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CONCURSO PUBLICO PARA PROFESSOR DE MAGISTERIO SUPERIOR

Perfil de atuagdo: Endocrinologia
Ponto sorteado: Ponto 2 — Doengas da tireoide: hipoteroidismo, hipertiroidismo, nodulos
e cancer de tireoide.

ESPELHO DA PROVA

Hipotireoidsmo
- Fatores de risco, etiologia, sinais e sintomas, exame fisico, diagndstico laboratorial e
tratamento.
Definic¢ao:
Sindrome clinica de hipometabolismo decorrente da deficiéncia de produgdo ou agio dos
hormonios tiroeodianos.
Causas:
Priméario : Hashimoto, deficiéncia de iodo (rara no Brasil ), pos
iodoterapia/tiroeodectomia , resisténcia aos hormonios tiroeodianos , congénita,
secundario a drogas — litio.
Secundario e tercidrio: lesdes hipofise /hipotalamos, doengas autoimunes, traumas.
Quando rastrear:
Mulheres idade fértil, historia familiar, anti tpo positivo , teste do pezinho, criangas com
déficit crescimento ponderoestatural, dislipidemia , insuficiéncia cardiaca, sindromes
edemigénicas ,sindrome de turner ,sindrome de down , pés TCE, hipopotuitarismos.
Quadro clinico:
Fadiga, ganho de peso, intolerancia ao frio, constipacdo, pele seca, queda de cabelo,
bradicardia.
Rouquidao - fator clinico que melhor se relaciona.
Grave: coma mixedematoso

* Em criancas: atraso no crescimento e desenvolvimento.

* Em idosos: sintomas discretos (“depressdo”, lentificagdo cognitiva).

Exames laboratoriais:
* TSH 1, T4 livre | — diagnostico de hipotireoidismo primario.
* TSH | ou normal, T4 livre | — hipotireoidismo central (hipo6fise/hipotdlamo).
* Anticorpos anti-TPO e anti-tireoglobulina — confirmam tireoidite de Hashimoto.

Conduta:
* Levotiroxina VO 1,2-1,6 mcg/kg/dia (ajustar conforme idade e comorbidades).
* Controle com TSH apos 6—8 semanas.
* Em idosos ou cardiopatas: iniciar dose menor (25-50 mcg/dia).

Ponto extra: Hiposubclinico.

Hipertireoidismo
- Fatores de risco, etiologia, sinais e sintomas, exame fisico, diagndstico laboratorial e

tratamento.

Quadro clinico:
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* Perda ponderal, taquicardia, intolerancia ao calor, tremores, ansiedade, diarreia,
fraqueza muscular proximal, sintomas neuroldgicos e psiquiatricos.

* Em Graves: bocio difuso + exoftalmia (exclusiva da doenca de graves ) +
mixedema pré-tibial+ acropatia do graves.

Em idosos : hipertireoidismo apatético.

Paralisia periddica hipocalemica : homens , jovens , quadros subitos de perda de forca
proximal , paroxisticas.

Causas principais:
* Doenga de Graves (autoimune).
* Bocio multinodular toxico e adenoma téxico (producao autonoma).
* Tireoidite subaguda ou linfocitica — liberagdo transitoria de hormonio.
* Jatrogénica- uso inadvertido de hormonios tiroeodianos
Secundario a drogas — amiodarona.

Diagnostico:
Uso de hormonios tiroeodianos , anticorpos , ultrassonografia e cintilografia de tireoide
quando necessaria.

* TSH |, T4 livre 1 e/ou T3 1.
* Captagdo de radioiodo: 1 em Graves e bocio toxico; | em tireoidites.
* Anticorpo anti-receptor de TSH (TRAb) — confirma Graves.

Conduta:
Sintomaticos:
* Betabloqueadores para sintomas adrenérgicos
e anti-inflamatorio nao esteroide nas tireoidites dolorosas.

Para redu¢do de producido do horménio:

* Antitireoidianos: metimazol ou propiltiouracil (PTU).
Metimazol- preferido por adesdo.

PTU- preferido na crise tireotoxica por inibir conversao periférica.
Efeitos colaterais mais graves : anemia aplasica e lesdes cutaneas.

* Opgoes definitivas- falha terapéutica (necessidade de altas doses de
antitireoidiano para controle metabolico) ou outras indicagdes para tratamento definitivo
(bocio mergulhante , nddulo suspeito, complicagdes cardiovasculares - FA, IC).
Radioiodo - trab mais baixo , bocios menores , contraindicagdo a cirurgia.

ou cirurgia- bocios grandes , trab elevado , gestantes ou previsao de gestacao proxima.

Adenomas toxicos - iodoterapia ou cirurgia (em idosos com contraindicagdes pode-se
usar antitireoidianos em doses baixas).

Ponto extra:
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* Crise tireotoxica — urgéncia: PTU + iodo + betabloqueador + corticoide.

Nodulos tireoidianos

- Avaliagdo diagndstica: historia clinica e exame fisico, avaliagdo laboratorial da funcao
tireodiana, avaliagdo por imagem (incluindo classificagdo TIRADS e ATA).

- Indicagdes de puncdo aspirativa por agulha fina.

- Manejo dos nodulos tireoidianos.

1. Avaliagdo inicial:

* Historia (crescimento rapido, rouquidao, irradiag@o cervical, histéria familiar de
cancer).

» Exame fisico (consisténcia dura, fixo, linfonodos).

* TSH + ultrassonografia cervical.

2. Interpretagdo:

» TSH baixo — cintilografia para avaliar se o nddulo ¢ “quente” (hiperfuncionante
— raramente maligno).

» TSH normal ou alto — prosseguir com USG e pungdo aspirativa (PAAF)
conforme critérios (TIRADS) e fatores de risco.

3. Achados ultrassonograficos suspeitos:
* Hipoecogenicidade, microcalcificagdes, bordas irregulares, mais alto que largo,
invasdo extratireoidiana.

4. Classificagdo citologica (Bethesda):

[ — Insatisfatoria

II — Benigna

III — Atipia de significado indeterminado
IV — Neoplasia folicular

V — Suspeito para malignidade

VI — Maligno

5. Conduta:
* Bethesda II — seguimento.
* Bethesda III/IV — repetir PAAF , testes moleculares ou considerar cirurgia.
* Bethesda V/VI — tireoidectomia.

Cancer tireoide

- Classificag@o dos tumores tireoidianos.

- Caracteristicas gerais epidemiologia, quadro clinico, diagnéstico, rastreamento,
tratamento e prognostico dos principais tipos de tumores malignos tireoidianos
(papilifero, folicular, medular e anaplasico).

1. Tipos principais:

* Papilifero (85%) — melhor progndstico; metastase mais linfonodal.

* Folicular — hematogénico (osso, pulmao).

* Medular — células C; secreta calcitonina; associado ao NEM 2 ndo responde a
iodoterapia.

* Anaplasico — agressivo, histologia desorganizado, mais comum em idosos



PETROLINA

PREFEITURA

Representa <2% dos canceres de tireoide, mas com altissima mortalidade (sobrevida
média < 6 meses).

* Em geral, diagndstico em estagio IV, com invasao local e metastases.

* O tratamento ¢ multimodal, combinando cirurgia (quando possivel), radioterapia
e terapias sistémicas.

2. Diagnostico:

* PAAF (Bethesda VI) + ultrassonografia cervical.

* Dosar calcitonina se suspeita de carcinoma medular.
3. Conduta:

* Papilifero/Folicular: tireoidectomia total/ subtotal =+ radioiodo; TSH suprimido
com levotiroxina.

Lobectomia + istmectomia:
*Indicada para tumores <1 cm (microcarcinomas), unifocais, sem invasao
extratireoidiana e sem metastase linfonodal.
* Tireoidectomia total
Indicada quando:
* Tumor >1 cm
» Multifocalidade
* Invasdo extratireoidiana
* Metastase linfonodal ou a distancia
* Histologia agressiva
» Histodria de radioterapia cervical prévia ou doenca bilateral.
Disseccao cervical linfonodal:
Terapéutica: se ha metéstase linfonodal confirmada.
Profilatica: apenas para tumores >4 cm ou com invasdo local (em centros
experientes e casos selecionados).

* Medular: tireoidectomia total + esvaziamento cervical; rastrear NEM 2 (RET
muta¢do). Pacientes com doenga localizada e calcitonina indetectavel pos-cirurgia.

* Conduta: acompanhamento clinico.

* Monitorar calcitonina e CEA semestralmente.
Recidiva local ou metéstases isoladas (linfonodo/pulmao/tigado):

+ Considerar ressecgao cirirgica ou radioterapia externa.
Doenca metastatica, irressecavel ou progressiva

* Terapia-alvo (TKIs) — drogas que inibem a via RET/VEGFR:

* Anaplasico: tratamento paliativo (radioterapia, quimioterapia- ).levantiinibe,
inibidores de tirosina kinase, imunoterapia pembrolizumabe e terapias alvo para mutagdes
especificas.

4. Prognéstico:
* Melhor: papilifero jovem <45 anos, sem metastase.
* Pior: anaplasico, invasao local, metastases a distancia.

Seguimento :
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Papilifero e folicular : tireoglobulina / antitireoglobulina + tsh suprimido + pci controle
/ imagem.

Ponto extra:

Alvos de TSH (papilifero e folicular):
* Alto risco: <0,1 mUI/L
» Risco intermediario: 0,1-0,5 mUI/L
* Baixo risco / livre de doenca: 0,5-2 mUI/L
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