TSH recombinante ou hipotireoidismo enddgeno).
Pacientes considerados de alto risco inicial devem ser reavaliados por meio de dosagens de tireoglobulina, anticorpos
antitireoglobulina e em intervalos variaveis de 4 a 6 meses.

A tireoglobulina é um marcador tumoral especifico e muito Gtil no seguimento dos pacientes com tumores diferenciados
da tireoide. Usualmente, a dosagem de Tg é feita pelo método imunométrico. Com este método, a presenca de anticorpos
antitireoglobulina causa grande interferéncia, resultando em niveis falsamente baixos do marcador. Portanto, existe sempre a
necessidade da dosagem dos AntiTg concomitante a da Tg. As dosagens devem ser feitas de preferéncia no mesmo laboratério,
com a utilizagdo do mesmo ensaio durante o seguimento do paciente 34, Apds a tireoidectomia total e ablagdo com radioiodo, a
tireoglobulina habitualmente torna-se indectavel e sua presenca deve alertar para doenca persistente ou recidivas 3370:10,

E importante ressaltar que, naqueles pacientes submetidos a tireoidectomia total, mas que ndo se submeteram a ablag&o
com iodo radioativo como complementacéo do tratamento, o seguimento devera ser feito por meio da ultrassonografia cervical
e pelos niveis séricos de tireoglobulina, sendo que, nesta situacdo especifica, devera ser valorizada a elevagdo deste marcador,
ao longo do tempo 3,

O tempo de seguimento depende de presen¢a ou ndo de recorréncia da doenca. Quanto maior o tempo sem evidéncia de
recorréncia, maior a chance de cura. Inexiste definicdo sobre o tempo necessario de seguimento destes pacientes. A maioria dos
autores considera 10 anos o tempo minimo de acompanhamento dos casos de carcinoma de tireoide 34, Em pacientes com
indicios de respostas incompletas aos tratamentos iniciais, a pesquisa de recidiva locorregional ou de metéstase(s) a distancia
deve ser realizada por meio de outros métodos de imagem. Uma vez detectada a recidiva local, linfatica ou doenga metastética,
o tratamento devera ser individualizado de acordo com fatores relacionados a doenga como: extensdo, localizagdo, tipo
histolégico e aqueles relacionados ao paciente, como comorbidades, risco cirdrgico e expectativa de vida. As principais opcdes
terapéuticas nesses casos sdo a resseccao cirlrgica, nova RIT e radioterapia externa *.

Hé relato de regressdo espontanea apos resposta bioquimica incompleta a RIT inicial de pacientes com cancer da tireoide
135 @, nos pacientes com persisténcia de doenca local ou metastatica, a RIT podera ser novamente empregada enquanto houver
indicios de captacdo de iodo pela(s) lesado(des) *.

Entretanto, uma parcela dos pacientes com doenca persistente ou metastatica cursa com refratariedade a RIT e progressdo
da doenca. Nesses casos, estudos com o uso de substancias indutoras de rediferenciacdo tumoral ndo mostraram resultados

significativos. O acompanhamento nestes casos ndo tem tempo pré-determinado.

8.1 Reabilitacéo

Apbs o tratamento do CDT, o acompanhamento deve contemplar a identificacdo e o cuidado de possiveis sequelas
relacionadas ao tratamento cirdrgico e a terapia com radioiodo. Entre as principais alteracdes a serem monitoradas estdo
comprometimentos da voz, da degluticdo, da mobilidade cervical e do ombro e da funcdo das glandulas salivares.

A avaliacdo da voz deve ser realizada no periodo pos-operatério, especialmente em pacientes com disfonia ou submetidos
a procedimentos cirdrgicos extensos. Alteragdes persistentes devem motivar avaliagdo otorrinolaringologica e, quando indicada,
fonoaudiologica. Pacientes com disfagia, engasgos ou outros sinais de comprometimento da degluticdo devem ser avaliados
clinicamente e, quando necessario, por métodos instrumentais, com instituicdo de medidas de reabilitagdo individualizadas.

Em pacientes submetidos a dissecgdo cervical ou a cirurgias extensas, recomenda-se avaliar dor, rigidez ou limitacdo da
mobilidade cervical e do ombro, com encaminhamento para fisioterapia quando houver comprometimento funcional. Apés a
terapia com radioiodo, devem ser investigados sintomas relacionados as glandulas salivares, como xerostomia, alteracdes do

paladar, aumento de volume ou dor, com cuidado individualizado e encaminhamento odontolégico quando necessério.



A identificacdo de sequelas ou limitacfes deve orientar o encaminhamento aos profissionais pertinentes, conforme as
necessidades clinicas do paciente. A reabilitagdo deve estar integrada ao seguimento de longo prazo, com atuagdo
multiprofissional e participacdo de fonoaudiologia, fisioterapia, nutricdo, psicologia, odontologia e outras areas, conforme

indicacéo clinica (Quadro 7).

Quadro 7 — Recomendagdes para o cuidado de reabilitacdo no carcinoma diferenciado da tireoide.

Area de cuidado Recomendacéo

Fonoaudiologia Recomenda-se avaliagdo fonoaudioldgica precoce para pacientes com alteragdes da voz, disfagia ou
outras alteracdes funcionais relacionadas a degluticdo apds o tratamento cirdrgico, especialmente
naqueles submetidos a cirurgias extensas, esvaziamento cervical ou reoperagdes. A reabilitacdo deve
buscar preservar ou recuperar a seguranca e a eficiéncia da alimentacdo por via oral e, quando

necessario, a protecao das vias aéreas.

Fisioterapia Deve ser considerada para pacientes com sequelas fisicas ou limitagdes funcionais decorrentes do
tratamento, incluindo alteracGes da mobilidade cervical e do ombro, dor e tensdo muscular, com

intervencdo individualizada visando favorecer a recuperacéo funcional e a qualidade de vida.

Nutricéo Pacientes com dificuldades alimentares, alteracbes do paladar, disfagia, xerostomia,
comprometimento nutricional ou perda ponderal devem ser avaliados pela equipe de nutrigdo, com

definicdo de estratégias individualizadas para manutengdo ou recuperacdo do estado nutricional.

Odontologia A odontologia deve integrar o cuidado, especialmente nos pacientes submetidos a terapia com
radioiodo que apresentem reducdo da salivagéo, xerostomia, alterac6es do paladar ou maior risco de

doenga bucal, com medidas preventivas e terapéuticas conforme necessidade clinica.

Psicologia A avaliagdo e o suporte psicoldgico devem ser considerados para pacientes com repercussdes

emocionais, sociais ou relacionadas a qualidade de vida decorrentes da doenga ou de seu tratamento.

Fonte: elaboragio propria.

O acompanhamento deve ser individualizado e longitudinal, com avaliacdo funcional periddica e encaminhamento

oportuno para as areas de reabilitacdo quando identificadas sequelas, sintomas persistentes ou repercussdes na qualidade de vida.

8.2 Descalonamento do seguimento e alta

O descalonamento do seguimento e a posterior alta séo indicados para pacientes com CDT de baixo risco que apresentem
resposta excelente sustentada apds o tratamento inicial 8.

O descalonamento do seguimento ¢ indicado para pacientes tratados com ©:

— Tireoidectomia total (com ou sem radioiodoterapia): para aqueles que permanegam sem evidéncia bioquimica ou
estrutural de doenca por 5 a 8 anos. O ultrassom cervical de rotina pode ser interrompido, mantendo-se apenas 0 acompanhamento
laboratorial (dosagem de marcadores bioquimicos) a cada 1 a 2 anos;

— Lobectomia (com exame de imagem inicial negativo apos cirurgia): o ultrassom cervical é recomendado a cada 1 a 3
anos, durante os primeiros 5 a 8 anos pés-tratamento. A dosagem rotineira de tireoglobulina ndo é indicada, a menos que 0s

niveis pos-operatorios basais estejam significantemente elevados.



A alta do seguimento especializado pode ser considerada em pacientes com CDT de baixo risco submetidos a
tireoidectomia total, com ou sem radioiodoterapia, que apresentam resposta excelente sustentada por 10 a 15 anos apés o
tratamento inicial 6. Nesses casos, os pacientes sdo considerados em remissdo completa e ndo necessitam de monitoramento

bioguimico rotineiro continuo relacionado ao cancer de tireoide °.

9 REGULAGAO, CONTROLE E AVALIAGCAO PELO GESTOR

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes deste Protocolo, a duracdo e a monitorizacdo do
tratamento, bem como a verificacdo periddica das doses prescritas e dispensadas e a adequacéo de uso de medicamentos.

O diagnéstico, o tratamento inicial e o seguimento dos pacientes classificados como de risco intermediario ou alto devem
ser realizados em hospitais habilitados em Oncologia, admitida a contrarreferéncia dos pacientes de baixo risco com resposta
excelente sustentada a atencdo especializada ambulatorial ou & APS, mediante fluxo pactuado na regido de salde. Além da
familiaridade que tais hospitais guardam com o estadiamento, o tratamento e controle dos eventos adversos, eles tém toda a
estrutura ambulatorial, de internacdo, de terapia intensiva, de hemoterapia, de suporte multiprofissional e de laboratérios,
necessaria para o adequado atendimento e obten¢do dos resultados terapéuticos esperados. Ainda, no caso de pacientes idosos, a
equipe multiprofissional deve contar com geriatra, a fim de possibilitar um planejamento terapéutico adequado para suas
necessidades. Essa abordagem multidisciplinar visa a equilibrar a eficacia antineoplésica com a preservacao da funcionalidade,
orientando 0 uso seguro da radioiodoterapia e a adaptacdo do seguimento hormonal frente ao maior risco de comorbidades e de
recorréncia tumoral.

A regulacdo do acesso é um componente essencial da gestdo para a organizacdo da rede assistencial, pois serve como
ferramenta fundamental para coordenar a oferta de atendimento aos pacientes, além de orientar as a¢des de controle e avaliagao.
Estas incluem, entre outras: a manutengdo atualizada do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES); a
autorizacdo prévia dos procedimentos; o monitoramento da produgdo dos procedimentos (por exemplo, frequéncia apresentada
versus autorizada, valores apresentados versus autorizados versus ressarcidos); a verificacdo dos percentuais das frequéncias dos
procedimentos quimioterapicos em suas diferentes linhas (cuja ordem descendente - primeira maior do que segunda maior do
que terceira — sinaliza a efetividade terapéutica), entre outras. A¢fes de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, a
existéncia e a observancia da conduta ou protocolo adotados no hospital; a regulagdo do acesso assistencial; a qualidade da
autorizacdo; a conformidade da prescricédo e da dispensacdo e administracdo dos medicamentos (tipos e doses); a compatibilidade
do procedimento codificado com o diagndstico e capacidade funcional (escala ECOG); a compatibilidade da cobrangca com os
servicos executados; a abrangéncia e a integralidade assistenciais; e o grau de satisfacdo dos pacientes.

O acesso aos medicamentos oncoldgicos no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS) é organizado pelo Componente da
Assisténcia Farmacéutica em Oncologia (AF-ONCO), instituido pela Portaria GM/MS n° 8.477/2025, e regulamentado por atos
normativos complementares, os quais estabelecem, por exemplo, diretrizes relativas a autorizacdo prévia para a dispensacao ou
administracdo de medicamentos oncoldgicos, as normas de registro e processamento da Autorizagdo de Procedimento de Alta
Complexidade exclusivamente relacionada ao tratamento sistémico do cancer (a APAC Onco exclusiva), ao regramento relativo
aimplantacdo de Centrais de Dilui¢do de medicamentos oncologicos, entre outros, e definem as responsabilidades das trés esferas
de gestdo e dos servigos oncolégicos na implementacao deste Componente.

Os estabelecimentos de salde credenciados pelo SUS e habilitados em Oncologia sdo os responsaveis pela assisténcia
prestada, devendo registrar os respectivos procedimentos, incluindo os relativos a administragdo e a dispensagdo de
medicamentos oncoldgicos, permitindo o monitoramento, o controle da producdo assistencial, a rastreabilidade e a qualificacdo

do financiamento, independentemente da modalidade de aquisicdo adotada.



Deve-verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) a modalidade de oferta para cada
medicamento oncoldgico: aquisicdo centralizada, negociacdo nacional ou aquisigdo descentralizada. A APAC Onco exclusiva é
o instrumento de registro do tratamento sistémico do cancer, indispensavel para o adequado registro e processamento no ambito
do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS). Para a administragio e a dispensagdo de
medicamentos oncolégicos de aquisicdo centralizada, de altissimo custo ou de outros medicamentos sujeitos a verificacdo do
cumprimento dos critérios de elegibilidade para uso, é obrigatorio o registro da solicitacdo de autorizacdo prévia no respectivo
sistema de informacdo. No caso de medicamentos infusionais, deve-se atentar a possibilidade de compartilhamento de doses e a
observancia das normas vigentes relativas as centrais de diluicéo.

Os procedimentos diagndsticos (Grupo 02 e seus varios subgrupos — clinicos, cirlrgicos, laboratoriais e por imagem),
radioterapicos e quimioterapicos (Grupo 03, Subgrupo 01), cirlrgicos (Grupo 04 e os varios subgrupos cirdrgicos por
especialidades e complexidade) e de medicamentos antineoplasicos com registro individualizado (Grupo 06, Subgrupo 05) da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS, a Tabela do SUS, podem ser
acessados, por codigo ou nome do procedimento e por codigo da CID-10 para a respectiva neoplasia maligna no SIGTAP —
Sistema de Gerenciamento dessa Tabela (http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp), com versdo
mensalmente atualizada.

Pessoas com suspeita ou diagnéstico de nddulo(s) tireoidiano(s) devem ter acesso a consultas com profissionais
experientes em doengas da tireoide e a propedéutica basica, em especial a ultrassonografia de qualidade e PAAF por ela guiada.
No seguimento dos pacientes é fundamental a garantia dos exames de TSH, tireoglobulina e anticorpos antitireoglobulina. Os
pacientes com alta suspeita ou com diagnéstico de tumor maligno com fatores pré-operatérios de risco intermediério ou alto
devem ser priorizados para 0 atendimento nos servigos em seu municipio de origem ou na regido de salde, para realizacdo dos
tratamentos necessarios. Independentemente da localidade do primeiro atendimento, que podera ocorrer nas unidades basicas de
salde, unidades secundarias ou hospitais credenciados do SUS, publicos ou privados, devem estar garantidas, quando
necessarias, as avaliagdes por especialistas nas areas de endocrinologia e de cirurgia de cabeca e pescoco, otorrinolaringologia
ou cirurgia geral. Recomendar o direcionamento preferencial de casos complexos, esvaziamentos cervicais e reoperacfes a
equipes especializadas. Cabe & Regulacao estabelecer mecanismos e fluxos assistenciais que garantam o acesso a rede assistencial
em tempo oportuno e com qualidade, por meio da contratacdo de servigos ambulatoriais e hospitalares, instalacdo de complexos
reguladores que permitam a disponibilizacdo de agendas, a priorizacdo de pacientes e a autorizacdo de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares.

E essencial que sejam estabelecidos mecanismos de controle, avaliacio e auditoria, que possam sistematicamente verificar
a adequacdo da assisténcia aos pacientes, especialmente no que se refere a qualidade dos procedimentos realizados e aos
intervalos de tempo entre o diagndstico e os tratamentos, especialmente os cirdrgicos. Sdo fundamentais 0 monitoramento da
oferta de exames propedéuticos pelos estabelecimentos de salde credenciados do SUS, publicos e privados, a avaliacdo da
qualidade dos exames de imagem e os resultados das citologias dos nédulos puncionados.

Em relacdo as citologias, os seguintes dados devem ser avaliados: percentual de pacientes que tiveram 0s exames com
material insuficiente, citologias inconclusivas e as correlagdes entre resultados das citologias e 0os exames anatomopatoldgicos
das pegas cirdrgicas.

E importante criar mecanismos para a busca ativa de pacientes com resultados alterados na rede assistencial, com o
objetivo de agilizar 0 acesso aos servigos referenciais para a continuidade da avaliacdo e tratamento adequado.

Os procedimentos cirdrgicos devem ser previamente autorizados por uma instancia do complexo regulador, que tera como
atribuicBes verificar a adequacdo da solicitacdo, direcionar o paciente para o hospital mais qualificado para a realizacdo do
procedimento indicado e monitorar o tempo de espera. As cirurgias devem ser executadas preferencialmente em hospitais

habilitados em oncologia como Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assisténcia de Alta



Complexidade em Oncologia (CACON) e por equipes capacitadas que possam garantir o acompanhamento dos pacientes no
pos-operatdrio imediato e tardio, tratar as complicagdes e realizar, quando necessario, o seguimento e a complementagdo do
tratamento.

Nos hospitais que ndo possuam Servigo de Medicina Nuclear, o fluxo para acesso a RIT devera ser previamente definido
pelo respectivo Gestor local do SUS, com a garantia desta modalidade de tratamento, assim como 0s exames propedéuticos
necessarios, na especialidade em questao. Inexistindo Servico de Medicina Nuclear habilitado na unidade da federacéo, o gestor
estadual pactuara referéncia interestadual formal para a radioiodoterapia, assegurados 0s exames propedéuticos e a pesquisa de
corpo inteiro pds-dose, observado prazo maximo entre a indicacédo e a realizacdo do procedimento.

O tratamento com iodo radioativo devera ser autorizado previamente por equipe capacitada, que avaliara a pertinéncia da
solicitagdo, conforme o estabelecido neste Protocolo. A equipe autorizadora verificara o preenchimento correto do Laudo para
Emissdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH), no caso de pacientes candidatos a doses elevadas de iodo radioativo,
ou o Laudo para Emissdo de APAC, nas indica¢Ges para o uso de doses ambulatoriais. Devem constar em ambas as modalidades
de solicitac6es: dados de identificacdo do paciente, descri¢do da cirurgia realizada (tireoidectomia total ou complementacédo de
tireoidectomia parcial, associadas ou ndo ao esvaziamento cervical) — a tireoidectomia total ou quase total € premissa obrigatéria
para solicitacdo da RIT ressalvadas as hipoteses previstas como Casos Especiais; resultado do exame anatomopatoldgico; cédigo
da CID; estagio do tumor (pela Classificagdo TNM) e o cddigo do procedimento relativo a dose de iodo radioativo solicitada.
Recomenda-se que seja estabelecida rotina para a solicitacdo do exame de PCI, a ser realizada no periodo p6s-dose, que serd
autorizada simultaneamente ao tratamento com iodo radioativo.

Em caso de solicitacdo de tratamento para recidiva tumoral local ou metastase(s), 0 médico solicitante deve informar os
procedimentos cirtrgicos ja realizados e outro(s) tratamento(s) anterior(es) - RIT, radioterapia externa e quimioterapia. Devem
ser anexados os resultados dos exames de TSH, tireoglobulina e anticorpos antitireoglobulina e dos exames de imagem que
comprovem a doenca metastatica, assim como o codigo do procedimento correspondente a dose de iodo indicada.

O SUS contempla todos os procedimentos cirdrgicos (estes na média e na alta complexidade), radioterapicos e
quimioterapico necessarios ao tratamento do carcinoma diferenciado da tireoide.

Na indicacdo do tratamento ambulatorial com RIT em dose baixa (30 mCi a 50 mCi), com o objetivo de ablacdo de
remanescentes tireoidianos pos-cirirgicos em pacientes de baixo risco (conforme descricdo no item 7.4.3 - Atividade de
radiacdo administrada), ser& necessario o preenchimento do Laudo para Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC), com todas as informaces descritas anteriormente. Também nesta opg¢do terapéutica, deve-se realizar a PCI p6s- dose.

O hospital ou servico no qual o paciente foi submetido a radioiodoterapia sera responsavel pela assisténcia ao paciente e
complicagGes advindas do tratamento. Cabera a regulacéo e ao controle e avaliacdo analisar a execucéo dos procedimentos, por
meio da producgdo registrada nos sistemas SIA/SUS e SIH/SUS, a verificacdo in loco das condicBes de realizacdo e os prazos
entre a autorizacdo e execugdo dos mesmos, além da adequacao entre o tratamento autorizado e o efetivamente realizado e sua
dose.

A levotiroxina esta na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) %%, inserida no elenco do Componente
Bésico da Assisténcia Farmacéutica. Sua disponibilizacdo é de responsabilidade dos municipios e o0 acesso da-se por meio das

Unidade Basicas de Saude ou demais estabelecimentos designados pelas Secretarias Municipais de Saude.
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APENDICE 1
METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAGCAO DA LITERATURA

1. Escopo e finalidade do Protocolo

O presente apéndice consiste no documento de trabalho do grupo elaborador da atualizagéo do Protocolo Clinico e Diretriz
de Tratamento (PCDT) do Carcinoma Diferenciado da Tireoide (CDT), contendo a descricdo da metodologia de busca de
evidéncias cientificas, as recomendacdes e seus julgamentos (fundamentos para a tomada de decisdo), tendo como objetivo
embasar o texto do PCDT, aumentar a sua transparéncia e prover consideragdes adicionais para profissionais da salde, gestores
e demais potenciais interessados.

O grupo desenvolvedor desta diretriz foi composto por um painel de especialistas sob coordenacdo do Departamento de
Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias em Salde da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude
(DGITS/SCTIE/MS).

Todos os participantes do processo de elaboragdo do PCDT preencheram o formulario de Declaragdo de Conflitos de
Interesse, que foram enviados ao Ministério da Sadde para andlise prévia as reunides de escopo e formulagéo de recomendacées.
Participantes que possuissem conflito de interesse relevante associado a uma ou mais questbes do documento seriam
impossibilitados de participar da elaboracéo e redagdo de questdes especificas, sem impedimento de participar da discussao das
demais questdes, incluindo votacéo caso ndo fosse obtido consenso.

O processo de elaboracdo do PCDT de CDT iniciou-se com a demanda pelo Ministério da Saude (MS) e as reunides de
pré-escopo, de escopo e de priorizacdo de perguntas foram realizadas entre agosto e setembro de 2022.

A dindmica da reunido de escopo foi conduzida com base no PCDT publicado por meio da Portaria SAS/MS n° 07, de 03
de janeiro de 2014. Cada secéo foi discutida entre o Grupo Elaborador e demais participantes da reunido de escopo, com 0
objetivo principal de revisar as condutas diagndsticas e identificar tecnologias em salde que poderiam ser consideradas nas
recomendagdes do Protocolo.

Os trabalhos foram conduzidos considerando as Diretrizes Metodol6gicas para elaboracdo de PCDT. Definiu-se que as
recomendagdes diagnosticas, de tratamento ou acompanhamento que utilizassem tecnologias previamente disponibilizadas no
SUS ndo demandariam questdes de pesquisa definidas por serem praticas clinicas estabelecidas, exceto em casos de incertezas
sobre seu uso, casos de desuso ou oportunidades de desinvestimento.

Foram estabelecidas as seguintes questdes de pesquisa:

— O hTSH é eficaz e seguro para o tratamento de pacientes com diagndstico de Carcinoma Diferenciado da Tireoide
(CDT) com indicacgdo de uso de iodo radioativo e contraindicacdo a indugdo de hipotireoidismo enddgeno (i.e., suspensao da
levotiroxina) ou incapacidade de producdo de TSH endégeno, quando comparado a inducéo de hipotireoidismo endégeno (i.e.,
suspenséo da levotiroxina)?

— O sorafenibe e o lenvatinibe sdo mais eficazes e seguros para o tratamento de pacientes com diagndstico de CDT
localmente avancado e/ou metastéatico, refratario ao iodo, progressivo, quando comparado a quimioterapia padrdo ou nenhuma

intervencgdo?
2. Avaliacdo da Subcomissao Técnica de Avaliacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
A proposta de atualizacdo do PCDT do Carcinoma Diferenciado da Tireoide foi apresentada na 1372 Reunido da

Subcomissdo Técnica de Avaliacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, realizada em 21 de julho de 2026. A reunido

teve a presenca de representantes da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Salde (SCTIE); Secretaria de Atencdo



Especializada a Saude (SAES); Secretaria de Vigilancia em Saide e Ambiente (SVSA) e Secretaria de Atengdo Primaria a Satde

(SAPS). A proposta foi aprovada para avaliagdo da Conitec.

3. Buscas na literatura para atualizacdo do PCDT

O processo de atualizagdo desse PCDT seguiu as recomendacdes das Diretrizes Metodologicas de Elaboragdo de

Diretrizes Clinicas do Ministério da Satude. As perguntas de pesquisa foram estruturadas segundo o acrénimo PICO (Figura A).

Figura A - Definicéo da questéo de pesquisa estruturada de acordo com o acrénimo PICO / PIRO.

#Populacdo ou condigdo clinica

eIntervengdo, no caso de estudos experimentais
*Fator de exposicdo, em caso de estudos observacionais
*Teste indice, nos casos de estudos de acurdcia diagnostica

sControle, de acordo com tratamento/niveis de exposic3o do fator/exames
disponiveis no SUS

sDesfechos: sempre que possivel, definidos a priori, de acordo com sua
importancia
Ao final do processo de planejamento do PCDT, duas questdes de pesquisa foram definidas. Para responder cada questao
foram elaboradas revisdes sistematicas ou atualizadas revisdes sisteméticas existentes, avaliacbes econdmicas e andlises de

impacto orgamentario, os quais subsidiaram as recomendag6es finais da Conitec.

QUESTAO 1: O TSH recombinante é eficaz, seguro e custo efetivo para o tratamento de pacientes com diagnéstico
de Carcinoma Diferenciado da Tireoide com indicacdo de uso de iodo radioativo e contraindicacdo a indugdo de
hipotireoidismo enddgeno (suspensdo da levotiroxina), ou incapacidade de producdo de TSH endégeno, gquando

comparado a inducao de hipotireoidismo enddgeno (suspenséo da levotiroxina)?

Recomendacédo: Adotou-se a deliberacdo da Conitec, em recomendar a incorporacdo no SUS de TSH recombinante,

conforme Relatério de Recomendagdo n° 932/2024 !, disponivel em:  https://www.gov.br/conitec/pt-

br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-932-tsh-recombinante.

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

PICO Pergunta
/Adultos com diagndstico de CDT com indicacdo de uso de iodo radioativo e contraindicagdo a inducdo de
P hipotireoidismo enddgeno (i.e., suspensdo da levotiroxina), ou incapacidade de producdo de TSH enddgeno
I 'TSH recombinante
C Inducdo de hipotireoidismo enddgeno (i.e., suspensao de levotiroxina) 2
Primérios (criticos): Qualidade de vida, Taxa de ablacdo bem-sucedida, Eventos adversos graves. Secundario
° (importante): Eventos adversos gerais, Absenteismo

Legenda: CDT: Carcinoma Diferenciado de Tireoide. Nota: a - O comparador avaliado neste PTC é a inducéo do hipotireoidismo enddgeno, realizada por meio
da suspensdo de levotiroxina. Entende-se que apesar da populagdo ser aquela com contraindicagdo a inducédo de hipotireoidismo enddgeno, a auséncia de
tratamento (ou manutencéo da levotiroxina) ndo é uma alternativa clinicamente plausivel, uma vez que sem a inducéo do hipotireoidismo enddgeno o paciente

ndo pode realizar a ablacdo. Neste contexto, individuos com indicagdo a inducéo de hipotireoidismo endégeno e que tém baixa tolerancia a suspenséo da


https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-932-tsh-recombinante
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-932-tsh-recombinante

levotiroxina devem interromper determinadas atividades de vida dirias, tais como laborais ou condugéo de veiculos, durante as semanas de hipotireoidismo

endégeno.

Métodos e resultados da busca:
Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no Relat6rio de Recomendacédo n° 917/2024
da Conitec. Nao foi realizada uma busca adicional na literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatério foi

considerada recente.

QUESTAO 2: O sorafenibe e lenvatinibe sdo eficazes, seguros e custo-efetivos para o tratamento de pacientes
com diagndstico de Carcinoma Diferenciado da Tireoide localmente avancado e/ou metastatico, refratario ao iodo,
progressivo, quando comparado a quimioterapia padrao ou nenhuma intervencéo?

Recomendacéo: Adotou-se a deliberagdo da Conitec, em ndo recomendar a incorporacdo no SUS de sorafenibe e
lenvatinibe, conforme Relatério de Recomendagdo n° 917/2024 12, disponivel em: https://www.gov.br/conitec/pt-

br/midias/relatorios/2024/relatorio-de-recomendacao-no-917-sorafenibe-e-lenvatinibe

A estrutura PICO para esta pergunta foi:

PICO Pergunta
IAdultos com diagndstico de cancer diferenciado de tireoide localmente avangado e/ou metastatico, refratério
i ao iodo, progressivo.
| Sorafenibe ou lenvatinibe
Quimioterapia convencional disponivel no Sistema Unico de Sadde para o tratamento de cancer diferenciado
de tireoide localmente avancado e/ou metastatico, refratario ao iodo, progressivo (i.e — doxorrubicina)
c 1 Nenhuma intervencéo (Placebo)
(] Sorafenibe (quando a intervencdo for lenvatinibe) / lenvatinibe (quando a intervencgéo for sorafenibe)
Primarios (criticos): Sobrevida global, Sobrevida livre de progressdo, Qualidade de vida. Secundéario
© (importante): Eventos adversos graves, Eventos adversos gerais, Taxa de resposta objetiva

Nota: sorafenibe e lenvatinibe foram incluidos como comparadores um do outro, visando a comparacéo entre as duas tecnologias em avaliagéo para incorporacao,

uma vez que ndo sao recomendados no PCDT vigente, mas estdo sendo avaliadas para uma mesma indicacéo

Métodos e resultados da busca:

Para responder essa pergunta, foi utilizada a sintese de evidéncias apresentada no Relatério de Recomendagdo n°
917/2024 da Conitec. Néo foi realizada uma busca adicional na literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatdrio
foi considerada recente.

Adequacdo do formato da diretriz

O objetivo desta etapa foi incluir orientacfes sobre os esquemas quimioterapicos a serem preconizados pelo Sistema
Unico de Salde. Para identifica-los, foi realizado um levantamento do tratamento medicamentoso (quimioterapia) preconizado
em trés diretrizes clinicas e em dois protocolos de unidades prestadoras de servi¢co ao SUS, quais sejam:

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC) 2024;
Diretrizes da European Society for Medical Oncology (ESMO) 2019;
Diretriz da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2024;
Instituto do Céncer do Estado de S&o Paulo (ICESP) 32 edicéo;
Instituto Nacional do Cancer (INCA) 2022.



Apobs o levantamento dos medicamentos preconizados por cada diretriz e seus critérios de uso, os dados foram
apresentados a um painel de especialistas convidados, a fim de auxiliar a discusséo.

A reunido para discussdo ocorreu, em carater virtual, em 10/07/2026. N&o foram considerados medicamentos que ndo
possuiam registro valido pela Anvisa, que ndo foram avaliados pela Conitec para a indicagdo ou que, apés avaliagao pela Conitec,
receberam recomendacdo desfavoravel a sua incorporacdo ao SUS.

Por fim, a proposta de PCDT foi revisada e as informacfes oriundas da discussdo com o painel de especialistas foram
incluidas.

4, Consulta Publica
A Consulta Publica n® 88/2026, do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Carcinoma Diferenciado da Tireoide,

foi realizada entre os dias 06 de agosto de 2026 e 08 de setembro de 2026. Foram recebidas 43 contribui¢des. O contetido integral
das contribuicbes se encontra disponivel na pagina da CONITEC em: https://www.gov.br/conitec/pt-

br/midias/consultas/contribuicoes/2026/cp-88-2026-pcdt-do-carcinoma-diferenciado-da-tireoide.pdf/@ @display-file/file

5. Equipe de elaboracéo e partes interessadas

O protocolo foi atualizado pelo NATS do Hospital Alemao Oswaldo Cruz (HAOC).
Todos os membros do Grupo Elaborador e participantes das reunifes de elaboracdo declararam seus conflitos de interesse
(Quadro A).

Quadro A - Questionario de conflitos de interesse das diretrizes clinico-assistenciais.

1. Vocé ja aceitou de uma instituicdo que pode se beneficiar ou se prejudicar financeiramente algum dos beneficios abaixo?

a) Reembolso por comparecimento a eventos na area de interesse da diretriz () Sim
() Nao
b) Honorérios por apresentacdo, consultoria, palestra ou atividades de ensino () Sim
( ) Nao
¢) Financiamento para redacéo de artigos ou editorias () Sim
() Nao
d) Suporte para realizagdo ou desenvolvimento de pesquisa na area () Sim
() Nao
e) Recursos ou apoio financeiro para membro da equipe () Sim
() Nao
f) Algum outro beneficio financeiro () Sim
() Nao
2. Voceé possui apolices ou acdes de alguma empresa que possa de alguma forma ser beneficiada ou | () Sim
prejudicada com as recomendacdes da diretriz? ( ) Nao
3. Vocé possui algum direito de propriedade intelectual (patentes, registros de marca, royalties) de alguma | ( ) Sim
tecnologia ligada ao tema da diretriz? ( ) Naéo
4. Vocé ja atuou como perito judicial na area tema da diretriz? () Sim
() Nao



https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/consultas/contribuicoes/2026/cp-88-2026-pcdt-do-carcinoma-diferenciado-da-tireoide.pdf/@@display-file/file
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/consultas/contribuicoes/2026/cp-88-2026-pcdt-do-carcinoma-diferenciado-da-tireoide.pdf/@@display-file/file

5. Vocé participa, direta ou indiretamente, de algum grupo citado abaixo cujos interesses possam ser afetados pela sua
atividade na elaboracdo ou revisdo da diretriz?

a) Instituicdo privada com ou sem fins lucrativos () Sim
( ) Naéo
b) Organizagdo governamental ou ndo-governamental () Sim
( ) Néo
c) Produtor, distribuidor ou detentor de registro () Sim
( ) Nao
d) Partido politico ( ) Sim
( ) Nao
e) Comité, sociedade ou grupo de trabalho () Sim
() Néo
f) Outro grupo de interesse () Sim
( ) Naéo
6. Vocé poderia ter algum tipo de beneficio clinico? () Sim
( ) Naéo
7. Vocé possui uma ligagdo ou rivalidade académica com alguém cujos interesses possam ser afetados? | () Sim
( ) Naéo
8. Voceé possui profunda conviccédo pessoal ou religiosa que pode comprometer o que vocé ird escrevere | () Sim
que deveria ser do conhecimento publico? ( ) Néo
9. Existe algum aspecto do seu historico profissional, que nédo esteja relacionado acima, que possa afetar | () Sim
sua objetividade ou imparcialidade? ( ) Néo
10. Sua familia ou pessoas que mantenha relagdes proximas possui alguns dos conflitos listados acima? | () Sim
() Nao




APENDICE 2

HISTORICO DE ALTERAGOES DO PROTOCOLO

Ndmero do Relatério
da diretriz clinica
(Conitec) ou Portaria
de Publicagéo

Principais alteragdes

Tecnologias avaliadas pela Conitec

Incorporacdo ou alteracéo
do uso no SUS

N&o incorporacgdo ou ndo

alteracao no SUS

Relatdrio de
Recomendagéo n°
1.156/2026

Atualizacdo do
documento e
incorporagdo de novas

tecnologias

TSH recombinante para o
tratamento de pacientes com
diagnéstico de carcinoma
diferenciado de tireoide com
indicaco de iodo radioativo e
contraindicacdo a indugdo de
hipotireoidismo enddgeno ou
incapacidade de produgéo do
TSH enddgeno. [Portaria
SECTICS/MS n° 43/2024;
Relatdrio de Recomendag&o n°
932/2024]

Sorafenibe e lenvatinibe para o
tratamento de individuos com
diagndstico de carcinoma
diferenciado da tireoide localmente
avangado e/ou metastatico, refratario
ao iodo, progressivo. [Portaria
SECTICS/MS n° 42/2024; Relatério
de Recomendacéo n°® 917/2024]

Portaria SAS/MS n° 7 de
03 de janeiro de 2014

Primeira versao do

documento

lodoterapia de baixas doses
(30mCi e 50mCi) em regime
ambulatorial, para casos de
carcinoma diferenciado da
tireoide, classificados como de
baixo risco ou de risco
intermediéario [Portaria
SCTIE/MS n° 14/2014;
Relatério de Recomendagdo n°
14/2014]




