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SECRETARIA DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA E INOVAÇÃO EM SAÚDE     

     

PORTARIA CONJUNTA SAES/SCTIE Nº 92, DE 20 DE OUTUBRO DE 2026 

 

Aprova o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do Carcinoma 

Diferenciado da Tireoide. 

 

O SECRETÁRIO DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA À SAÚDE E A SECRETÁRIA DE CIÊNCIA, 

TECNOLOGIA E INOVAÇÃO EM SAÚDE, no uso das atribuições que lhes conferem o Decreto nº 11.798, de 28 de 

novembro de 2023, resolvem: 

 

Art. 1º Fica aprovado o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Carcinoma Diferenciado da Tireoide. 

Parágrafo único.  O Protocolo objeto deste artigo, que contém o conceito geral do Carcinoma Diferenciado da Tireoide, 

critérios de diagnóstico, critérios de inclusão e de exclusão, tratamento e mecanismos de regulação, controle e avaliação, 

disponível no sítio https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt, é de caráter 

nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na regulação do acesso 

assistencial, autorização, registro e ressarcimento dos procedimentos correspondentes. 

 

Art. 2º É obrigatória a cientificação do paciente, ou de seu responsável 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. 3º Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme suas competências e pactuações, deverão estruturar 

a rede assistencial, definir os serviços referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos indivíduos com essa doença 

em todas as etapas descritas no Anexo a esta Portaria, disponível no sítio citado no parágrafo único do art. 1º. 

 

Art. 4º Fica revogada a Portaria SAS/MS nº 7, de 3 de janeiro de 2014, publicada no Diário Oficial da União nº 4, de 7 

de janeiro de 2014, Seção 1, pág. 20. 

 

Art. 5º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

 

MOZART JULIO TABOSA SALES 

FERNANDA DE NEGRI  



ANEXO 

PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRIZES TERAPÊUTICAS CARCINOMA DIFERENCIADO DA TIREOIDE 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O carcinoma de tireoide é a neoplasia maligna endócrina mais comum, correspondendo a aproximadamente 4,6% da 

incidência global de câncer, ocupando a sexta posição em incidência mundial em 20241. O carcinoma diferenciado da tireoide 

(CDT) é o tumor maligno da tireoide de origem epitelial mais frequente, que inclui os carcinomas papilíferos (entre 50% e 80% 

dos casos), foliculares (de 15% a 20% dos casos) e carcinoma oncocítico (ou de células de Hürthle). São agrupados desta forma 

devido à sua semelhança histológica com o tecido tireoidiano normal e à preservação de função diferenciada. O CDT apresenta 

características específicas do tumor, como a capacidade de absorção de iodo e a produção 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 2–4. 

A incidência estimada de câncer de tireoide no Brasil é cerca de 7,68 casos por 100.000 habitantes, correspondendo a um 

número estimado de novos casos de 16.450 para cada ano do triênio de 2026 a 2028 5. Ainda, segundo dados do Instituto Nacional 

do Câncer (INCA), o câncer de tireoide é o oitavo câncer mais frequente, sem considerar os tumores de pele não melanoma, 

sendo o quinto mais prevalente em mulheres, com uma estimativa de 13.310 novos casos, enquanto nos homens é o 15º câncer 

mais comum, com uma estimativa de 3140 novos casos (2026) 5.No entanto, esses números podem não refletir todos os casos de 

câncer de tireoide, particularmente aqueles que ocorrem em áreas mais remotas ou com poucos recursos para diagnóstico. 

Adicionalmente, variações na metodologia do diagnóstico e notificação em diferentes regiões podem interferir na precisão dos 

dados. 

A Classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2022 (5ª edição) 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 histopatológicos e comportamentos biológicos 

distintos das formas convencionais de baixo risco 6. O CDT é um tumor indolente e com bom prognóstico na maioria dos casos, 

com taxas de sobrevida de 10 anos excedendo 90% a 95% 4. A idade é uma variável prognóstica importante para a mortalidade 

por câncer 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 prognóstico em crianças também é considerado bom, apesar de, em geral, a doença 

se apresentar mais avançada e ter mais recorrências tumorais após a terapia quando comparado aos adultos. A recorrência tumoral 

apresenta variações significativas conforme a faixa etária. Estudo recentes mostram que pacientes que atingem resposta excelente 

ao tratamento inicial apresentam taxas de recidiva a longo prazo reduzidas, o que reforça a necessidade de estratificação de risco 

individualizada para definir o acompanhamento oncológico4,8,9.  

A exposição à radiação ionizante na região do pescoço, principalmente durante a infância, representa o principal fator de 

risco para o desenvolvimento do câncer de tireoide. O uso prévio de radioterapia em baixas doses para tratamento de doenças 

benignas também está relacionado ao aumento da incidência da doença. Em regiões com baixa ingestão de iodo, observa-se 

maior ocorrência de carcinomas foliculares. Além dos fatores ambientais, alterações genéticas hereditárias têm papel importante 

na predisposição ao câncer tireoidiano, incluindo mutações germinativas no gene RET, associadas ao carcinoma medular 

hereditário, e síndromes como neoplasia endócrina múltipla tipo 2, síndrome de Cowden e síndrome de Gardner, que aumentam 

o risco de subtipos específicos da neoplasia6,10,11. 

Os sinais de câncer de tireoide incluem um inchaço ou nódulo no pescoço, os quais podem não ser identificados 

precocemente. Em alguns casos mais avançados, sintomas compressivos, sensação de falta de ar e dificuldade de deglutição 

podem ser sintomas sugestivos de malignidade 6,11,12. 



O tratamento inicial do CDT baseia-se na realização de tireoidectomia parcial ou total, associada à ressecção de estruturas 

eventualmente acometidas e de linfonodos clinicamente suspeitos. Após a cirurgia, terapias adjuvantes, como administração de 

iodo radioativo, supressão do TSH sérico e outras estratégias complementares, podem ser indicadas em casos selecionados. No 

entanto, a decisão terapêutica deve considerar de forma criteriosa o equilíbrio entre os benefícios esperados e os possíveis riscos 

relacionados ao tratamento, uma vez que os efeitos adversos podem, em algumas situações, representar maior impacto do que a 

própria doença. 6,13,14. A radioterapia externa e a terapia sistêmica têm indicações mais limitadas no tratamento do CDT, sendo 

reservadas para casos específicos 15,16.  

A identificação de fatores de risco e da doença em seu estágio inicial, e o encaminhamento e tratamento ágil e precoce 

dão à Atenção Primária à Saúde um caráter essencial para um melhor resultado terapêutico e prognóstico dos casos. 

Este PCDT visa a estabelecer os critérios diagnósticos e terapêuticos do CDT e aa uniformizar o estabelecimento de 

protocolos terapêuticos com base em evidências que garantam a segurança, a efetividade e a reprodutibilidade, para orientar 

condutas e protocolos assistenciais. O Protocolo preconizará os procedimentos e esquemas terapêuticos atualmente disponíveis 

no Sistema Único de Saúde (SUS). Alguns medicamentos citados no texto não possuem recomendação favorável de incorporação 

e, portanto, não estão indicados como alternativas terapêuticas no SUS. Os esquemas terapêuticos já incorporados ao SUS estão 

destacados nos quadros de acordo com as linhas de tratamento. As novas tecnologias em fase de avaliação ou que serão 

demandadas para análise pela Conitec serão incluídas nas versões subsequentes para garantir a sua atualização constante. 

Instituições que disponham de outras tecnologias para diagnóstico, tratamento e monitoramento, fornecidos por meio de recursos 

próprios, podem ofertá-las de modo complementar, sem que a sua realização constitua requisito para a autorização dos 

medicamentos e procedimentos preconizados pelo Protocolo. 

 

2. CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E PROBLEMAS RELACIONADOS À 

SAÚDE (CID-10) 

 

- C73 – Neoplasia maligna da glândula tireoide 

 

3. DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO 

 

O câncer da tireoide apresenta-se comumente como nódulo detectado pela palpação ou detectado pela ultrassonografia 

cervical. Embora os nódulos tireoidianos sejam comuns, com prevalência de aproximadamente 24% (IC 95 21,44%-28,55%) a 

nível mundial, a maioria dessas lesões é benigna (aproximadamente 90% a 95%), correspondendo o câncer de tireoide à minoria 

dos casos (cerca de 5% a 10%) 17.  

Os nódulos impalpáveis ao exame físico e diagnosticados por meio da ultrassonografia ou outro método de imagem são 

denominados como “incidentais”. Os nódulos impalpáveis têm a mesma chance de malignidade do que nódulos palpáveis 6,18. 

Em geral, somente nódulos com 1 cm ou mais de diâmetro devem ser investigados 6,13,14. No entanto, potenciais exceções incluem 

indivíduos com nódulos menores que 1 cm com características suspeitas à ultrassonografia, presença de linfonodomegalia 

cervical, história de irradiação da cabeça e pescoço ou câncer de tireoide em parentes de primeiro grau6,19. É fundamental um 

exame físico cuidadoso com palpação da região cervical, caracterização do nódulo quanto à consistência, fixação a outras 

estruturas cervicais e avaliação da presença de disfonia secundária à paralisia de corda vocal 20,21. O objetivo da avaliação do 

nódulo tireoidiano é estabelecer o risco de câncer por meio de métodos que sejam acurados, seguros e custo-efetivos 19. 

 

 



3.1 Diagnóstico laboratorial 

O paciente com diagnóstico de doença nodular tireoidiana deve realizar a dosagem de hormônio tireotrófico (TSH), com 

o objetivo de avaliar a função tireoidiana. Na presença de níveis inferiores aos valores de referência para o método, recomenda-

se a realização de captação e cintilografia com radioisótopo para investigar hiperfunção tireoidiana6,22. A incidência de neoplasia 

maligna neste tipo de nódulo é rara, não havendo indicação de realização de punção guiada pela ultrassonografia 19. 

A dosagem de tireoglobulina na avaliação pré-operatória dos pacientes com doença nodular tireoidiana não é 

recomendada, devido às baixas sensibilidade e especificidade deste marcador para esta condição clínica. Quanto à calcitonina 

sérica, embora seja recomendada por alguns autores para auxiliar no diagnóstico do câncer medular da tireoide em estágios 

iniciais, ainda é objeto de debate na literatura, principalmente considerando as incertezas associadas ao desempenho do teste 23–

26.  

Na avaliação de pacientes com doença metastática, a investigação deve ser individualizada de acordo com a localização, 

extensão e características das lesões, podendo incluir métodos complementares de imagem, como ressonância magnética, 

cintilografia óssea e PET-CT, quando disponível. Em pacientes com metástases localizadas ou sintomáticas, devem ser 

consideradas, quando clinicamente indicadas, abordagens locorregionais, como cirurgia ou procedimentos intervencionistas. 

Para pacientes com metástases ósseas, poderá ser considerada terapia antirreabsortiva, conforme indicação clínica. 

 

3.2 Ultrassonografia 

Os nódulos de tireoide são achados frequentes na população, sendo clinicamente evidentes em cerca de 4% a 7% das 

mulheres e 1% dos homens adultos. A maioria dos nódulos é de natureza benigna, porém a malignidade ocorre em cerca de 10% 

nos adultos e em até 26% nas crianças 27,28. A ultrassonografia é o método de escolha para a avaliação dos nódulos tireoidianos. 

Possui sensibilidade de quase 100%, sendo superior aos outros métodos de imagem. É uma técnica com custo relativamente 

baixo, de fácil execução, não é necessário preparo para o exame e não apresenta riscos para o indivíduo. Além disso, permite 

diferenciar nódulos sólidos, nos quais a incidência de malignidade é maior do que os nódulos císticos e mistos, nos quais 

prevalece a benignidade. As informações obtidas pelo exame ultrassonográfico podem conduzir à suspeita de malignidade e 

devem constar em todo laudo de ultrassonografia na avaliação de um nódulo tireoidiano.  

Atualmente, a ultrassonografia de tireoide é utilizada amplamente por várias especialidades médicas, na tentativa de 

permitir um diagnóstico precoce do tumor maligno. Com isso, há um sobrediagnóstico de cânceres de baixo risco ou mesmo sem 

significância clínica, o que implica a descoberta de condições que muito raramente causarão morbidade ou morte, como os 

microcarcinomas. Como tal, sua identificação pode desencadear uma cascata de eventos potencialmente deletérios, incluindo o 

impacto emocional do diagnóstico e potencial exposição aos riscos relacionados aos exames ou tratamento desnecessários. Esse 

sobrediagnóstico aumenta a demanda e os gastos dos sistemas de saúde e subtrai recursos dos pacientes com necessidades reais 

de cuidados. Assim, a implementação de programas de rastreamento ultrassonográfico para nódulos tireoidianos deve ser evitada 

6,26,29,30. 

A presença de nódulo tireoidiano em indivíduos de alto risco, cuja tireoide foi previamente irradiada (radioterapia externa 

da região cervical por outras causas, como linfoma e tumor de laringe) ou com exposição a acidentes radiológicos ou radioativos, 

cursa com maior risco de malignidade. Nos indivíduos que receberam radioterapia externa em cabeça e pescoço, sugere-se que 

seja realizada ultrassonografia anual nos 5 anos seguintes ao término da radioterapia 31–34. 

Os seguintes elementos deverão constar na descrição do laudo ultrassonográfico da tireoide para avaliação de nódulos: 

 número de nódulos e localização dos mesmos; 

 descrições de cada nódulo, incluindo: dimensões, forma, ecogenicidade, presença e quantificação do conteúdo líquido, 

características das bordas, extensão extratireoidiana, presença de halo periférico, ocorrência de calcificações e suas 

características, padrão vascular ao doppler (periférico ou central) e presença e caracterização de linfoadenomegalia(s) 35. 



Os nódulos tireoidianos, de acordo com a suspeição de malignidade, em cinco categorias:  

- benignos (risco de malignidade menor que 1%)   

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

- baixa suspeição (risco de malignidade de 3-20%)  

- suspeição intermediária (risco de malignidade de 20-50%)  

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

Pela classificação da American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and  Data System (ACR TIRADS), a 

nomenclatura utilizada é semelhante à da ATA: benigno, não suspeito, levemente suspeito, moderadamente suspeito e altamente 

suspeito 36,37. 

 

3.2.1 Características do nódulo: tamanho, multinodularidade e vascularização 

Nódulos únicos com contornos irregulares, nódulo dominante em bócios multinodulares, nódulos com tamanho maior 

que 4 cm, vascularização intranodular e relação entre a medida transversa do nódulo e a longitudinal maior que 1 cm são 

sugestivos de nódulo suspeito, com risco variável de malignidade de acordo com o número de achados suspeitos 32–34,38. 

Microcalcificações e macrocalcificações são também considerados preditores de malignidade na ultrassonografia de um 

nódulo sólido de tireoide.  

Para nódulos parcialmente císticos, os maiores preditores de malignidade são irregularidade da interface sólido-cística 

(excrecência de partes moles), associado à presença de pontos ecogênicos e/ou macrocalcificação na parte sólida. 

 

3.2.2 Ecogenicidade 

A baixa ecogenicidade (nódulo sólido hipoecoico) é uma característica relevante que se se refere à refletividade de um 

nódulo em relação 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 está presente em apenas 4% dos casos de nódulos 

hiperecoicos 36,39–44. 

Nódulos sólidos marcadamente hipoecóicos apresentam alto risco de malignidade, principalmente quando associado com 

quaisquer das seguintes características suspeitas:  

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

- focos ecogênicos puntiformes;  

- macrocalcificação grosseira ou protrusa para partes moles;  

- nódulo arredondado (mais alto que largo).  

Nódulos sólidos hipoecóicos quando associados com duas ou mais características suspeitas acima, também são 

considerados de alto risco de malignidade. 

Já os nódulos sólidos hipoecoicos, isoecoicos ou hiperecoicos que apresentam ao menos uma das características suspeitas 

acima são considerados de risco intermediário de malignidade.   

Nódulos sólidos hipoecoicos, isoecoicos ou hiperecoicos sem quaisquer das características suspeitas acima, são 

considerados de baixo risco de malignidade. Nódulos sólidos marcadamente hipoecóicos que não apresentam as características 

suspeitas descritas acima, são classificados como de risco intermediário de malignidade37 . 

 

3.2.3 Presença de halo 

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

risco de malignidade 31,40. 

 



3.2.4 Calcificações 

As calcificações no nódulo tireoidiano podem ser observadas tanto em nódulos benignos quanto malignos. As 

macrocalcificações, especialmente na periferia do nódulo (sinal da casca do ovo), são características de benignidade. Já as 

microcalcificações encontradas no carcinoma papilífero de tireoide representam os corpos psamomatosos formados pela 

calcificação de trombos intratumorais ou infarto das extremidades de papilas malignas. A presença de microcalcificações tem 

alto valor preditivo positivo para malignidade 31,40,45. 

Em relação às macrocalcificações, as calcificações grosseiras ou protrusas para partes moles são consideradas de alto 

risco de malignidade. 

 

3.2.5 Estratificação de risco com base na ultrassonografia 

O padrão ultrassonográfico do nódulo é a base para a tomada de decisão da punção aspirativa por agulha fina (PAAF). 

Certos aspectos do nódulo estão associados à benignidade, enquanto outras conferem um risco de malignidade maior 46. Para 

uniformizar a linguagem entre os profissionais, um sistema de estratificação de risco estabelecido por várias sociedades médicas, 

pode ser utilizado para categorizar o risco de malignidade com base na aparência ultrassonográfica de um nódulo tireoidiano23. 

Os sistemas mais utilizados na prática clínica são o American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System 

(ACR TIRADS) e as diretrizes da American Thyroid Association (ATA) 6,26,36. Estes sistemas diferem na forma de agrupar os 

nódulos em categorias de risco e, principalmente, nas recomendações limites de tamanho para PAAF.  

O ACR TI-RADS classifica o risco de TR1 (benigno) a TR5 (altamente suspeito), considerando a pontuação obtida para 

cinco aspectos: consistência do nódulo, ecogenicidade, forma, margens e a presença ou ausência de focos ecogênicos ou 

calcificações 36. No sistema TI-RADS, a indicação de PAAF baseia-se na combinação entre a categoria ultrassonográfica do 

nódulo e seu tamanho (Quadro 1). Nódulos classificados como TR1 e TR2 não possuem indicação de punção. Para nódulos 

TR3 (levemente suspeitos), recomenda-se PAAF quando apresentam diâmetro igual ou superior a 2,5 cm. Nos nódulos TR4 

(moderadamente suspeitos), a punção é indicada a partir de 1,5 cm. Já nos nódulos TR5 (altamente suspeitos), a PAAF está 

recomendada para lesões com 1,0 cm ou mais. Lesões menores podem ser acompanhadas clinicamente e por ultrassonografia, 

conforme contexto clínico e fatores de risco associados 36. 

Já o ATA classifica os nódulos em cinco categorias: benigno, muito baixo, baixo, intermediário e alta suspeita, de acordo 

com os padrões ultrassonográficos 26. De acordo com as recomendações da American Thyroid Association (ATA), a indicação 

de PAAF também considera o padrão ultrassonográfico associado ao tamanho do nódulo (Quadro 1). Nódulos de alta suspeição 

devem ser puncionados quando ≥1 cm. Para nódulos de suspeição intermediária, a PAAF também é indicada a partir de 1 cm. 

Nódulos de baixa suspeição possuem indicação de punção quando ≥ 1,5 cm, enquanto aqueles de muito baixa suspeição, como 

os espongiformes, podem ser considerados para PAAF apenas se ≥2 cm, sendo aceitável o seguimento ultrassonográfico em 

muitos casos. Nódulos puramente císticos, classificados como benignos, geralmente não apresentam indicação de punção 

diagnóstica, exceto em situações sintomáticas ou terapêuticas. Assim, o ACR TI-RADS apresenta maior especificidade, mas 

menor sensibilidade do que o sistema da ATA 23. 

 

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

Categoria Características ultrassonográficas Indicação de PAAF 

ACR TI-RADS 

TR1 Benigno Não indicada 

TR2 Não suspeito Não indicada 

TR3 Levemente suspeito ≥ 2,5 cm 



TR4 Moderadamente suspeito ≥ 1,5 cm 

TR5 Altamente suspeito ≥ 1,0 cm 

American Thyroid Association (ATA) 

Benigno 

Nódulo puramente cístico 

Não indicada (exceto 

para fins terapêuticos ou 

sintomas compressivos) 

Muito baixo 
Espongiforme ou parcialmente cístico sem características 

suspeitas 

Considerar PAAF se ≥ 

2,0 cm; seguimento 

ultrassonográfico é aceitável 

Baixo Isoecoico ou hiperecoico, parcialmente cístico sem 

características de alta suspeição 

≥ 1,5 cm 

Intermediário Hipoecoico, sólido, margens regulares, sem 

microcalcificações, sem extensão extratireoidiana ou formato não 

paralelo; ou ou nódulos hiperecoicos/isoecoicos com 

características suspeitas 

≥ 1,0 cm 

Alta Sólido hipoecoico ou marcadamente hipoecoico com uma 

ou mais características suspeitas (microcalcificações, margens 

irregulares, extensão extratireoidiana, formato mais alto que largo, 

macrocalcificação grosseira.) 

≥ 1,0 cm 

Fonte: Estabelecido de acordo com Tessler et al, 2017 36 e ATA, 201626  

Legenda: PAAF, punção aspirativa por agulha fina. 

 

A subjetividade da interpretação da ultrassonografia está relacionada à habilidade e à experiência do médico executor e 

permanecerá um desafio, mesmo com as diversas classificações de risco. A inteligência artificial vem sendo estudada como um 

meio possível para reduzir a variabilidade inter e intraobservador na interpretação e para melhorar a previsão e especificidade de 

malignidade 47,48, mas ainda não é utilizada na prática médica. 

A presença de linfonodos aumentados (a depender do tamanho) não favorece, por si, malignidade. A presença de achados 

ao ultrassom como perda do hilo ecogênico, preferencialmente associado com áreas de cistificação (liquefação) do linfonodo, de 

calcificação, presença de vascularização caótica (desorganizada) ou formato arredondado são fortes preditores de malignidade, 

em linfonodos cervicais.  

É importante frisar que a presença de linfonodo cervical suspeito ou de extensão extra-tireoidiana na avaliação de doença 

nodular da tireoide, são de alta suspeição para malignidade, e requerem investigação clínica adequada, independentemente de 

qualquer outra característica ultrassonográfica presente37,49. 

A linfoadenomegalia cervical é um achado clínico frequente, podendo ser decorrente de várias enfermidades, incluindo 

infeções crônicas do trato respiratório superior, doenças autoimunes, neoplasias do sistema imunológico ou processos 

oncológicos da cabeça e pescoço. Nos tumores diferenciados da tireoide, em especial o carcinoma papilífero, cuja disseminação 

é por via linfática, a presença de linfonodos aumentados pode indicar acometimento metastático. O estudo ultrassonográfico da 

região cervical é útil na avaliação de linfonodo suspeito de malignidade; o exame citológico e a dosagem de tireoglobulina no 

aspirado obtido por PAAF podem complementar a avaliação para confirmação do diagnóstico. A ultrassonografia da tireoide, 

incluindo as cadeias linfonodais cervicais, também é importante no seguimento e avaliação da resposta terapêutica 50. 

As diferenças observadas à ultrassonografia entre linfonodos reacionais e os suspeitos de malignidade já estão 

estabelecidas 51,52. Linfonodos ovalados ou alongados (razão eixo curto/eixo longo menor do que 0,5 ou 0,7), apresentando hilo 



hiperecogênico central, de ecotextura hipoecogênica uniforme e localizados no 1/3 superior do pescoço (regiões submentoniana, 

submandibular e jugular superior) são compatíveis com linfonodos reacionais. Os linfonodos arredondados (razão eixo curto/eixo 

longo maior do que 0,5 ou 0,7), com estrutura heterogênea, hipoecoico com perda do hilo, localizados no 1/3 inferior do pescoço 

(níveis IV, V e VI) são fortemente suspeitos de metástases de carcinoma diferenciado. Calcificações finas podem ser encontradas 

em metástases de carcinoma papilífero em 50% a 69% dos casos 33,53. 

Em um estudo de coorte prospectivo conduzido com 1.985 pacientes submetidos à PAAF de 3.483 nódulos com diâmetros 

acima de 10 mm, evidenciou-se que a probabilidade de malignidade é independente do número de nódulos, de forma que a 

probabilidade de câncer da tireoide não difere entre pacientes com nódulos únicos daqueles que apresentam nódulos múltiplos 

54. Além disso, para uma exclusão segura de malignidade em uma glândula com múltiplos nódulos com 10 mm ou mais de 

diâmetro, os autores não recomendam a punção de um único nódulo 54. Segundo a orientação da ATA, na presença de dois ou 

mais nódulos com mais de 10 mm, devem ser puncionados preferencialmente aqueles que apresentam características 

ultrassonográficas suspeitas 6,26. 

Além da avaliação de linfonodos suspeitos, o exame ultrassonográfico da tireoide é importante para investigar sinais de 

extensão extratireoidiana macroscópica, informação fundamental para o planejamento cirúrgico. Nos casos com suspeita de 

doença locorregional mais avançada, incluindo tumores primários com extensão extratireoidiana grosseira, linfonodomegalias 

extensas ou invasivas e doença com possível acometimento do trato digestivo e/ou torácico, exames complementares de imagem, 

como a tomografia computadorizada de pescoço com contraste, podem ser úteis para melhor definição da extensão da doença. 

 

3.3 Punção aspirativa por agulha fina (PAAF) 

A PAAF guiada pela ultrassonografia constitui a ferramenta mais importante no diagnóstico dos nódulos tireoidianos, 

sendo um método sensível no diagnóstico diferencial entre lesões malignas e benignas. Na revisão sistemática conduzida por 

Lan et al, a PAAF apresentou sensibilidade e especificidade médias de 72% e 83%, respectivamente 55. Outra revisão 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%) 56. 

A PAAF é o procedimento de escolha na avaliação dos nódulos tireoidianos 33,57. É uma técnica igualmente factível e 

com acurácia semelhante independente das dimensões dos nódulos, incluindo a proporção de aspirados não diagnósticos, que 

não diferiu nos nódulos com diâmetros maiores 58. 

Uma coorte retrospectiva avaliou o valor preditivo da PAAF nos pacientes com citologia suspeita ou indeterminada 

submetidos à cirurgia, demonstrando que tantos nódulos isolados ou múltiplos estão associados ao aumento do risco de 

malignidade e que PAAF é uma ferramenta efetiva para definir os candidatos à cirurgia neste grupo de pacientes, com valor 

preditivo positivo de 76% 59. 

 

3.3.1 Classificação pela PAAF 

Com o objetivo de padronizar a terminologia dos laudos citológicos das punções da tireoide, utiliza-se o Sistema de 

Bethesda para os laudos de citopatologia da tireoide 60. A classificação de Bethesda é um sistema internacional que indica o grau 

de malignidade de um nódulo na tireoide. Esta padronização na notificação foi de grande importância, pois facilitou a 

comunicação entre citopatologistas, endocrinologistas e outros profissionais da saúde. Além disso, tem permitido pesquisas na 

área de epidemiologia, patologia, diagnóstico e tratamento das doenças tireoidianas, especialmente as neoplasias. 

Com base neste sistema e de acordo com a PAAF da tireoide, categoriza-se a notificação em seis categorias 60:  

 (i) não diagnóstico;  

 (ii) benigno;  

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

 (iv) neoplasia folicular;  



 (v) suspeita de malignidade; e 

 (vi) maligno.  

 

Ainda, a reclassificação de algumas neoplasias da tireoide, como neoplasia folicular não invasiva da tireoide com 

características nucleares papilíferas (NIFTP), teve implicação no risco de malignidade, nos critérios diagnósticos e notas 

opcionais. Essas anotações podem ser úteis para ajudar a orientar o cuidado do paciente 61. 

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

NIFTP como diagnostico histopatológico.  

 

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

Categoria diagnóstica 

ROM, NIFTP 

considerado carcinoma — 

média % (intervalo) 

ROM estimado 

excluindo NIFTP — 

média %  

I) Não diagnóstica 13 (5-20) 12 

II) Benigna  4 (2-7) 2 

III) Atipia de significado indeterminado 22 (13-30) 16 

IV) Neoplasia folicular 30 (23-34) 23 

V) Suspeita de malignidade  74 (67-83) 65 

VI) Maligna  97 (97-100) 94 

Fonte: Estabelecido de acordo com Ali S Z et al, 2023 60. 

Legenda: ROM: risco de malignidade; NIFTP: neoplasia folicular não invasiva da tireoide com características nucleares semelhantes às papilares.  

 

Na classificação Bethesda III (atipia de significado indeterminado), a presença de AUS-atipia nuclear" e "AUS-outros", 

a qual estratifica o risco de malignidade dentro da própria categoria — visto que a atipia nuclear se associa a um risco de 

malignidade substancialmente maior que atipias puramente arquiteturais. A lobectomia, quando indicada, é a cirurgia de eleição 

para os classificados como Bethesda III ou Bethesda IV. A tireoidectomia total, neste contexto, poderá ser indicada em situações 

como doença nodular substancial contralateral, tamanho do nódulo, associação com doença de Graves-Basedow, história de 

irradiação na infância, predisposição familiar para câncer de tireoide, preferência do paciente e, se realizado, resultados 

moleculares de alto risco em testes moleculares 37,60. 

As características de cada categoria diagnóstica e as condutas a serem adotadas em cada uma delas não serão discutidas 

neste PCDT. No entanto, as condutas simplificadas em cada categoria e o fluxograma para conduta do paciente com nódulos 

tireoidianos são apresentados na Figura 1. Nos pacientes com citologia 'suspeita de malignidade' ou 'maligna', a extensão da 

cirurgia deve ser definida pelo estadiamento clínico pré-operatório, e não pela categoria citológica: para tumores ≤ 2 cm (cT1), 

intratireoidianos, cN0M0, a lobectomia é o procedimento inicial recomendado, salvo doença bilateral ou outra indicação de 

ressecção do lobo contralateral; para tumores unilaterais de baixo risco entre 2 e 4 cm (cT2N0M0), a lobectomia pode ser a 

abordagem preferencial, podendo-se optar pela tireoidectomia total conforme decisão compartilhada; a tireoidectomia total com 

ressecção macroscópica completa está indicada para tumores > 4 cm, com extensão extratireoidiana macroscópica, cN1 ou M1 

(ver item 8.1 deste Protocolo) 6,11,60. 

Para pacientes com câncer de tireoide ≤ 2 cm (Bethesda VI), sem extensão extratireoidiana macroscópica e sem metástases 

(cT1N0M0), a lobectomia tireoidiana é o procedimento inicial recomendado, exceto em casos de doença bilateral ou outras 

indicações para tireoidectomia total. Nesses casos, deve-se orientar sobre a possibilidade de necessidade de conversão para 

tireoidectomia total no transoperatório, a depender dos achados cirúrgicos, ou de futura totalização de tireoidectomia, a depender 



da presença de critérios histopatológicos de alto risco de recorrência, que levem à necessidade de iodoterapia complementar. A 

lobectomia está 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 classificação na conduta frente aos indivíduos com nódulos, a variabilidade das categorias entre as 

instituições e a variação do percentual de malignidade em cada uma delas foram avaliados em um estudo.62  A conclusão foi de 

que o Sistema Bethesda tem alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo, comprovando seu valor na conduta clínica destes 

pacientes 62. 

 

Figura 1 - Fluxograma para a avaliação e cuidado de pacientes com nódulos tireoidianos. 

Fonte: Adaptado de ATA, 2025 6, Tessler et al, 2017 36, Ali S Z et al, 2023 60 e Durante et al, 202363 . 

Legenda: TI-RADS: American College of Radiology Thyroid Imaging Reporting and Data System; PAAF: punção aspirativa por agulha fina 

 

3.4 Estadiamento 

Compreender o estadiamento patológico juntamente aos valores prognósticos é essencial para a tomada de decisão 

terapêutica. O estadiamento mais utilizado é o da União Internacional Contra o Câncer (UICC), a Classificação de Tumores 

Malignos, que utiliza as categorias T (tamanho e extensão do tumor primário), N (acometimento linfonodal) e M (metástase a 

distância), chamada simplificadamente de classificação TNM. 

A classificação dos tumores pelo sistema TNM tem como objetivo avaliar o prognóstico do CDT após a cirurgia. Portanto, 

mesmo que a doença progrida, a classificação TNM não se altera, devendo ser estabelecido nos primeiros 4 meses de seguimento. 

Nesta classificação, os pacientes são divididos de acordo com sua faixa etária: acima ou abaixo de 55 anos 64,65.  

A extensão extratireoidiana mínima (anteriormente classificada como T3) foi retirada para fins prognósticos, uma vez 

que estudos mostram que estes pacientes não apresentam pior evolução do que os pacientes classificados como T2 66. Pacientes 

com extensão extratireoidiana macroscópica apenas para os músculos (T3b) têm uma probabilidade 3,3 vezes maior de morte 



específica pela doença em comparação aos pacientes sem extensão extratireoidiana macroscópica 67. Os Quadros 3 e 4 

descrevem os critérios desse estadiamento. 

 

Quadro 3 – Classificação clínica TNM para câncer de tireoide.  

CATEGORIA TNM CRITÉRIOS 

Tx O tumor primário não pode ser avaliado. 

T0 Não há evidência de tumor primário.  

T1a Tumor com diâmetro de 1 cm ou menos em sua maior dimensão e limitado à tireoide.  

T1b Tumor com diâmetro de mais de 1 cm e com até 2 cm em sua maior dimensão e limitado à tireoide.  

T2 Tumor com diâmetro mais de 2 cm e até 4 cm em sua maior dimensão e limitado à tireoide.  

T3a Tumor com mais de 4 cm restrito à tireoide.  

T3b Tumor de qualquer tamanho com extensão extra tireoidiana macroscópica que invade apenas 

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

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

subcutâneos, laringe, traqueia, esôfago ou nervo laríngeo recorrente. 

T4b Tumor com invasão de fáscia pré-vertebral ou vasos mediastinais ou envolve a artéria carótida. 

Nx Linfonodos regionais não podem ser avaliados.  

N0 Ausência de metástases em linfonodos regionais.  

N1a Metástases linfáticas em nível VI (compartimento central) e VII (mediastino superior). 

N1b Metástases em outros linfonodos cervicais unilaterais, bilaterais ou contralaterais (níveis I, II, III, IV 

ou V) ou em linfonodo retrofaríngeo ou mediastinal superior.  

M0 Ausência de metástase(s) à distância.  

M1 Presença de metástase(s) à distância.  

Fonte: Adaptado de UICC. TNM – Classificação de Tumores Malignos 8th ed.  65. 

 

Quadro 4 – Estadiamento clínico por faixa etária segundo a Classificação TNM. 

ESTÁGIO IDADE ABAIXO DE 55 ANOS IDADE MAIOR OU IGUAL A 55 ANOS 

I Qualquer T, qualquer N, M0. 
T1a, T1b, N0/Nx, M0. 

T 2, N0/Nx, M0 

II Qualquer T, qualquer N, M1. 

T1, N1, M0 

T2, N1, M0 

T3a e T3b, qualquer N, M0 

III - T4a, qualquer N, M0 

IVA - T4b, qualquer N, M0. 

IVB  -  Qualquer T, qualquer N, M1 

Fonte: Adaptado de UICC. TNM – Classificação de Tumores Malignos 8th ed.  65. 

 

A classificação TNM tem se mostrado apropriada para prever a mortalidade na maioria dos tipos de tumores. Como o 

CDT tem uma progressão lenta e apresenta baixa mortalidade pela doença, foram criadas outras classificações de risco, 

especialmente para persistência e recorrência (e não para mortalidade, que é em geral muito baixa) 64,68. 

 



3.5 Classificação do risco de recorrência e persistência da doença 

As estratificações iniciais de risco são importantes para o planejamento terapêutico e acompanhamento iniciais, 

permitindo definir a extensão cirúrgica, indicação de radioiodoterapia e a terapia supressiva com levotiroxina. São baseadas em 

dados clínicos, cirúrgicos, histopatológicos e, tumorais resentes no diagnóstico e proporcionam estimativas dos riscos iniciais de 

morte ou de recorrência/persistência tumoral 6. As principais classificações de estratificação de risco são as da American Thyroid 

Association 6, d8a European Society for Medical Oncology 69 e do National Comprehensive Câncer Network 11, as quais são 

muito semelhantes entre si.  

Em relação 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 disponíveis se baseiam em dados posteriores ao tratamento inicial. 

Conforme a atualização da ATA em 2025, os pacientes são classificados em quatro categorias de risco, de acordo com a 

probabilidade estimada de recorrência estrutural em até 10 anos6,11,70:6,11,72 

Os critérios de estratificação são apresentados no Quadro 5. 

 

Quadro 5 - Estratificação de risco de recorrência do CDT. 

Classificação Risco Descrição para carcinoma papilífero  Descrição para carcinoma folicular/IEFVPTC 

Baixo (<10%) - T1 ou T2 (≤4 cm), unifocal;  

- pN0, ou cN0 com pN1a de até 5 linfonodos, todos 

≤2 mm;  

- Margens negativas (ou apenas microscópica 

anterior, R1). 

 

- T1 e T2 (≤ 4 cm): Minimamente invasivo (apenas 

invasão capsular) 

- pN0a, ou cN0 e pN1a (≤ 5 LN, todos ≤ 2 mm) 

- Margens negativas ou apenas margem 

microscópica anterior positiva (R1) 

 

Baixo-Intermediário 

(10-15%) 

T3a ou T1/T2 com qualquer um dos seguintes: 

- Multifocalidade unilateral,  

- Extensão extratireoidiana microscópica,  

- cN1a ou pN1a com >2 mm ou >5 linfonodos,  

- Margens negativas ou margem 

posterior/microscópica R1 

T3a ou T1/T2 com qualquer um dos seguintes: 

- Extensão extratireoidiana microscópica 

- Invasão vascular limitada (< 4 vasos) 

- cN1a ou pN1a > 2 mm ou > 5 LN** 

- Margens negativas ou margem 

posterior/microscópica R1 

Intermediário-alto 

(16-30%) 

T1, T2 ou T3a com qualquer um dos seguintes:  

- Multifocalidade bilateral >1 cm;  

- Metástase linfonodal lateral clinicamente evidente 

(cN1b) <3 cm;  

- Dois ou mais fatores de risco baixo-intermediário;  

- Histologia agressiva;  

- Invasão vascular 

T1, T2 ou T3a com qualquer um dos seguintes: 

- Metástase linfonodal lateral clinicamente evidente 

(cN1b) < 3 cm** 

- Dois ou mais fatores de risco baixo-intermediário 

 

Alto risco (>30%) - T3a com ETE microscópica, T3b ou T4 ou 

qualquer T com qualquer um dos seguintes:  

- Carcinoma pouco diferenciado/alto grau;  

- Ressecção macroscópica incompleta (R2);  

- cN1 ≥3 cm;  

= Extensão extranodal;  

- Metástase à distância (M1). 

T3a + ETE microscópica, T3b ou T4 ou qualquer T 

com qualquer um dos seguintes: 

- Pouco diferenciado ou alto grau 

- Amplamente invasivo 

- Angioinvasivo encapsulado: invasão vascular 

extensa (≥ 4 vasos) 

- cN1 ≥ 3 cm 



Classificação Risco Descrição para carcinoma papilífero  Descrição para carcinoma folicular/IEFVPTC 

- Extensão extranodal (ENE) 

- Metástase à distância (M1) 

Fonte: Adaptado de ATA (2025), NCCN (2025), ESMO (2019) e SBOC (2026) 6,11,70,71. 

 

Destaca-se que este sistema de estratificação de risco é uma representação do risco com base em características 

clinicopatológicas disponíveis no momento da avaliação inicial. Contudo, alguns estudos demonstraram que o tratamento inicial 

do CDT possui forte correlação com o risco de recidiva em longo prazo, reiterando a ideia de que um tratamento adequado pode 

reduzir a morbimortalidade de maneira significativa. Assim, há outras propostas na literatura de abordagens para estratificação 

do risco dos pacientes, de forma mais individualizada e precisa após o tratamento inicial definido, classificando-os de acordo 

com a resposta ao mesmo 72.  

Ainda, integram o espectro dos carcinomas de origem folicular o carcinoma papilífero, carcinoma folicular, carcinoma 

oncocítico, carcinoma pouco diferenciado e carcinoma diferenciado de alto grau. As duas últimas entidades apresentam 

comportamento mais agressivo e devem ser classificadas em categoria de alto risco de recorrência, com gerenciamento e 

seguimento compatíveis com esse risco. Carcinomas oncocíticos e pouco diferenciados, via de regra, são pouco ávidos por iodo 

131.6 

 

4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Serão incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos com suspeita ou diagnóstico de CDT.  

Para a realização de radioiodoterapia, serão elegíveis pacientes com diagnóstico de CDT submetidos à 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 intenção cirúrgica é realizar uma tireoidectomia total, porém um pequeno 

remanescente de tecido tireoidiano é mantido por razões técnicas, principalmente para preservar o nervo laríngeo recorrente e/ou 

as glândulas paratireoides6. 

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

e: 

  com indicação de uso de iodo radioativo e contraindicação à indução de hipotireoidismo endógeno, isto é, pacientes 

que não toleram o hipotireoidismo fisiológico com agravamento de doenças pré-existentes graves (idosos com insuficiência 

cardíaca classe NYHA III ou IV, doença psiquiátrica descompensada, doenças degenerativas motoras com performance reduzida 

(ECOG 3 ou 4), e doença iodo-sensível rapidamente progressiva) ou 

 baixa produção fisiológica de TSH, que mesmo com à indução do hipotireoidismo endógeno não aumentam a 

concentração deste hormônio (como hipopituitarismo por irradiação ou cirurgia de hipófise). 

Notas: Pacientes com diagnósticos de carcinoma medular de tireoide ou anaplásico ou gestantes em amamentação não 

são incluídos neste Protocolo. 

Pacientes com idade inferior a 18 anos não são incluídos neste Protocolo e deverão ser encaminhados à avaliação em 

serviço com experiência no atendimento oncológico pediátrico, conforme protocolos institucionais específicos. Considerando as 

particularidades biológicas e moleculares do CDT na população pediátrica, deverá ser avaliada, nas situações clinicamente 

pertinentes, a necessidade de investigação molecular, especialmente de fusões envolvendo os genes NTRK1, NTRK2 e NTRK3, 

para eventual indicação de uso de larotrectinibe 73–78. 



 

5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Pacientes que apresentem intolerância, hipersensibilidade ou contraindicação a medicamento ou procedimento 

preconizado neste Protocolo deverão ser excluídos do uso do respectivo medicamento ou procedimento preconizado.  

Para a realização de radioiodoterapia, serão excluídos pacientes com diagnóstico de carcinoma medular de tireoide ou 

anaplásico, pacientes submetidos à lobectomia (ressalvadas as hipóteses previstas nos Casos Especiais), gestantes e pacientes 

que estejam amamentando. 

Para o uso de TSH recombinante, serão excluídos pacientes com intolerância à tecnologia ou pacientes com lesões 

metastáticas regionais ou a distância próxima a locais críticos, como área justa traqueal, brônquica, sistema nervoso central, 

crânio ou medula espinhal. 

 

6 CASOS ESPECIAIS 

 

Pacientes com metástases em regiões não críticas, que não tem elevação suficiente do TSH fisiológico, podem ser 

elegíveis ao uso de TSH recombinante, após avaliação individual quanto aos riscos e benefícios desse tratamento. 

 

7 TRATAMENTO 

 

Os objetivos da terapia inicial para pacientes com CDT são: melhorar a sobrevida global e específica da doença, reduzir 

o risco de doença persistente/recorrente e a morbidade associada e permitir o estadiamento preciso da doença e sua estratificação 

de risco 26. 

O tratamento dos tumores malignos da glândula tireoide é definido conforme o tipo histológico e o seu estadiamento. No 

caso do CDT, deve-se também considerar a análise da estratificação de risco. 

Os tratamentos preconizados neste Protocolo são baseados na literatura científica atual, levando em conta as tecnologias 

com indicação relacionada ao CDT aprovadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e recomendados pela 

Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec) – com a exceção de casos 

excepcionais, para os quais se admitiu o uso off-label, tido como consagrado na prática clínica – e que demonstram impacto na 

história natural da doença, com o objetivo principal de reduzir a mortalidade pelo CDT. 

Este PCDT abordará os esquemas terapêuticos atualmente disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS). Alguns 

medicamentos citados no texto não possuem recomendação favorável de incorporação e, portanto, não estão disponíveis como 

alternativas terapêuticas no SUS. Os esquemas terapêuticos já incorporados ao SUS estão destacados nos quadros e/ou figuras 

de acordo com as linhas de tratamento. As novas tecnologias em fase de avaliação ou que serão demandadas para análise pela 

Conitec serão incluídas nas versões subsequentes para garantir a sua atualização constante. 

 

7.1 Cuidado Oncológico Integral 

O cuidado ao paciente com câncer deve considerar o impacto dos sintomas sobre a qualidade de vida, a obtenção de 

remissão sustentada, o prolongamento da sobrevida e, sempre que possível, a finalidade curativa. Para tal, é necessária uma 

perspectiva integral que transcenda o tratamento antineoplásico focado estritamente no controle da doença. Para assegurar a 

qualidade de vida, a adesão terapêutica e a preservação da dignidade humana, a assistência oncológica deve ser baseada no 

cuidado centrado na pessoa, reconhecendo o indivíduo em suas dimensões biológica, psíquica, social e existencial.  



As condutas e decisões terapêuticas devem considerar os objetivos do cuidado, a qualidade de vida e a funcionalidade, 

respeitando os valores, as preferências, as prioridades e o contexto de vida de cada paciente. Assim, é fundamental um plano de 

cuidado individualizado, definido a partir de uma decisão compartilhada, ou seja, equipe assistente e paciente definem juntos os 

caminhos terapêuticos. Esse plano deve focar na manutenção, sempre que possível, da capacidade do indivíduo de realizar suas 

atividades pessoais, sociais e profissionais, promovendo autonomia e reintegração à rotina.  

A comunicação deve ser acessível, empática e antecipada sobre o diagnóstico, potenciais eventos adversos e 

consequências temporárias ou permanentes decorrentes das intervenções (cirúrgicas, radioterápicas ou sistêmicas), como 

infertilidade, cardiotoxicidade, entre outros. Esse diálogo transparente capacita o paciente a exercer sua autonomia e a se 

preparar, física e emocionalmente, para o itinerário terapêutico.  

O cuidado deve ser ofertado por meio de uma equipe multiprofissional em todas as fases da doença, integrando a APS e 

os serviços especializados. Quando o serviço não dispuser dos recursos necessários, deve-se ofertar o Tratamento Fora de 

Domicílio (TFD) de modo a garantir a continuidade assistencial.  

O controle de sintomas e a mitigação dos impactos multidimensionais do câncer requerem monitoramento contínuo e 

proativo. A avaliação e o controle da dor, a abordagem da fadiga relacionada ao câncer e o gerenciamento adequado dos eventos 

adversos são fundamentais. Da mesma forma, o suporte nutricional e o acompanhamento psicológico contínuo devem integrar a 

rotina assistencial, reduzindo a morbidade, minimizando o impacto emocional do diagnóstico e auxiliando no enfrentamento da 

ansiedade, da depressão e do sofrimento psíquico que costumam acompanhar a jornada oncológica. De forma complementar ao 

tratamento, as Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) podem compor o rol de ações e intervenções voltadas 

ao cuidado de indivíduos. 

Para preservar a funcionalidade e mitigar possíveis limitações funcionais, a reabilitação, envolvendo fisioterapia, terapia 

ocupacional, fonoaudiologia, entre outras, deve ser iniciada o quanto antes.  

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

informativo, psicológico e orientação contínua aos familiares e cuidadores. 

 

7.1.1 Cuidados Paliativos  

Cuidados paliativos consistem, segundo a International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC), em 

“cuidados holísticos ativos, ofertados a pessoas de todas as idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado à sua 

saúde, proveniente de doença severa, especialmente aquelas que estão no final da vida"79. Seu objetivo é melhorar a qualidade 

de vida dos pacientes, suas famílias e seus cuidadores. 

Em consonância, a Política Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) estabelece princípios que orientam a organização e 

a oferta dessa abordagem no SUS, reafirmando a valorização da vida e o reconhecimento da morte como um processo natural80. 

Entre eles, destacam-se o respeito à autonomia, valores, crenças e práticas culturais e religiosas da pessoa; a oferta precoce e 

contínua dos cuidados paliativos ao longo do curso da doença, de forma integrada ao tratamento; o reconhecimento e o controle 

do sofrimento em suas dimensões física, psicoemocional, espiritual e social, centrado na pessoa e em sua família e a atuação de 

equipes multiprofissionais em caráter interdisciplinar.  

O controle de sintomas físicos constitui componente essencial dessa abordagem e deve ser realizado de forma contínua e 

centrada na pessoa, por meio sua da identificação e tratamento. A dor pode ser um sintoma em pacientes com CDT e seu controle 

adequado está associado à melhor qualidade de vida desses pacientes. Assim, em qualquer etapa do tratamento, deve-se oferecer 

o acesso às estratégias medicamentosas e não medicamentosas disponíveis no SUS para controle da dor, conforme preconizado 

no PCDT da dor crônica vigente, ou em documentos congêneres publicados pelo Ministério da Saúde. Além das estratégias 

medicamentosas e não medicamentosas, considerando as particularidades da doença, deve-se ter especial atenção à necessidade 

de ajuste de doses, monitoramento de eventos adversos e revisão periódica das prescrições. Avaliar e conduzir apropriadamente, 



e em paralelo, sintomas físicos, tais como a dor, bem como aqueles de fundos psicológicos, 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 aplicável a todos os espaços de cuidado e 

níveis de atenção à saúde. Não se restringem à atuação de equipes especializadas, devendo ser incorporados às práticas dos 

diferentes profissionais e pontos da Rede de Atenção à Saúde (RAS), conforme suas competências e a complexidade das 

necessidades identificadas. Assim, a articulação entre os níveis de atenção, por meio de fluxos pactuados, comunicação efetiva 

e referência adequada, é essencial para garantir a continuidade e a integralidade do cuidado. 

O modelo integral de cuidados paliativos evidencia a articulação dinâmica entre as terapêuticas modificadoras da doença 

e a abordagem paliativa ao longo do percurso de adoecimento, podendo ser desenvolvidos de forma concomitante. À medida 

que a doença evolui e a efetividade dos tratamentos curativos diminui, a abordagem paliativa é progressivamente ampliada, 

incluindo o apoio à pessoa em cuidados paliativos e seus familiares e cuidadores, com acompanhamento também no período de 

luto. 

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

elaboração de um plano terapêutico em consonância com os objetivos de cuidado, valores e preferências da pessoa81. 

 

7.1.2 Cuidado Farmacêutico 

Ressalta-se a importância do acompanhamento dos usuários em relação ao uso dos medicamentos preconizados neste 

PCDT para que alcancem os resultados positivos em relação à efetividade do tratamento e para monitorar o surgimento de 

problemas relacionados à segurança. Nesse aspecto, a prática do Cuidado Farmacêutico, por meio de orientação, educação em 

saúde e acompanhamento contínuo, contribui diretamente para o alcance dos melhores resultados em saúde, ao incentivar o uso 

apropriado dos medicamentos que sejam indicados, seguros e efetivos, ao estimular a adesão ao tratamento, ao fornecer apoio e 

informações que promovam a autonomia e o autocuidado dos pacientes. Como a adesão ao tratamento é essencial para que o 

usuário alcance os resultados esperados, é fundamental que sejam fornecidas, no momento da dispensação dos medicamentos, 

informações acerca do processo de uso do medicamento, interações medicamentosas e possíveis reações adversas. A integração 

do Cuidado Farmacêutico aos protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas é, portanto, fundamental para proporcionar uma 

assistência à saúde mais segura, efetiva e centrada na pessoa, abordando de forma abrangente as necessidades de cada indivíduo.  

 

7.2 Cirurgia  

A cirurgia é o principal tratamento do CDT e deve considerar a remoção do tumor primário e de suas metástases 

locorregionais e a redução da morbidade do procedimento. A extensão da cirurgia deve ser individualizada, os consensos 

preconizam condutas cirúrgicas baseadas em fatores prognósticos de mortalidade e recorrência. A extensão da cirurgia deve ser 

definida pelo estadiamento clínico pré-operatório, extensão anatômica da doença, características do tumor, risco provável de 

recorrência, necessidade de tratamento complementar, condições do lobo contralateral e preferência do paciente, e não 

exclusivamente pela categoria citopatológica. Todos os critérios utilizados para a classificação do paciente devem ser avaliados 

no momento do diagnóstico e norteiam o tratamento cirúrgico adequado. De acordo com a classificação TNM, mais de 90% dos 

pacientes apresentam-se em estágio I ou II, com risco de morte relacionada ao câncer inferior a 2% 65. Já de acordo com a 

estratificação de risco da ATA, mais de 80% dos pacientes com CDT são atualmente classificados como de baixo risco de 

recorrência 6.  

A cirurgia pode ser indicada para pacientes com nódulos suspeitos de tireoide ou com neoplasia maligna confirmada pelo 

exame de PAAF. Classicamente, a cirurgia para o câncer de tireoide pode incluir a tireoidectomia parcial (lobectomia), 

tireoidectomia total, tireoidectomia com linfadenectomia eletiva, tireoidectomia com linfadenectomia terapêutica, tireoidectomia 

com ressecção de estruturas adjacentes e reoperação da recidiva local e regional. A indicação do tipo de cirurgia deve ser 



individualizada, baseada na estratificação do risco, disponibilidade de recursos, experiência da equipe médica e na decisão do 

paciente. A cirurgia é o tratamento mais efetivo, independente da forma de apresentação da doença e permite o estadiamento 

patológico 82. 

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

parcial (lobectomia) e a tireoidectomia total, na presença de doença nodular bilateral (Figura 1). Ainda, há situações específicas 

em que é necessária a complementação ou totalização de tireoidectomia, após a lobectomia como abordagem inicial. Essa 

complementação é recomendada após o diagnóstico de câncer no laudo anatomopatológico definitivo e depende da presença de 

um dos seguintes aspectos: histologia agressiva, extensão extratireoidiana, margens positivas grosseiras, múltiplos linfonodos 

envolvidos, invasão vascular, doença no lobo contralateral, tumores com mais de 4 cm e nos casos que o uso de iodo radioativo 

como complementação possuem indicação 4,83. 

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

tipo de cirurgia deve ser definido com base na avaliação de critérios como nodularidade (uni ou bilateral), função hormonal, 

idade, experiência da equipe médica, comorbidades, história familiar de câncer na tireoide, exposição à radiação ionizante prévia 

no pescoço, critérios ultrassonográficos, testes moleculares (se disponíveis) e tamanho do tumor primário 4,6,65. Pacientes com 

presença de nódulos bilaterais, hipotireoidismo prévio necessitando de reposição hormonal, suspeita de extensão extratireoidiana 

e de doença linfonodal metastática, história familiar de câncer de tireoide presente, irradiação prévia no pescoço e mutações 

genéticas críticas se beneficiam da tireoidectomia total em uma primeira abordagem 84.. Pacientes com tumores menores que 2 

cm, sem os critérios elencados acima, são candidatos à cirurgia parcial. Para tumores unilaterais cT2N0M0, lobectomia ou 

tireoidectomia total são opções, com individualização. A tireoidectomia total é recomendada para cT3–T4 ou cN1 ou cM1  85,86.  

Pacientes portadores de doença maligna e classificados como baixo risco de recorrência podem ser tratados com 

lobectomia ou tireoidectomia total e, em pacientes com metástases linfonodais, deve ser acrescentada a linfadenectomia 

terapêutica 87,88. A linfadenectomia eletiva (profilática) do compartimento central não deve ser realizada na maioria dos 

carcinomas papilíferos pequenos, não invasivos e clinicamente sem linfonodos acometidos (cT1–T2, cN0), assim como na 

maioria dos carcinomas. Pode ser considerada, de forma individualizada e por equipe experiente, em tumores mais avançados 

(cT3 ou T4, cN0), ou quando a informação obtida for necessária para orientar a decisão sobre terapia adjuvante com iodo 

radioativo, ponderando-se os riscos cirúrgicos adicionais 85,86.  

As metástases linfonodais microscópicas que não são detectadas na ultrassonografia cervical pré-operatória são 

frequentes, mas seus efeitos biológico e prognóstico ainda não são bem estabelecidos. Na decisão entre cirurgias totais e parciais, 

nestes casos de baixo risco de recorrência, a indicação de intervenções cirúrgicas mais extensas fundamenta-se pelo fato de os 

tumores papilares serem comumente multifocais e bilaterais, além de permitirem a ablação com iodo radioativo e o 

monitoramento por meio da dosagem de tireoglobulina. A tireoidectomia total e lobectomia, quando realizadas por cirurgiões 

experientes, não mostram diferenças comparativas em relação à morbidade. Porém, um estudo que avaliou os dados de 52.173 

pacientes com o diagnóstico de carcinoma papilífero da tireoide operados nos EUA no período de 1985 a 1998 concluiu que a 

tireoidectomia total, quando comparada com a lobectomia, foi associada com diminuição do risco de mortalidade e da recorrência 

tumoral para tumores de todas as dimensões, exceto para lesões menores que 1 cm de diâmetro 89. 

Para pacientes com câncer de tireoide ≤ 2 cm, sem extensão extratireoidiana macroscópica e sem metástases (cT1N0M0), 

a lobectomia tireoidiana é o procedimento inicial recomendado, exceto em casos de doença bilateral ou outras indicações para 

tireoidectomia total. Em tumores unilaterais de baixo risco entre 2 e 4 cm (cT2N0M0), a lobectomia também pode ser considerada 

a abordagem preferencial devido à menor taxa de complicações, embora a tireoidectomia total possa ser escolhida para 

possibilitar radioiodoterapia, otimizar o seguimento ou conforme características da doença e preferência do paciente. Nesses 

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



Já para tumores > 4 cm, presença de extensão extratireoidiana macroscópica, acometimento linfonodal clínico ou 

metástases à distância, recomenda-se tireoidectomia total associada à ressecção completa da doença e abordagem linfonodal 

quando indicada 6. 

Para pacientes com risco baixo-intermediário ou intermediário-alto de recorrência, o tratamento cirúrgico inclui a 

tireoidectomia total e, no caso de metástases linfonodais conhecidas, a linfadenectomia terapêutica 87,88. Estes pacientes, 

dependendo dos critérios presentes, beneficiam-se do uso de iodo radioativo complementar 88. A linfadenectomia eletiva 

permanece como uma alternativa a ser realizada por equipes médicas experientes 85,86. Pacientes com esse risco de recidiva se 

caracterizam pela: presença de invasão microscópica do tumor nos tecidos moles peritireoidianos, histologia agressiva (por 

exemplo, células altas, variante de hobnail, carcinoma de células colunares e esclerosante difusa), câncer de tireoide papilar com 

invasão vascular, metástase linfonodal clínica ou patológica com mais de 5 linfonodos acometidos, sendo menores que 3 cm, 

microcarcinoma papilífero multifocal com extensão extratireoidea e BRAFV600E mutado, caso o teste molecular esteja 

disponível 4,6,26,65.  

A presença de linfonodos cervicais acometidos no carcinoma papilífero da tireoide é frequente, variando entre 20% e 

50% dos casos, e pode estar presente mesmo nos tumores menores que 1 cm 90,91. 

Em revisão publicada por Mazzaferri 92, as metástases linfonodais foram encontradas em 36% dos 8.029 adultos com 

carcinoma papilífero, 17% dos tumores foliculares e em mais de 80% das crianças. Ainda há controvérsia sobre o valor 

prognóstico da presença de metástases, mas algumas publicações têm apontado para uma associação com maiores taxas de 

recorrência e menor sobrevida 72. 

As metástases do compartimento central nem sempre são detectadas pelos métodos de imagem e, em tumores classificados 

como T1 e T2, a frequência de metástases nesta região chega a 30% 93. Embora a presença de linfonodos não seja muito 

valorizada nos pacientes de baixo risco, alguns autores destacam que, em indivíduos acima de 55 anos, pode haver maior risco 

de recorrência, especialmente naqueles com múltiplas metástases ou extravasamento da cápsula do linfonodo 94,95. Em muitos 

pacientes, as metástases linfonodais somente são observadas durante o ato cirúrgico. As metástases do compartimento central 

não são detectadas no período pré-operatório pelos métodos habituais utilizados e mesmo pela palpação durante o ato operatório. 

Existem controvérsias quanto à indicação da abordagem do compartimento central, isto é, se este deve sempre ser abordado 

profilaticamente ou apenas quando existirem evidências de acometimento linfonodal 93,96. 

A dissecção profilática (eletiva) do compartimento central não deve ser realizada na maioria dos carcinomas papilíferos 

pequenos e não invasivos, clinicamente sem linfonodos acometidos (cT1–T2, cN0), nem na maioria dos carcinomas foliculares 

— recomendação forte, qualidade de evidência moderada.  Pode ser considerada, de forma individualizada, em pacientes com 

tumores mais avançados (cT3 ou T4) e linfonodos clinicamente negativos, ou quando a informação obtida orientar a decisão 

sobre terapia adjuvante com iodo radioativo, sempre ponderando os riscos cirúrgicos adicionais. Já a dissecção terapêutica do 

compartimento central está indicada sempre que há comprometimento linfonodal central clinicamente evidente (cN1a), devendo 

acompanhar a tireoidectomia para garantir o tratamento oncológico adequado. A linfadenectomia lateral (níveis II, III, IV e V) 

unilateral ou bilateral, está indicada na presença de metástase linfonodal lateral, comprovada por exame de imagem e, 

preferencialmente por PAAF do linfonodo. A lavagem de tireoglobulina do material puncionado do linfonodo, poderá ser 

agregada ao arsenal diagnóstico, se disponíve6,97. 

Ainda há dados insuficientes e conflitantes quanto ao benefício da dissecção profilática do nível central sobre a 

persistência ou recorrência da neoplasia. A orientação da ATA é de que este procedimento seja realizado nos pacientes 

previamente diagnosticados com metástases linfonodais e naqueles com tumores classificados como T3 ou T4 com linfonodos 

clinicamente negativos. Para pacientes com tumores menores, não invasivos e aparentemente sem linfonodos acometidos, o 

risco-benefício deverá ser considerado individualmente 33,98, podendo ser um procedimento opcional quando realizado por equipe 

médica experiente 85,86. 



Pacientes com risco elevado de recorrência da doença, que incluem os casos de invasão macroscópica do tumor nos 

tecidos moles peritireoidianos (extensão extratireoidiana - EET - macroscópica), ressecção tumoral incompleta, metástases a 

distância, N1 patológico com qualquer linfonodo metastático maior que 3 cm em sua maior dimensão e câncer folicular de 

tireoide com invasão vascular extensa (mais que 4 focos de invasão vascular) 26, são melhor tratados com tireoidectomia total e 

esvaziamento cervical terapêutico, se existirem metástases linfonodais clinicamente detectáveis 88. Nestes casos, o esvaziamento 

eletivo de compartimento central (ECECC) é defendido por alguns autores porque permite a ressecção completa dos gânglios 

linfáticos envolvidos mais frequentemente, quando comparado a uma cirurgia posterior, além de diminuir ligeiramente o risco 

de recorrência 88. Uma revisão sistemática e meta-análise conduzida com 14 estudos (3.331 pacientes) demonstrou que pacientes 

submetidos ao ECECC com tireoidectomia total apresentavam menor risco de recorrência locorregional do que aqueles 

submetidos apenas à tireoidectomia total (4,7% versus 8,6%, respectivamente; taxa de incidência = 0,65). Contudo, os pacientes 

submetidos ao ECECC também receberam radioiodo pós-operatório com mais frequência (71,7% versus 53,1%, OR = 2,60, IC 

95% 2,12-3,18) e apresentaram taxas mais altas de hipocalcemia temporária e morbidade geral do que aqueles submetidos apenas 

à tireoidectomia total 99. 

O esvaziamento central eletivo ou profilático pode ser considerado se: 

  o paciente possui alto risco de recorrência, como idade avançada ou muito jovem, tamanho tumoral maior (T3 ou 

T4), doença multifocal, extensão extratireoidiana ou metástases ganglionares laterais;  

 as informações obtidas no esvaziamento profilático são consideradas importantes para a decisão sobre o uso de terapia 

adjuvante com iodo radioativo;  

 presença de doença cervical lateral clínica ipsilateral (cN1b) com indicação de esvaziamento terapêutico cervical 

lateral 86.  

A necessidade de esvaziamento central profilático é uma decisão que a equipe cirúrgica deve tomar em cada caso, e pode 

ser unilateral ou bilateral (dentro do compartimento central) 85,86. A coleta aleatória de linfonodos ou retirada isolada de 

linfonodos clinicamente comprometidos sem uma dissecção compartimental regrada leva a taxas mais altas de recorrência e é 

desencorajada 86. 

Para metástases em linfonodos de cadeias linfáticas laterais, níveis I a V, a abordagem cirúrgica deve ser realizada de 

forma terapêutica, após a confirmação diagnóstica de acometimento linfático, por exame de imagem, PAAF ou intraoperatório. 

As metástases laterais do pescoço raramente são encontradas no nível I ou superior ao nervo acessório. Portanto, para minimizar 

o risco para os nervos marginais mandibulares e acessórios, a linfadenectomia lateral deve incluir os níveis IIa, III, IV e Vb 100. 

A tireoidectomia com ressecção de estruturas adjacentes está indicada quando existe extensão extratireoidiana que pode 

ser mínima ou extensa. Um estudo observou que, em 4.432 casos consecutivos de carcinoma papilífero em adultos e crianças, a 

EET esteve presente em 9% deles 101. A EET pode ocorrer em mais de uma estrutura, sendo mais comum na musculatura 

infrahioidea (53%), no nervo laríngeo recorrente (47%), traqueia (37%), no esôfago (21%) e na laringe (12%) 102. 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 comparação com 89% e 88% para aqueles sem EET, respectivamente 103. Apesar de não 

existir um protocolo formal para tratamento de tumor com EET, o foco da cirurgia deve ser a ressecção completa do tumor. Para 

tanto, a suspeição pré-operatória e a confirmação por exame de imagem, são fundamentais para o planejamento do procedimento 

que, na maioria das vezes, é seguido por iodo radioativo complementar e radioterapia externa 104. 

Outro ponto pertinente em cirurgia de tireoide para neoplasia bem diferenciada é o exame de congelação intra-operatório. 

Com relação ao diagnóstico de lesão folicular, este não é informativo para neoplasias da tireoide, uma vez que as características 

histológicas do carcinoma folicular e do oncocítico requerem análise detalhada da presença de invasão da cápsula tumoral e de 

vasos sanguíneos, o que não é prático ou viável em um ambiente intraoperatório. Visto que apenas a avaliação das características 

nucleares é necessária para diagnosticar o carcinoma papilífero, o exame de congelação intraoperatório pode ser útil nos casos 



suspeitos, na hipótese de o diagnóstico mudar a extensão da operação. Quando o carcinoma papilífero é diagnosticado no pré-

operatório por PAAF, o mesmo não é recomendado 83. 

 

7.3 Vigilância ativa 

A vigilância ativa é definida como a observação contínua ou monitoramento ativo do CDT primário de baixo risco, 

confirmado ou suspeito, por meio de exames de imagem periódicos como alternativa à cirurgia imediata. Essa estratégia pode 

ser oferecida como opção — a partir de decisão compartilhada entre equipe e paciente, ponderando riscos e benefícios — para 

pacientes selecionados com microcarcinoma papilífero de tireoide (cT1aN0M0, ≤ 1 cm), desde que atendam os seguintes critérios 

6: 

 Microcarcinoma papilífero (≤ 10 mm) confirmado ou suspeito por citopatologia; 

 Tumor estritamente intratiroidiano (especialmente microcarcinomas localizados no meio do parênquima tireoidiano)), 

sem sinais de extensão extratiroidiana ou invasão capsular;  

 Ausência de qualquer evidência clínica ou ultrassonográfica de metástase linfonodal cervical (N0) ou metástase à 

distância (M0); 

 Ausência de subtipos histológicos agressivos identificados na citopatologia (se disponível). 

A decisão deve estratificar os pacientes em três perfis de elegibilidade: ideais (aqueles com tumor solitário, estritamente 

intratireoidiano, fora de localização de risco como proximidade com traqueia ou nervo laríngeo, cN0M0, em indivíduos 

preferencialmente com idade superior a 60 anos, sem ansiedade ou com comorbidades cirúrgicas); possíveis ou adequados (com 

doença multifocal, localização subcapsular não adjacente a estruturas nobres, idade entre 18 e 59 anos ou história familiar); e 

inadequados (com tumor em localização de risco adjacente à traqueia ou ao nervo laríngeo, extensão extratireoidiana, metástases, 

histologia agressiva, idade inferior a 18 anos, alta ansiedade ou baixa adesão ao seguimento)105. Para viabilizar com segurança 

essa conduta no SUS, deve-se assegurar a infraestrutura para o seguimento regular na Atenção Especializada. Recomenda-se a 

realização de ultrassonografia cervical e avaliação clínica com periodicidade adequada. Caso o serviço de origem não disponha 

de garantia para o acompanhamento contínuo e ultrassonografia de qualidade, o paciente deve ser encaminhado a um centro de 

referência ou direcionado à intervenção cirúrgica. 

Por outro lado, a vigilância ativa deve ser interrompida e o paciente encaminhado para cirurgia em qualquer uma dessas 

situações: crescimento do tumor primário em ≥ 3 mm em relação ao tamanho inicial; surgimento de novas metástases linfonodais 

cervicais; e evidência de extensão extratireoidiana; metástase à distância; crescimento posterior do tumor (mesmo sem atingir 3 

mm no maior diâmetro, pela proximidade com a traqueia e o nervo laríngeo recorrente); impossibilidade de manter o seguimento 

programado; e ansiedade do paciente ou preferência expressa do paciente pela cirurgia  6. 

 

7.4 Radioiodoterapia 

A seleção 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 recorrência determinados pelas sociedades científicas 6,11,69,106. As diretrizes da 

ATA, NCCN, ESMO e ETA 6,11,69,106 orientam as seguintes nomenclaturas para o tratamento com iodo radioativo:  

 Ablação: quando a terapia é administrada para destruir o tecido tireoidiano normal residual e permitir o 

monitoramento com tireoglobulina e estadiamento pós-dose terapêutica. Podem ser utilizadas atividades de 1.110 a 1.850 MBq 

(30 a 50 mCi) em doença de baixo risco.  

 Terapia adjuvante: quando os pacientes são tratados por apresentar tumor maligno residual presumido (risco 

intermediário). Podem ser utilizadas atividades de 1.110 MBq (30 mCi) a 3.700 MBq (100 mCi). 

 Terapêutico: quando os pacientes são tratados por apresentar tecido tumoral residual, recorrente ou metastático (alto 

risco/doença 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 metástases pulmonares difusas ou 

com insuficiência renal —, respeitando-se os limites de segurança consagrados (retenção corporal inferior a 80 mCi em 48 horas 

e dose absorvida na medula óssea inferior a 2 Gy). Ainda, pode-se chegar a atividades maiores, guiadas por dosimetria, em 

doença metastática difusa iodo-ávida. 

Uma abordagem dirigida para os fatores de risco de recorrência 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 à cirurgia 106. 

Esta abordagem individualizada considera a extensão do tumor, a extensão da cirurgia e a resposta à cirurgia pelos níveis de 

tireoglobulina (Tg) em uso de levotiroxina e pelos exames de imagem. Os exames de imagem devem ser realizados de 6 a 12 

meses após o procedimento cirúrgico e, em seguida, periodicamente, a depender do risco do paciente para doença recorrente e 

do status de Tg 6,11,69,106. 

Estudos retrospectivos mostram que o tratamento inicial do CDT possui forte correlação 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 recorrência, propõe-se uma abordagem adaptada dos pacientes 

após tratamento.  

De acordo com as diretrizes da ATA 6, a avaliação da resposta ao tratamento após a tireoidectomia total, com ou sem 

radioiodoterapia, baseia-se na integração dos níveis séricos de tireoglobulina (Tg) e anticorpos antitireoglobulina (antiTg) com 

os achados dos exames de imagem, especialmente a ultrassonografia cervical. Pacientes sem evidências estruturais de doença e 

com Tg não estimulada < 0,2 ng/mL (quando tratados com iodo radioativo) ou Tg não estimulada < 2,5 ng/mL (quando não 

tratados com iodo radioativo), sem anti-Tg em ascensão, são considerados como apresentando resposta excelente ao tratamento. 

Por outro lado, a persistência de alterações laboratoriais e/ou de imagem pode caracterizar resposta indeterminada, bioquímica 

incompleta ou estrutural incompleta, orientando a intensidade do seguimento e a necessidade de reavaliação terapêutica. 

Pacientes de baixo risco com resposta excelente sustentada por 10 a 15 anos passam a ser considerados em remissão completa, 

podendo então também interromper o monitoramento bioquímico de rotina. 6,72. 

Pacientes que foram submetidos à lobectomia ou à tireoidectomia parcial não são candidatos à radioiodoterapia 107. 

 

7.4.1 Avaliação inicial e indicações 

O paciente candidato à radioiodoterapia (RIT) deverá ser avaliado pelo médico assistente, a fim de verificar sua condição 

clínica atual e a indicação do tratamento. É fundamental que sejam apresentadas informações referentes ao tratamento cirúrgico: 

extensão da cirurgia, complicações, presença de doença residual ou metastática conhecida e a dose de iodo radioativo indicada. 

O laudo com o diagnóstico histopatológico deverá estar disponível, assim como as lâminas e blocos, caso haja necessidade de 

revisar lâminas ou exames complementares, como de imuno-histoquímica ou outros marcadores tumorais. 

À anamnese e ao exame físico, devem ser avaliados os seguintes aspectos: data do diagnóstico, apresentação inicial da 

doença, extensão do tumor, ausência ou presença de metástase(s), resultados de exames pré-operatórios, resultados de exames 

citológicos e histopatológicos, tipo de cirurgia realizada, complicações pós-operatórias, uso de levotiroxina e outros tratamentos 

realizados (cirurgias prévias, radioiodoterapia, radioterapia externa e outros). Além disso, é importante investigar a presença de 

comorbidades (como doença cardiovascular e psiquiátrica) ou condições que possam interferir no preparo para RIT (como 

indução de hipotireoidismo, ingestão de medicamentos ricos em iodo, exposição recente a contraste iodado e presença de doença 

hipotálamo-hipofisária), pois todos estes aspectos podem comprometer a produção adequada de TSH. 

É importante avaliar a indicação de RIT de acordo com critérios de risco de recidiva e mortalidade pelo CDT 6,11,69. Os 

pacientes classificados como de baixo risco não apresentam indicação rotineira com o tratamento com iodo radioativo, devendo 

manter-se apenas sob controle clínico e seguimento. Já pacientes de alto risco são sabidamente favorecidos com a RIT. Dessa 



forma, devem ser encaminhados para o uso de dose terapêutica aqueles pacientes com doença residual local ou com metástase(s) 

à distância iodocaptante(s) 6,11,69,106. 

O benefício da RIT sobre a recidiva e a mortalidade é mais consistente em pacientes classificados como com risco de 

recorrência alto-intermediário pela ATA, nos quais a indicação de tratamento é mais clara devido à maior probabilidade de 

benefício. Já em pacientes com risco de recorrência baixo-intermediário, a indicação permanece controversa e deve ser 

individualizada, embora não se questione que a ablação de remanescentes facilite o estadiamento e o seguimento clínico6,11,69,106. 

Assim, na falta de evidências que subsidiem a indicação precisa de RIT, em pacientes com tumores restritos à glândula tireoidiana 

ou com mínima invasão capsular, de tamanho inferior a 4 cm e com presença ou sem metástase(s) linfática(s) apenas em 

compartimento central (nível VI), a indicação de radioiodoterapia deve ser avaliada segundo os critérios particulares de cada 

paciente 4,26,69,106. O objetivo principal da RIT é a redução do risco de desfechos desfavoráveis relacionados ao tumor e não 

apenas facilitar o seguimento 6,11,69. 

A Erro! Fonte de referência não encontrada. apresenta as possíveis indicações de radioiodoterapia e atividades a serem 

administradas nos pacientes das diversas categorias. 

 

Figura 2 - Radioiodoterapia segundo risco de recorrência estabelecido conforme ATA, 2025. 

 

Após a confirmação da indicação do tratamento com radioiodo, os pacientes devem ser encaminhados ao Serviço de 

Medicina Nuclear. Para estimar o volume de tecido remanescente ou de doença metastática e avaliar sua avidez por iodo, poderão 

ser solicitados exames de captação cervical, cintilografia de corpo inteiro (PCI) com baixas doses de radioiodo e/ou 

ultrassonografia cervical. Considerando que o potencial de metástases à distância é baixo em pacientes classificados como de 

risco baixo ou intermediário, a PCI pré-tratamento pode ser dispensada na maioria desses pacientes, sem impacto significativo 

no planejamento terapêutico6,11,69. Tal medida também visa a evitar potencial prejuízo ao tratamento por efeito stunning 

(caracterizado pela redução de captação tecidual do iodo radioativo) 108. Também deverão ser solicitados os seguintes exames 

para avaliação pré-tratamento: dosagens séricas de tireoglobulina em uso de hormônio (Tg suprimida) ou não (Tg estimulada) e 

de antiTg, hemograma, cálcio e fósforo. 

Exames direcionados à avaliação de doença metastática previamente conhecida ou recém-diagnosticada pelos exames 

iniciais podem ser solicitados (cintilografia óssea, radiografia simples, tomografia computadorizada ou ressonância magnética), 

uma vez que a ressecção cirúrgica das metástases deve ser preferida ao tratamento com radioiodo, sempre que possível 

6,11,69,109,110. Demais exames complementares que possam contribuir na avaliação de comorbidades que interfiram diretamente ou 



indiretamente com a RIT devem ser solicitados, com a condução de testes de função pulmonar, e a avaliação de função renal, 

em pacientes com insuficiência renal crônica6 . É extremamente importante a avaliação do beta HCG urinário, 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 indícios clínicos, laboratoriais ou em exames de imagem de tecido remanescente ou de doença residual 

local de volume considerável, a realização de ultrassonografia da região cervical com ultrassonogradia doppler colorido de vasos 

(dopplerfluxometria) pode ser útil na sua quantificação. Nestes casos, deve-se avaliar a possibilidade de ressecção cirúrgica deste 

tecido, uma vez que a eficácia de ablação é reduzida 6,11,69,106. 

 

7.4.2 Preparo para a radioiodoterapia 

O preparo para a terapia com radioiodo tem como objetivo aumentar a eficácia do tratamento. A principal medida 

relacionada à eficácia é a elevação dos níveis de TSH (acima de 30 mUI/L). A elevação deste hormônio estimulante pode ser 

obtida pela interrupção do uso de levotiroxina por 3 a 4 semanas, induzindo hipotireoidismo endógeno (causando elevação 

fisiológica do TSH), ou pela administração exógena de TSH recombinante humano, também conhecida como tireotrofina alfa 

(TSHrh). A interrupção do uso da levotiroxina e o consequente período de hipotireoidismo podem impactar a qualidade de vida 

e a capacidade funcional dos pacientes, com possíveis limitações para atividades cotidianas, laborais e condução de veículos, 

devendo esses aspectos ser considerados na decisão clínica. Já o TSHrh foi avaliado e incorporado ao SUS para o tratamento de 

pacientes com diagnóstico de CDT com indicação de uso de iodo radioativo e contraindicação à indução de hipotireoidismo 

endógeno, isto é, pacientes que não toleram o hipotireoidismo fisiológico com agravamento de doenças pré-existentes graves, 

como idosos com insuficiência cardíaca classe NYHA III ou IV, doença psiquiátrica descompensada, doenças degenerativas 

motoras com performance reduzida (ECOG 3 ou 4), e doença iodo-sensível rapidamente progressiva, ou baixa produção 

fisiológica de TSH, que mesmo com à indução do hipotireoidismo endógeno não aumentam a concentração deste hormônio 

(como hipopituitarismo por irradiação ou cirurgia de hipófise) (Registro de Deliberação nº 929/2024 e Portaria SECTICS/MS nº 

43/2024)111. 

Estudos em pacientes considerados de risco baixo ou intermediário mostraram que ambas as alternativas possuem valores 

semelhantes de eficácia na ablação de tecidos remanescentes 112. Outro ponto importante é que o uso de TSHrh na ablação não 

reduziu as taxas de recidiva de doença 4,26,69,106.  Para ablação de remanescente e terapia adjuvante, o preparo com TSH 

recombinante é preferível à suspensão da levotiroxina quando clinicamente apropriado, por apresentar eficácia comparável e 

reduzir a morbidade do hipotireoidismo induzido.  

Consideram-se elegíveis para o uso do TSH recombinante, pacientes com contraindicação à indução de hipotireoidismo 

endógeno, isto é, pacientes que não toleram o hipotireoidismo fisiológico com agravamento de doenças pré-existentes (idosos e 

jovens com doenças cardiovasculares, psiquiátricas, renais, motoras, doenças degenerativas motoras e do sistema nervoso central, 

dislipidemias ou qualquer outra que sabidamente é agravada pelo hipotireoidismo), além de indivíduos com CDT e baixa 

produção fisiológica de TSH, que mesmo com à indução do hipotireoidismo endógeno não aumentam o TSH (hipopituitarismo 

por irradiação ou cirurgia de hipófise). 

Durante o preparo para a radioiodoterapia, é fundamental a condução de uma dieta pobre em iodo. Não há consenso 

quanto ao teor ideal de iodo na dieta nem sobre sua duração; entretanto, recomenda-se mantê-la por aproximadamente 1 a 2 

semanas antes da radioiodoterapia, podendo esse período variar conforme o aporte habitual de iodo da população e as 

características regionais. Essa medida tem como objetivo aumentar a avidez pelo iodo do tecido a ser tratado e deverá ser 

instituída independentemente do tipo de preparo, seja pela suspensão da tiroxina ou pelo uso do TSH recombinante 6,11,69,106. 



Os pacientes devem evitar os riscos de contaminação por outras fontes externas de iodo não radioativo, como encontrado 

em tinturas, esmaltes e produtos cosméticos específicos. Por fim, os pacientes com indicação de RIT devem ser orientados a 

manter tratamentos de possíveis comorbidades de forma regular antes e durante todo o período tratamento com radioiodoterapia. 

 

7.4.3 Atividade de radiação administrada 

A dose a ser administrada de radioiodo em pacientes com CDT varia de acordo com o objetivo do tratamento. É importante 

salientar que a terapia deve ser a mais eficaz possível com o menor risco de exposição à radiação necessária 106. 

Nos pacientes de baixo risco que apresentem benefício clínico com a RIT, o objetivo do tratamento é promover a ablação 

de tecido remanescente. Esta ablação pode ser definida como a ausência de captação de radioiodo em leito tireoidiano em estudo 

cintilográfico ou a ausência de níveis séricos detectáveis de tireoglobulina estimulada 33. Apesar de tendências anteriores de se 

prescrever atividades mais elevadas para radioablação 33,70, estudos recentes mostram que atividades em torno de 1.110 MBq (30 

mCi), com indução de hipotireoidismo são capazes de promover ablação de tecido remanescente de maneira similar ao observado 

com atividades de 3.700 MBq (100 mCi) 113–117. Dessa forma, os pacientes com risco baixo ou intermediário (tumor restrito à 

glândula tireoidiana ou com mínima invasão capsular, de tamanho inferior a 4 cm, com presença ou não de metástases linfáticas 

apenas em compartimento central), em que não houver suspeita de doença residual microscópica 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 doença microscópica residual ou quando houver presença de 

fatores vinculados a pior prognóstico (como a presença de variantes histológicas de maior agressividade) 4,6,26,69,106.  

Nos casos de doença residual macroscópica evidente ou de metástases à distância, o tratamento com radioiodo se relaciona 

de maneira significativa com benefício na morbimortalidade 116,118. Apesar de não haver consenso sobre a melhor atividade de 

radiação a ser administrada nesses casos, valores não inferiores a 100 mCi e que não ultrapassem valores radiotóxicos para a 

medula óssea devem ser empregados. Em situações nas quais exista risco de edema tumoral e consequente compressão de 

estruturas nobres adjacentes, particularmente em metástases encefálicas, do canal medular ou próximas à veia cava superior, 

devem ser adotadas medidas para reduzir esse risco. Nesses casos, a radioterapia externa prévia e a corticoterapia em dose alta 

são recomendadas para limitar o edema tumoral agudo 6 . 

 

7.4.4 Medidas de radioproteção intra- e extra-hospitalares 

Devido ao potencial risco decorrente de exposição à radiação de pacientes, parentes, profissionais da saúde e população 

em geral, todos os procedimentos realizados que envolvam exposição interna ou externa à material radioativo devem seguir as 

recomendações de segurança publicadas pela Comissão Nacional de Energia Nuclear – CNEN 119,120 e pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária – Anvisa121. 

 

7.4.5 Radioterapia externa 

O tratamento clássico do CDT é a tireoidectomia seguida do uso de iodo radioativo (RIT) nos casos selecionados. O uso 

de radioterapia externa (RTE) no pescoço para câncer de tireoide é pouco frequente e sua indicação sempre foi objeto de 

controvérsias, uma vez que inexistem estudos suficientes para comprovar a sua eficácia. Em pacientes com doença localmente 

avançada, há relatos de resposta e melhora da sobrevida livre de doença e causa específica. No entanto, os estudos publicados 

são afetados pelo viés inerente de séries retrospectivas, com populações mistas de pacientes e subtipos histológicos diversos, 

tratados por longos períodos de tempo, durante os quais houve variações na terapia e mudanças nos sistemas de estadiamento 

122. O estudo que avaliou 870 pacientes observou que a adição de RTE foi associada à pior sobrevida em pacientes com câncer 

de tireoide T4. A razão para esses achados não é clara e pode ser devido à presença de variáveis não mensuradas (como status 



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

123. 

Considerando essa complexidade, a decisão sobre a RTE deve ser tomada preferencialmente em fórum multidisciplinar, 

devendo ser considerada nas seguintes situações: 1) doença localmente avançada com extensão extratireoidiana no momento da 

cirurgia, e 2) doença residual grosseira. Em tumores recorrentes que falham em concentrar RIT, a radioterapia tem função de 

controle locale nos quais uma cirurgia adicional provavelmente seria ineficaz 124. 

Em uma revisão sistemática incluindo 5.114 casos, observou-se que a RTE melhorou o controle locorregional em 

pacientes com alto risco de recorrência locorregional acima de 45 anos 125. Já na revisão sistemática com meta-análise conduzida 

por Jacomina et al., observou-se que a RTE pós-operatória pode melhorar o controle locorregional em pacientes com câncer de 

tireoide de alto risco de recorrência locorregional, incluindo aqueles com idade avançada, doença locorregionalmente avançada 

(pT4 ou pN1b), margens de ressecção positivas com tumor residual macroscópico ou microscópico e extensa invasão estrutural. 

A irradiação locorregional teve um perfil de toxicidade favorável, embora sem efeito na sobrevida e nas taxas de metástase à 

distância 126. O estudo de Sit et al. analisou 405 casos e identificou que pacientes com CDT com classificação pT4, submetidos 

à RTE, apresentaram taxas maiores de tempo livre de recorrência, mas sem diferença na sobrevida específica e sobrevida global 

127.  

Segundo o consenso da ATA, a RTE usando técnicas modernas, como radioterapia de intensidade modulada e radiação 

estereotáxica, é considerada no tratamento de pacientes com recorrência locorregional não ressecável cirurgicamente ou com 

extensão extranodal ou envolvimento de tecidos moles, particularmente naqueles sem evidência de doença a distância 6. 

Historicamente, a RTE tem sido administrada por irradiação bidimensional. A partir da década de 2000, a RTE 

tridimensional/conformacional passou a ser indicada e vem sendo substituída pela radioterapia de intensidade modulada (IMRT). 

A IMRT permite o escalonamento da dose com melhor tolerância tecidual e uma adaptação de dose individual mesmo para 

contornos de tumor de tireoide extremamente irregulares, bem como uma diminuição da dose de radiação entregue aos órgãos 

de risco, podendo ser adotada caso esteja disponível.  

Um dos desafios a ser respondido pelas evidências da literatura é definir o melhor esquema e doses, tanto no local da 

doença ativa, quanto na área de drenagem linfática. Makita et al. observaram que doses mais altas de RTE (acima de 50 Gy) e 

adição de IRA após RTE foram úteis para o controle de lesões metastáticas ou recorrentes de CA de tireoide. Particularmente, 

quando RTE igual ou maior que 60 Gy for administrada e for observada captação de IRA nestes locais, assume-se que foi obtido 

um controle melhor da doença 128. Poucas informações 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 área nodal positiva; e 50 

Gy para área nodal regional no pescoço e mediastino superior, parece determinar um controle locorregional melhor 124. 

Outras indicações da radioterapia externa seriam na(s) metástase(s) óssea(s) dolorosa(s), em que o alívio da dor é o maior 

benefício obtido, e metástase(s) em área(s) crítica(s) ou sujeita(s) a fratura ou fenômeno compressivo, em que a cirurgia não é 

possível. São exemplos destas lesões as que acometem o sistema nervoso central, vértebra, linfonodo subcarinal ou pelve 26,123. 

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

 

7.5 Tratamento medicamentoso 

Os tratamentos preconizados neste Protocolo são baseados na literatura científica atual que demonstra impacto na história 

natural da doença, nas tecnologias com indicação relacionada ao CDT aprovadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Anvisa) com o objetivo principal de reduzir a mortalidade da doença e nas recomendações da Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec).  

Este PCDT abordará os esquemas terapêuticos atualmente disponíveis no Sistema Único de Saúde (SUS). Alguns 

medicamentos citados no texto não possuem recomendação favorável de incorporação e, portanto, não estão preconizados como 



alternativas terapêuticas no SUS. Os esquemas terapêuticos já incorporados ao SUS estão destacados nos quadros de acordo com 

as linhas de tratamento.  

O uso da terapia antineoplásica deverá fazer parte de um plano terapêutico global para pacientes clinicamente aptos ao 

tratamento, segundo suas finalidades.  

O prognóstico dos pacientes com CDT é em geral favorável mesmo com a presença de metástases a distância captantes 

de iodo. Por isso, o iodo 131 é considerado o padrão-ouro no tratamento da doença metastática. Contudo, cerca de 30% destes 

pacientes com doença avançada locorregional e a distância não respondem mais ao tratamento com iodo radiativo, apresentando 

sobrevida baixa (em geral, de 3 a 5 anos). Há pacientes que mesmo refratários ao tratamento apresentam evolução mais lenta. 

Porém, mesmo assim a sua sobrevida é pequena 129. 

A iodo-refratariedade é definida de acordo com as seguintes características 4,6:  

 Ausência de captação de iodo 131 na pesquisa de corpo inteiro pós-dose terapêutica, na vigência de doença confirmada 

por imagem estrutural ou por 18FDG-PET (quando disponível); e  

 Progressão de doença em menos de seis meses após administração terapêutica adequada com captação demonstrada 

na pesquisa pós-dose. 

Nestes pacientes, inexistem evidências de que atividades elevadas e múltiplas tenham algum tipo de benefício 130. 

Portanto, pacientes iodo-refratários não devem receber doses empíricas adicionais de radioiodo. Pacientes com doença 

metastática refratária ao iodo radiativo, estável ou minimamente progressiva, não têm indicação para o uso de terapia 

medicamentosa e podem ser mantidos com TSH suprimido e controle radiológico a cada 3 a 12 meses, conforme a necessidade 

4,26,69. Por outro lado, os pacientes com doença em progressão são candidatos à terapia sistémica. 

Vários medicamentos têm sido estudados para o tratamento do CDT metastático refratário ao iodo, em especial os 

inibidores tirosina quinase com ação anti-angiogênicos. Apesar de apresentarem alvos de ação e potência diferentes, esses 

medicamentos apresentam como mecanismo de ação comum a inibição da interação entre o fator de crescimento do epitélio 

vascular (VEGF) e seu receptor (VEGFR). Desta forma, interferem na angiogênese necessária para a formação do tumor e suas 

metástases. 

Inibidores de tirosino-quinase foram avaliados como terapia sistêmica em ensaios clínicos randomizados multicêntricos. 

Dentre estes, destacam-se sorafenibe e lenvatinibe que demonstraram e melhorar a sobrevida livre de progressão, 131. Após a 

avaliação da Conitec, sorafenibe e lenvatinibe não foram incorporados ao SUS, conforme Portaria SECTICS/MS nº42/2024 e 

Relatório de Recomendação n° 917 132. Portanto, sorafenibe e lenvatinibe não são preconizados neste PCDT. 

A terapia sistêmica não deve figurar como terapia sistêmica padrão. Esta se reserva para situações selecionadas de doença 

metastática rapidamente progressiva, sintomática ou ameaçadora, não controlável por outras abordagens, preferencialmente em 

contexto de pesquisa clínica 6 . Pacientes com CDT metastático podem apresentar metástases ósseas, que estão associadas a 

maior risco de eventos esqueléticos, incluindo dor, fraturas patológicas, compressão medular, hipercalcemia e necessidade de 

radioterapia ou intervenção cirúrgica. Em pacientes com doença refratária ao radioiodo e metástases ósseas múltiplas e/ou 

sintomáticas, deve-se considerar o uso de agentes modificadores ósseos (bisfosfonatos), com o objetivo de reduzir o risco de 

eventos esqueléticos.  

Assim, pacientes com CDT refratário a iodo com doença metastática 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 terapêutica de radioiodo devem ser submetidos à PCI, que deve ser realizada 

de 2 a 10 dias após a administração do radiofármaco, independentemente da atividade radioativa da dose administrada, da 



classificação de risco e da presença ou ausência de doença residual ou metástase(s) conhecida(s). A realização da PCI após uma 

dose terapêutica é útil na detecção de foco(s) de doença metastática desconhecido(s), o que pode alterar a conduta terapêutica 

futura 6,133. Após a terapia ablativa, os pacientes devem ser orientados a reintroduzir a levotiroxina, com o objetivo de manter 

níveis adequados de TSH para prevenir a recorrência e controlar a doença residual.  

Após a cirurgia (e eventual terapia ablativa/interrupção para preparo com hipotireoidismo endógeno), todos os pacientes 

submetidos à tireoidectomia total desenvolvem hipotireoidismo definitivo e necessitam de terapia de reposição e supressão 

hormonal contínua com levotiroxina por toda a vida. A dose inicial empírica para reposição 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 supressão profunda do TSH em pacientes de alto risco de 

recidiva. Em pacientes idosos, com doenças cardiovasculares ou comorbidades graves, o início deve ser cauteloso, com doses 

reduzidas e titulação progressiva. Os pacientes devem ser orientados quanto ao uso correto e à reintrodução ou manutenção da 

levotiroxina com o objetivo de alcançar a meta individualizada de TSH, garantindo o controle tumoral e prevenindo 

complicações do hipotireoidismo ou do excesso de supressão hormonal6 .  

Além disso, os níveis de TSH a serem alcançados devem ser individualizados, alinhando a intensidade da TSH-terapia à 

classificação dinâmica de resposta ao tratamento e considerando o equilíbrio entre o risco potencial de desfechos desfavoráveis 

relacionados à neoplasia e os eventos adversos da supressão do TSH, como fibrilação atrial, eventos cardiovasculares e 

osteoporose, avaliando-se aspectos clínicos e comorbidades 6.  

Em todos os cenários, o balanço risco-benefício da supressão deve ser reavaliado periodicamente. O seguimento dos 

pacientes deve ser planejado de acordo com potencial de risco de recidiva a resposta ao tratamento, denominada classificação 

dinâmica, proposta inicialmente por Tuttle et al 72 para pacientes tratados com tireoidectomia e radioiodoterapia e, 

posteriormente, adaptada para pacientes que não receberam radioiodoterapia e para aqueles submetidos à lobectomia, conforme 

o Quadro 6. 

 

Quadro 6 - Classificação dinâmica de resposta ao tratamento 6 a 12 meses após a terapia inicial. 

Resposta ao 

Tratamento 

Pós-tireoidectomia 

total e/ou dissecção 

cervical com ablação 

ou terapia com iodo 

radioativo 

Pós-tireoidectomia 

total e/ou dissecção 

cervical sem ablação 

com iodo radioativo 

Pós-lobectomia/ 

hemitireoidectomia 

Meta de TSH 

Excelente Tg não estimulada < 0,2 

ou Tg estimulada < 1 e 

exames de imagem 

negativos. 

Tg não estimulado < 2,5 1) Lobo contralateral 

normal ou com nódulos 

de baixo risco/biópsia 

benigna E ausência de 

linfonodos anormais aos 

exames de imagem (sem 

ponto de corte numérico 

de Tg validado); 

TSH dentro da 

faixa de 

referência  



Resposta ao 

Tratamento 

Pós-tireoidectomia 

total e/ou dissecção 

cervical com ablação 

ou terapia com iodo 

radioativo 

Pós-tireoidectomia 

total e/ou dissecção 

cervical sem ablação 

com iodo radioativo 

Pós-lobectomia/ 

hemitireoidectomia 

Meta de TSH 

Bioquímica 

incompleta 

1) Exame de imagem 

negativo (US cervical 

sem evidência de 

doença; OU TC e/ou 

RM negativos - se 

realizados) E 

2) Tg suprimida ≥ 1 

ng/mL OU Tg 

estimulada ≥ 10 ng/mL 

OU níveis crescentes de 

AntiTg 

1) Exame de imagem 

negativo (US cervical 

sem evidência de 

doença; OU TC e/ou 

RM negativos - se 

realizados) E 

2) Tg não estimulada > 5 

ng/mL OU títulos 

crescentes de anticorpos  

AntiTG, com exames de 

imagem negativos 

Não se aplica 1 TSH abaixo do 

intervalo de 

referência 

normal 1 

Estrutural incompleta Evidência estrutural da 

doença (exames de 

imagem suspeitos ou 

biópsia com 

comprovação de doença 

metastática local ou à 

distância) 

Evidência estrutural da 

doença (exames de 

imagem suspeitos ou 

biópsia com 

comprovação de doença 

metastática local ou à 

distância) 

Evidência estrutural de 

doença (achados 

suspeitos nos exames de 

imagem ou doença 

metastática local ou à 

distância comprovada 

por biópsia) 

TSH abaixo do 

intervalo de 

referência 

normal 1 

Resposta 

indeterminada 

1) Achados de imagem 

inespecíficos  

2) Tg não estimulada de 

0,2 a 1 ou Tg estimulada 

de 1 a 10 ou níveis 

estáveis/em declínio de 

TgAb 

1) Achados de imagem 

inespecíficos  

2) Tg não estimulada 

entre 2,5 e 5, ou níveis 

estáveis/em declínio de 

TgAb 

Não se aplica TSH dentro do 

intervalo de 

referência 

normal 2 

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

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

outras. 1 Os dados sobre a faixa-alvo ideal de TSH são inconclusivos e/ou conflitantes. Se houver progressão da doença residual ou desenvolvimento de nova 

recidiva, buscar um nível de TSH abaixo da faixa de referência normal pode ser razoável. No entanto, comorbidades como fibrilação atrial e osteoporose devem 

ser consideradas no processo de tomada de decisão.2 Os dados sobre a faixa alvo ideal de TSH são inconclusivos. Fonte: Adaptado de Ringel et al. 2025 6 

 

Com relação à segurança cirúrgica e à prevenção de complicações, para mitigar a morbidade por lesão do nervo laríngeo 

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

suspeita de invasão nervosa, e no pós-operatório diante de disfonia ou sintomas aspirativos. A monitorização neurofisiológica 

intraoperatória pode ser utilizada como método complementar à identificação anatômica do nervo laríngeo recorrente, 

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

avançada. Quanto às paratireoides, deve-se priorizar sua preservação in situ ou realizar o autoimplante em caso de 

desvascularização acidental, com monitorização de cálcio e PTH no pós-operatório imediato.  



Os critérios de re-estratificação poderão ser reavaliados e os pacientes reclassificados dinamicamente 72. Como exemplo, 

os pacientes considerados como de baixo/intermediário risco inicial de recorrência podem ser reavaliados 6 a 12 meses após a 

radiodoterapia, por meio da dosagem de tireoglobulina estimulada (uso de TSH recombinante ou hipotireoidismo endógeno). 

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 específico e muito útil no seguimento dos pacientes com tumores diferenciados 

da tireoide. Usualmente, a dosagem de Tg é feita pelo método imunométrico. Com este método, a presença de anticorpos 

antitireoglobulina causa grande interferência, resultando em níveis falsamente baixos do marcador. Portanto, existe sempre a 

necessidade da dosagem dos AntiTg concomitante à da Tg. As dosagens devem ser feitas de preferência no mesmo laboratório, 

com a utilização do mesmo ensaio durante o seguimento do paciente 134. Após a tireoidectomia total e ablação com radioiodo, a 

tireoglobulina habitualmente torna-se indectável e sua presença deve alertar para doença persistente ou recidivas 33,70,106. 

É importante ressaltar que, naqueles pacientes submetidos à tireoidectomia total, mas que não se submeteram à ablação 

com iodo radioativo como complementação do tratamento, o seguimento deverá ser feito por meio da ultrassonografia cervical 

e pelos níveis séricos de tireoglobulina, sendo que, nesta situação específica, deverá ser valorizada a elevação deste marcador, 

ao longo do tempo 134. 

O tempo de seguimento depende de presença ou não de recorrência da doença. Quanto maior o tempo sem evidência de 

recorrência, maior a chance de cura. Inexiste definição sobre o tempo necessário de seguimento destes pacientes. A maioria dos 

autores considera 10 anos o tempo mínimo de acompanhamento dos casos de carcinoma de tireoide 134. Em pacientes com 

indícios de respostas incompletas aos tratamentos iniciais, a pesquisa de recidiva locorregional ou de metástase(s) à distância 

deve ser realizada por meio de outros métodos de imagem. Uma vez detectada a recidiva local, linfática ou doença metastática, 

o tratamento deverá ser individualizado de acordo com fatores relacionados à doença como: extensão, localização, tipo 

histológico e aqueles relacionados ao paciente, como comorbidades, risco cirúrgico e expectativa de vida. As principais opções 

terapêuticas nesses casos são a ressecção cirúrgica, nova RIT e radioterapia externa 33. 

Há relato de regressão espontânea após resposta bioquímica incompleta à RIT inicial de pacientes com câncer da tireoide 

135; e, nos pacientes com persistência de doença local ou metastática, a RIT poderá ser novamente empregada enquanto houver 

indícios de captação de iodo pela(s) lesão(ões) 33. 

Entretanto, uma parcela dos pacientes com doença persistente ou metastática cursa com refratariedade à RIT e progressão 

da doença. Nesses casos, estudos com o uso de substâncias indutoras de rediferenciação tumoral não mostraram resultados 

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

 

8.1     Reabilitação 

Após o tratamento do CDT, o acompanhamento deve contemplar a identificação e o cuidado de possíveis sequelas 

relacionadas ao tratamento cirúrgico e à terapia com radioiodo. Entre as principais alterações a serem monitoradas estão 

comprometimentos da voz, da deglutição, da mobilidade cervical e do ombro e da função das glândulas salivares. 

A avaliação da voz deve ser realizada no período pós-operatório, especialmente em pacientes com disfonia ou submetidos 

a procedimentos cirúrgicos extensos. Alterações persistentes devem motivar avaliação otorrinolaringológica e, quando indicada, 

fonoaudiológica. Pacientes com disfagia, engasgos ou outros sinais de comprometimento da deglutição devem ser avaliados 

clinicamente e, quando necessário, por métodos instrumentais, com instituição de medidas de reabilitação individualizadas. 

Em pacientes submetidos à dissecção cervical ou a cirurgias extensas, recomenda-se avaliar dor, rigidez ou limitação da 

mobilidade cervical e do ombro, com encaminhamento para fisioterapia quando houver comprometimento funcional. Após a 

terapia com radioiodo, devem ser investigados sintomas relacionados às glândulas salivares, como xerostomia, alterações do 

paladar, aumento de volume ou dor, com cuidado individualizado e encaminhamento odontológico quando necessário. 



A identificação de sequelas ou limitações deve orientar o encaminhamento aos profissionais pertinentes, conforme as 

necessidades clínicas do paciente. A reabilitação deve estar integrada ao seguimento de longo prazo, com atuação 

multiprofissional e participação de fonoaudiologia, fisioterapia, nutrição, psicologia, odontologia e outras áreas, conforme 

indicação clínica (Quadro 7). 

 

Quadro 7 – Recomendações para o cuidado de reabilitação no carcinoma diferenciado da tireoide. 

Área de cuidado Recomendação 

Fonoaudiologia Recomenda-se avaliação fonoaudiológica precoce para pacientes com alterações da voz, disfagia ou 

outras alterações funcionais relacionadas à deglutição após o tratamento cirúrgico, especialmente 

naqueles submetidos a cirurgias extensas, esvaziamento cervical ou reoperações. A reabilitação deve 

buscar preservar ou recuperar a segurança e a eficiência da alimentação por via oral e, quando 

necessário, a proteção das vias aéreas. 

Fisioterapia Deve ser considerada para pacientes com sequelas físicas ou limitações funcionais decorrentes do 

tratamento, incluindo alterações da mobilidade cervical e do ombro, dor e tensão muscular, com 

intervenção individualizada visando favorecer a recuperação funcional e a qualidade de vida. 

Nutrição Pacientes com dificuldades alimentares, alterações do paladar, disfagia, xerostomia, 

comprometimento nutricional ou perda ponderal devem ser avaliados pela equipe de nutrição, com 

definição de estratégias individualizadas para manutenção ou recuperação do estado nutricional. 

Odontologia  A odontologia deve integrar o cuidado, especialmente nos pacientes submetidos à terapia com 

radioiodo que apresentem redução da salivação, xerostomia, alterações do paladar ou maior risco de 

doença bucal, com medidas preventivas e terapêuticas conforme necessidade clínica. 

Psicologia A avaliação e o suporte psicológico devem ser considerados para pacientes com repercussões 

emocionais, sociais ou relacionadas à qualidade de vida decorrentes da doença ou de seu tratamento. 

Fonte: elaboração própria. 

 

O acompanhamento deve ser individualizado e longitudinal, com avaliação funcional periódica e encaminhamento 

oportuno para as áreas de reabilitação quando identificadas sequelas, sintomas persistentes ou repercussões na qualidade de vida. 

 

8.2     Descalonamento do seguimento e alta  

O descalonamento do seguimento e a posterior alta são indicados para pacientes com CDT de baixo risco que apresentem 

resposta excelente sustentada após o tratamento inicial 6. 

O descalonamento do seguimento é indicado para pacientes tratados com 6: 

 Tireoidectomia total (com ou sem radioiodoterapia): para aqueles que permaneçam sem evidência bioquímica ou 

estrutural de doença por 5 a 8 anos. O ultrassom cervical de rotina pode ser interrompido, mantendo-se apenas o acompanhamento 

laboratorial (dosagem de marcadores bioquímicos) a cada 1 a 2 anos; 

 Lobectomia (com exame de imagem inicial negativo após cirurgia): o ultrassom cervical é recomendado a cada 1 a 3 

anos, durante os primeiros 5 a 8 anos pós-tratamento. A dosagem rotineira de tireoglobulina não é indicada, a menos que os 

níveis pós-operatórios basais estejam significantemente elevados. 

 



A alta do seguimento especializado pode ser considerada em pacientes com CDT de baixo risco submetidos à 

tireoidectomia total, com ou sem radioiodoterapia, que apresentam resposta excelente sustentada por 10 a 15 anos após o 

tratamento inicial 6. Nesses casos, os pacientes são considerados em remissão completa e não necessitam de monitoramento 

bioquímico rotineiro contínuo relacionado ao câncer de tireoide 6. 

 

9 REGULAÇÃO, CONTROLE E AVALIAÇÃO PELO GESTOR 

 

Devem ser observados os critérios de inclusão e exclusão de pacientes deste Protocolo, a duração e a monitorização do 

tratamento, bem como a verificação periódica das doses prescritas e dispensadas e a adequação de uso de medicamentos.  

O diagnóstico, o tratamento inicial e o seguimento dos pacientes classificados como de risco intermediário ou alto devem 

ser realizados em hospitais habilitados em Oncologia, admitida a contrarreferência dos pacientes de baixo risco com resposta 

excelente sustentada à atenção especializada ambulatorial ou à APS, mediante fluxo pactuado na região de saúde. Além da 

familiaridade que tais hospitais guardam com o estadiamento, o tratamento e controle dos eventos adversos, eles têm toda a 

estrutura ambulatorial, de internação, de terapia intensiva, de hemoterapia, de suporte multiprofissional e de laboratórios, 

necessária para o adequado atendimento e obtenção dos resultados terapêuticos esperados. Ainda, no caso de pacientes idosos, a 

equipe multiprofissional deve contar com geriatra, a fim de possibilitar um planejamento terapêutico adequado para suas 

necessidades. Essa abordagem multidisciplinar visa a equilibrar a eficácia antineoplásica com a preservação da funcionalidade, 

orientando o uso seguro da radioiodoterapia e a adaptação do seguimento hormonal frente ao maior risco de comorbidades e de 

recorrência tumoral. 

A regulação do acesso é um componente essencial da gestão para a organização da rede assistencial, pois serve como 

ferramenta fundamental para coordenar a oferta de atendimento aos pacientes, além de orientar as ações de controle e avaliação. 

Estas incluem, entre outras: a manutenção atualizada do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES); a 

autorização prévia dos procedimentos; o monitoramento da produção dos procedimentos (por exemplo, frequência apresentada 

versus autorizada, valores apresentados versus autorizados versus ressarcidos); a verificação dos percentuais das frequências dos 

procedimentos quimioterápicos em suas diferentes linhas (cuja ordem descendente - primeira maior do que segunda maior do 

que terceira – sinaliza a efetividade terapêutica), entre outras. Ações de auditoria devem verificar in loco, por exemplo, a 

existência e a observância da conduta ou protocolo adotados no hospital; a regulação do acesso assistencial; a qualidade da 

autorização; a conformidade da prescrição e da dispensação e administração dos medicamentos (tipos e doses); a compatibilidade 

do procedimento codificado com o diagnóstico e capacidade funcional (escala ECOG); a compatibilidade da cobrança com os 

serviços executados; a abrangência e a integralidade assistenciais; e o grau de satisfação dos pacientes. 

O acesso aos medicamentos oncológicos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) é organizado pelo Componente da 

Assistência Farmacêutica em Oncologia (AF-ONCO), instituído pela Portaria GM/MS nº 8.477/2025, e regulamentado por atos 

normativos complementares,  os quais estabelecem, por exemplo, diretrizes relativas à autorização prévia para a dispensação ou 

administração de medicamentos oncológicos, às normas de registro e processamento da Autorização de Procedimento de Alta 

Complexidade exclusivamente relacionada ao tratamento sistêmico do câncer (a APAC Onco exclusiva), ao regramento relativo 

à implantação de Centrais de Diluição de medicamentos oncológicos, entre outros, e definem as responsabilidades das três esferas 

de gestão e dos serviços oncológicos na implementação deste Componente. 

Os estabelecimentos de saúde credenciados pelo SUS e habilitados em Oncologia são os responsáveis pela assistência 

prestada, devendo registrar os respectivos procedimentos, incluindo os relativos à administração e à dispensação de 

medicamentos oncológicos, permitindo o monitoramento, o controle da produção assistencial, a rastreabilidade e a qualificação 

do financiamento, independentemente da modalidade de aquisição adotada. 



Deve-verificar na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) a modalidade de oferta para cada 

medicamento oncológico: aquisição centralizada, negociação nacional ou aquisição descentralizada. A APAC Onco exclusiva é 

o instrumento de registro do tratamento sistêmico do câncer, indispensável para o adequado registro e processamento no âmbito 

do Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde (SIA/SUS). Para a administração e a dispensação de 

medicamentos oncológicos de aquisição centralizada, de altíssimo custo ou de outros medicamentos sujeitos à verificação do 

cumprimento dos critérios de elegibilidade para uso, é obrigatório o registro da solicitação de autorização prévia no respectivo 

sistema de informação. No caso de medicamentos infusionais, deve-se atentar à possibilidade de compartilhamento de doses e à 

observância das normas vigentes relativas às centrais de diluição. 

Os procedimentos diagnósticos (Grupo 02 e seus vários subgrupos – clínicos, cirúrgicos, laboratoriais e por imagem), 

radioterápicos e quimioterápicos (Grupo 03, Subgrupo 01), cirúrgicos (Grupo 04 e os vários subgrupos cirúrgicos por 

especialidades e complexidade) e de medicamentos antineoplásicos com registro individualizado (Grupo 06, Subgrupo 05) da 

Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SUS, a Tabela do SUS, podem ser 

acessados, por código ou nome do procedimento e por código 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 versão 

mensalmente atualizada.  

Pessoas com suspeita ou diagnóstico de nódulo(s) tireoidiano(s) devem ter acesso a consultas com profissionais 

experientes em doenças da tireoide e à propedêutica básica, em especial à 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 diagnóstico de tumor maligno com fatores pré-operatórios de risco intermediário ou alto 

devem ser priorizados para o atendimento nos serviços em seu município de origem ou na região de saúde, para realização dos 

tratamentos necessários. Independentemente da localidade do primeiro atendimento, que poderá ocorrer nas unidades básicas de 

saúde, unidades secundárias ou hospitais credenciados do SUS, públicos ou privados, devem estar garantidas, quando 

necessárias, as avaliações por especialistas nas áreas de endocrinologia e de cirurgia de cabeça e pescoço, otorrinolaringologia 

ou cirurgia geral. Recomendar o direcionamento preferencial de casos complexos, esvaziamentos cervicais e reoperações a 

equipes especializadas. Cabe à Regulação estabelecer mecanismos e fluxos assistenciais que garantam o acesso à rede assistencial 

em tempo oportuno e com qualidade, por meio da contratação de serviços ambulatoriais e hospitalares, instalação de complexos 

reguladores que permitam a disponibilização de agendas, a priorização de pacientes e a autorização de procedimentos 

ambulatoriais e hospitalares. 

É essencial que sejam estabelecidos mecanismos de controle, avaliação e auditoria, que possam sistematicamente verificar 

a adequação da assistência aos pacientes, especialmente no que se refere à qualidade dos procedimentos realizados e aos 

intervalos de tempo entre o diagnóstico e os tratamentos, especialmente os cirúrgicos. São fundamentais o monitoramento da 

oferta de exames propedêuticos pelos estabelecimentos de saúde credenciados do SUS, públicos e privados, a avaliação da 

qualidade dos exames de imagem e os resultados das citologias dos nódulos puncionados. 

Em relação às citologias, os seguintes dados devem ser avaliados: percentual de pacientes que tiveram os exames com 

material insuficiente, citologias inconclusivas e as correlações entre resultados das citologias e os exames anatomopatológicos 

das peças cirúrgicas. 

É importante criar mecanismos para a busca ativa de pacientes com resultados alterados na rede assistencial, com o 

objetivo de agilizar o acesso aos serviços referenciais para a continuidade da avaliação e tratamento adequado. 

Os procedimentos cirúrgicos devem ser previamente autorizados por uma instância do complexo regulador, que terá como 

atribuições verificar a adequação da solicitação, direcionar o paciente para o hospital mais qualificado para a realização 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 Assistência de Alta 



Complexidade em Oncologia (CACON) e por equipes capacitadas que possam garantir o acompanhamento dos pacientes no 

pós-operatório imediato e tardio, tratar as complicações e realizar, quando necessário, o seguimento e a complementação do 

tratamento. 

Nos hospitais que não possuam Serviço de Medicina Nuclear, o fluxo para acesso à RIT deverá ser previamente definido 

pelo respectivo Gestor local do SUS, com a garantia desta modalidade de tratamento, assim como os exames propedêuticos 

necessários, na especialidade em questão. Inexistindo Serviço de Medicina Nuclear habilitado na unidade da federação, o gestor 

estadual pactuará referência interestadual formal para a radioiodoterapia, assegurados os exames propedêuticos e a pesquisa de 

corpo inteiro pós-dose, observado prazo máximo entre a indicação e a realização do procedimento. 

O tratamento com iodo radioativo deverá ser autorizado previamente por equipe capacitada, que avaliará a pertinência da 

solicitação, conforme o estabelecido neste Protocolo. A equipe autorizadora verificará o preenchimento correto do Laudo para 

Emissão de Autorização de Internação Hospitalar (AIH), no caso de pacientes candidatos a doses elevadas de iodo radioativo, 

ou o Laudo para Emissão de APAC, nas indicações para o uso de doses ambulatoriais. Devem constar em ambas as modalidades 

de solicitações: dados de identificação do paciente, descrição da cirurgia realizada (tireoidectomia total ou complementação de 

tireoidectomia parcial, associadas ou não ao esvaziamento cervical) – a tireoidectomia total ou quase total é premissa obrigatória 

para solicitação da RIT ressalvadas as hipóteses previstas como Casos Especiais; resultado do exame anatomopatológico; código 

da CID; estágio do tumor (pela Classificação TNM) e o código do procedimento relativo à dose de iodo radioativo solicitada. 

Recomenda-se que seja estabelecida rotina para a solicitação do exame de PCI, a ser realizada no período pós-dose, que será 

autorizada simultaneamente ao tratamento com iodo radioativo. 

Em caso de solicitação de tratamento para recidiva tumoral local ou metástase(s), o médico solicitante deve informar os 

procedimentos cirúrgicos já 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 doença metastática, assim como o código do procedimento correspondente à dose de iodo indicada. 

O SUS contempla todos os procedimentos cirúrgicos (estes na média e na alta complexidade), radioterápicos e 

quimioterápico necessários ao tratamento do carcinoma diferenciado da tireoide. 

Na indicação do tratamento ambulatorial com RIT em dose baixa (30 mCi a 50 mCi), com o objetivo de ablação de 

remanescentes tireoidianos pós-cirúrgicos em pacientes de baixo risco (conforme descrição no item 7.4.3 - Atividade de 

radiação administrada), será necessário o preenchimento do Laudo para Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade 

(APAC), com todas as informações descritas anteriormente. Também nesta opção terapêutica, deve-se realizar a PCI pós- dose. 

O hospital ou serviço no qual o paciente foi submetido à radioiodoterapia será responsável pela assistência ao paciente e 

complicações advindas do tratamento. Caberá à regulação e ao controle e avaliação analisar a execução dos procedimentos, por 

meio da produção registrada nos sistemas SIA/SUS e SIH/SUS, a verificação in loco das condições de realização e os prazos 

entre a autorização e execução dos mesmos, além da adequação entre o tratamento autorizado e o efetivamente realizado e sua 

dose. 

A levotiroxina está na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) 136, inserida no elenco do Componente 

Básico da Assistência Farmacêutica. Sua disponibilização é de responsabilidade dos municípios e o acesso dá-se por meio das 

Unidade Básicas de Saúde ou demais estabelecimentos designados pelas Secretarias Municipais de Saúde. 
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APÊNDICE 1 

METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIAÇÃO DA LITERATURA 

 

1. Escopo e finalidade do Protocolo 

 

O presente apêndice consiste no documento de trabalho do grupo elaborador da atualização do Protocolo Clínico e Diretriz 

de Tratamento (PCDT) do Carcinoma Diferenciado da Tireoide (CDT), contendo a descrição da  metodologia de busca de 

evidências científicas, as recomendações e seus julgamentos (fundamentos para a tomada de decisão), tendo como objetivo 

embasar o texto do PCDT, aumentar a sua transparência e prover considerações adicionais para profissionais da saúde, gestores 

e demais potenciais interessados. 

O grupo desenvolvedor desta diretriz foi composto por um painel de especialistas sob coordenação do Departamento de 

Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde 

(DGITS/SCTIE/MS).  

Todos os participantes do processo de elaboração do PCDT preencheram o formulário de Declaração de Conflitos de 

Interesse, que foram enviados ao Ministério da Saúde para análise prévia às reuniões de escopo e formulação de recomendações. 

Participantes que possuíssem conflito de interesse relevante associado a uma ou mais questões do documento seriam 

impossibilitados de participar da elaboração e redação de questões específicas, sem impedimento de participar da discussão das 

demais questões, incluindo votação caso não fosse obtido consenso. 

O processo de elaboração do PCDT de CDT iniciou-se com a demanda pelo Ministério da Saúde (MS) e as reuniões de 

pré-escopo, de escopo e de priorização de perguntas foram realizadas entre agosto e setembro de 2022.  

A dinâmica da reunião de escopo foi conduzida com base no PCDT publicado por meio da Portaria SAS/MS nº 07, de 03 

de janeiro de 2014. Cada seção foi discutida entre o Grupo Elaborador e demais participantes da reunião de escopo, com o 

objetivo principal de revisar as condutas diagnósticas e identificar tecnologias em saúde que poderiam ser consideradas nas 

recomendações do Protocolo.   

Os trabalhos foram conduzidos considerando as Diretrizes Metodológicas para elaboração de PCDT. Definiu-se que as 

recomendações diagnósticas, de tratamento ou acompanhamento que utilizassem tecnologias previamente disponibilizadas no 

SUS não demandariam questões de pesquisa definidas por serem práticas clínicas estabelecidas, exceto em casos de incertezas 

sobre seu uso, casos de desuso ou oportunidades de desinvestimento. 

Foram estabelecidas as seguintes questões de pesquisa: 

 O rhTSH é eficaz e seguro para o tratamento de pacientes com diagnóstico de Carcinoma Diferenciado da Tireoide 

(CDT) com indicação de uso de iodo radioativo e contraindicação à indução de hipotireoidismo endógeno (i.e., suspensão da 

levotiroxina) ou incapacidade de produção de TSH endógeno, quando comparado à indução de hipotireoidismo endógeno (i.e., 

suspensão da levotiroxina)? 

 O sorafenibe e o lenvatinibe são mais eficazes e seguros para o tratamento de pacientes com diagnóstico de CDT 

localmente avançado e/ou metastático, refratário ao iodo, progressivo, quando comparado à quimioterapia padrão ou nenhuma 

intervenção? 

 

2. Avaliação da Subcomissão Técnica de Avaliação de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 

 

A proposta de atualização do PCDT do Carcinoma Diferenciado da Tireoide foi apresentada na 137ª Reunião da 

Subcomissão Técnica de Avaliação de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas, realizada em 21 de julho de 2026. A reunião 

teve a presença de representantes da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde (SCTIE); Secretaria de Atenção 



Especializada à Saúde (SAES); Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente (SVSA) e Secretaria de Atenção Primária à Saúde 

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

 

3. Buscas na literatura para atualização do PCDT 

 

O processo de atualização desse PCDT seguiu as recomendações das Diretrizes Metodológicas de Elaboração de 

Diretrizes Clínicas do Ministério da Saúde. As perguntas de pesquisa foram estruturadas segundo o acrônimo PICO (Figura A).  

 

Figura A - Definição da questão de pesquisa estruturada de acordo com o acrônimo PICO / PIRO. 

Ao final do processo de planejamento do PCDT, duas questões de pesquisa foram definidas. Para responder cada questão 

foram elaboradas revisões sistemáticas ou atualizadas revisões sistemáticas existentes, avaliações econômicas e análises de 

impacto orçamentário, os quais subsidiaram as recomendações finais da Conitec.  

 

QUESTÃO 1: O TSH recombinante é eficaz, seguro e custo efetivo para o tratamento de pacientes com diagnóstico 

de Carcinoma Diferenciado da Tireoide com indicação de uso de iodo radioativo e contraindicação a indução de 

hipotireoidismo endógeno (suspensão da levotiroxina), ou incapacidade de produção de TSH endógeno, quando 

comparado a indução de hipotireoidismo endógeno (suspensão da levotiroxina)?  

 

Recomendação: Adotou-se a deliberação da Conitec, em recomendar a incorporação no SUS de TSH recombinante, 

conforme Relatório de Recomendação nº 932/2024 111, disponível 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 

P 
Adultos com diagnóstico de CDT com indicação de uso de iodo radioativo e contraindicação à indução de 

hipotireoidismo endógeno (i.e., suspensão da levotiroxina), ou incapacidade de produção de TSH endógeno 

I TSH recombinante 

C Indução de hipotireoidismo endógeno (i.e., suspensão de levotiroxina) a 

O 
Primários (críticos): Qualidade de vida, Taxa de ablação bem-sucedida,  Eventos adversos graves. Secundário 

(importante): Eventos adversos gerais, Absenteísmo 

Legenda: CDT: Carcinoma Diferenciado de Tireoide. Nota: a - O comparador avaliado neste PTC é a indução do hipotireoidismo endógeno, realizada por meio 

da suspensão de levotiroxina. Entende-se que apesar da população ser aquela com contraindicação à indução de hipotireoidismo endógeno, a ausência de 

tratamento (ou manutenção da levotiroxina) não é uma alternativa clinicamente plausível, uma vez que sem a indução do hipotireoidismo endógeno o paciente 

não pode realizar a ablação. Neste contexto, indivíduos com indicação à indução de hipotireoidismo endógeno e que têm baixa tolerância à suspensão 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 diárias, tais como laborais ou condução de veículos, durante as semanas de hipotireoidismo 

endógeno. 

 

Métodos e resultados da busca: 

Para responder essa pergunta, foi utilizada a síntese de evidências apresentada no Relatório de Recomendação n° 917/2024 

da Conitec. Não foi realizada uma busca adicional na literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatório foi 

considerada recente.  

 

QUESTÃO 2: O sorafenibe e lenvatinibe são eficazes, seguros e custo-efetivos para o tratamento de pacientes 

com diagnóstico de Carcinoma Diferenciado da Tireoide localmente avançado e/ou metastático, refratário ao iodo, 

progressivo, quando comparado à quimioterapia padrão ou nenhuma intervenção?  

Recomendação: Adotou-se a deliberação da Conitec, em não recomendar a incorporação no SUS de sorafenibe e 

lenvatinibe, conforme Relatório de Recomendação nº 917/2024 132, disponível 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 

P 
Adultos com diagnóstico de câncer diferenciado de tireoide localmente avançado e/ou metastático, refratário 

ao iodo, progressivo. 

I Sorafenibe ou lenvatinibe 

C 

 Quimioterapia convencional disponível no Sistema Único de Saúde para o tratamento de câncer diferenciado 

de tireoide localmente avançado e/ou metastático, refratário ao iodo, progressivo (i.e – doxorrubicina)  

 Nenhuma intervenção (Placebo)  

 Sorafenibe (quando a intervenção for lenvatinibe) / lenvatinibe (quando a intervenção for sorafenibe) 

O 
Primários (críticos):  Sobrevida global, Sobrevida livre de progressão, Qualidade de vida. Secundário 

(importante): Eventos adversos graves, Eventos adversos gerais, Taxa de resposta objetiva 

Nota: sorafenibe e lenvatinibe foram incluídos como comparadores um do outro, visando a comparação entre as duas tecnologias em avaliação para incorporação, 

uma vez que não são recomendados no PCDT vigente, mas estão sendo avaliadas para uma mesma indicação 

 

Métodos e resultados da busca:   

 Para responder essa pergunta, foi utilizada a síntese de evidências apresentada no Relatório de Recomendação n° 

917/2024 da Conitec. Não foi realizada uma busca adicional na literatura, uma vez que a busca presente no referido Relatório 

foi considerada recente.  

Adequação do formato da diretriz 

O objetivo desta etapa foi incluir orientações sobre os esquemas quimioterápicos a serem preconizados pelo Sistema 

Único de Saúde. Para identificá-los, foi realizado um levantamento do tratamento medicamentoso (quimioterapia) preconizado 

em três diretrizes clínicas e em dois protocolos de unidades prestadoras de serviço ao SUS, quais sejam: 

- Diretrizes da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC) 2024; 

- Diretrizes da European Society for Medical Oncology (ESMO) 2019; 

- Diretriz da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2024; 

- Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 3ª edição; 

- Instituto Nacional do Câncer (INCA) 2022. 



Após 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 discussão.  

A reunião para discussão ocorreu, em caráter virtual, em 10/07/2026. Não foram considerados medicamentos que não 

possuíam registro válido pela Anvisa, que não foram avaliados pela Conitec para a indicação ou que, após avaliação pela Conitec, 

receberam recomendação desfavorável à sua incorporação ao SUS. 

Por fim, a proposta de PCDT foi revisada e as informações oriundas da discussão com o painel de especialistas foram 

incluídas. 

 

4. Consulta Pública 

 

A Consulta Pública nº 88/2026, do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do Carcinoma Diferenciado da Tireoide, 

foi realizada entre os dias 06 de agosto de 2026 e 08 de setembro de 2026. Foram recebidas 43 contribuições. O conteúdo integral 

das contribuições se encontra disponível na página 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 elaboração e partes interessadas 

 

O protocolo foi atualizado pelo NATS do Hospital Alemão Oswaldo Cruz (HAOC). 

Todos os membros do Grupo Elaborador e participantes das reuniões de elaboração declararam seus conflitos de interesse 

(Quadro A).  

 

Quadro A - Questionário de conflitos de interesse das diretrizes clínico-assistenciais.  

1. Você já aceitou de uma instituição que pode se beneficiar ou se prejudicar financeiramente algum dos benefícios abaixo? 

a) Reembolso por comparecimento a eventos na área de interesse da diretriz (   ) Sim 

(   ) Não 

b) Honorários por apresentação, consultoria, palestra ou atividades de ensino  (   ) Sim 

(   ) Não 

c) Financiamento para redação de artigos ou editorias  (   ) Sim 

(   ) Não 

d) Suporte para realização ou desenvolvimento de pesquisa na área (   ) Sim 

(   ) Não 

e) Recursos ou apoio financeiro para membro da equipe  (   ) Sim 

(   ) Não 

f) Algum outro benefício financeiro  (   ) Sim 

(   ) Não 

2. Você possui apólices ou ações de alguma empresa que possa de alguma forma ser beneficiada ou 

prejudicada com as recomendações da diretriz? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

3. Você possui algum direito de propriedade intelectual (patentes, registros de marca, royalties) de alguma 

tecnologia ligada ao tema da diretriz? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

4. Você já atuou como perito judicial na área tema da diretriz?  (   ) Sim 

(   ) Não 

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. Você participa, direta ou indiretamente, de algum grupo citado abaixo cujos interesses possam ser afetados pela sua 

atividade na elaboração ou revisão da diretriz? 

a) Instituição privada com ou sem fins lucrativos  (   ) Sim 

(   ) Não 

b) Organização governamental ou não-governamental  (   ) Sim 

(   ) Não 

c) Produtor, distribuidor ou detentor de registro  (   ) Sim 

(   ) Não 

d) Partido político  (   ) Sim 

(   ) Não 

e) Comitê, sociedade ou grupo de trabalho  (   ) Sim 

(   ) Não 

f) Outro grupo de interesse  (   ) Sim 

(   ) Não 

6. Você poderia ter algum tipo de benefício clínico?  (   ) Sim 

(   ) Não 

7. Você possui uma ligação ou rivalidade acadêmica com alguém cujos interesses possam ser afetados? (   ) Sim 

(   ) Não 

8. Você possui profunda convicção pessoal ou religiosa que pode comprometer o que você irá escrever e 

que deveria ser do conhecimento público? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

9. Existe algum aspecto do seu histórico profissional, que não esteja relacionado acima, que possa afetar 

sua objetividade ou imparcialidade? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

10. Sua família ou pessoas que mantenha relações próximas possui alguns dos conflitos listados acima? (   ) Sim 

(   ) Não 

 

 



APÊNDICE 2 

HISTÓRICO DE ALTERAÇÕES DO PROTOCOLO 

Número do Relatório 

da diretriz clínica 

(Conitec) ou Portaria 

de Publicação 

Principais alterações 

Tecnologias avaliadas pela Conitec 

Incorporação ou alteração 

do uso no SUS 

Não incorporação ou não 

alteração no SUS 

Relatório de 

Recomendação nº 

1.156/2026 

Atualização do 

documento e 

incorporação de novas 

tecnologias 

TSH recombinante para o 

tratamento de pacientes com 

diagnóstico de carcinoma 

diferenciado de tireoide com 

indicação de iodo radioativo e 

contraindicação à indução de 

hipotireoidismo endógeno ou 

incapacidade de produção do 

TSH endógeno. [Portaria 

SECTICS/MS nº 43/2024; 

Relatório de Recomendação nº 

932/2024] 

Sorafenibe e lenvatinibe para o 

tratamento de indivíduos com 

diagnóstico de carcinoma 

diferenciado da tireoide localmente 

avançado e/ou metastático, refratário 

ao iodo, progressivo. [Portaria 

SECTICS/MS nº 42/2024; Relatório 

de Recomendação nº 917/2024] 

Portaria SAS/MS  nº 7 de 

03 de janeiro de 2014 

Primeira versão do 

documento 

Iodoterapia de baixas doses  

(30mCi e 50mCi) em regime 

ambulatorial, para casos de 

carcinoma diferenciado da 

tireoide, classificados como de 

baixo risco ou de risco 

intermediário [Portaria 

SCTIE/MS nº 14/2014; 

Relatório de Recomendação nº 

14/2014] 

 

 


