DISTÚRBIOS DA FUNÇÃO TIREÓIDEA
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Caso 1 - Homem negro de 18 anos, solteiro e inativo, refere aumento do volume cervical anterior, intolerância ao calor, tremores de extremidades, palpitações, edema de membros inferiores e diarréia ocasional há 2 anos. Há 1 ano notou exoftalmia bilateral, com dor ocular, lacrimejamento e “sensação de areia nos olhos”, além de uma diminuição dos movimentos dos olhos. Ao exame apresenta-se descorado (+/4), com peso = 66,7 kg (IMC = 19,7). Pele quente e úmida e tremores de extremidades. Tireóide aumentada difusamente de tamanho (10 vezes), parenquimatosa, móvel à deglutição, com superfície irregular, sopro e frêmito. Ritmo cardíaco regular, em 2 tempos, com algumas extrassístoles. FC = 120 bpm e PA = 140 X 90 mmHg. Edema (+/4) de membros inferiores. Olhos com exoftalmia grave, hiperemia e edema conjuntivais, edema e ptose palpebrais e oftalmoplegia bilaterais. T3 = 1.229 ng/dl (normal = 80 – 200); T4 livre > 6 ng/dl (normal = 0,7 – 1,7) e TSH = 0,007 (IU/ml (normal = 0,3 – 4,0). 

Caso 2 - Mulher branca de 34 anos, viúva e do lar, refere quadro insidioso de desânimo, fraqueza, indisposição para o trabalho, cansaço fácil, pele ressecada intolerância ao frio, edema de face e pernas, constipação intestinal e irregularidade menstrual há 6 anos, associado a dispnéia aos esforços e queda da pressão arterial (SIC). Já fez uso de “remédios para o coração”, sem melhora. Há 2 meses refere aumento do volume cervical anterior, tendo sido encaminhada para avaliação. Ao exame apresenta peso = 60,9 kg (IMC = 24,8), FC = 60 bpm, PA = 110 X 70 mmHg, pele ressecada, com descamação em placas em membros inferiores e tireóide de tamanho normal, consistência parenquimatosa, com nódulo de 2 cm de diâmetro em lobo direito inferiormente. O restante do exame físico encontra-se normal. T4 < 1,0 (g/dl (normal = 4,9 – 12,9) e TSH > 60  (IU/ml (normal = 0,3 – 4,0); plasma turvo. Anticorpos anti-microssomal reagente até 1:1602 e anti-tireoglobulina negativo.  Cintilografia de tireóide: Tireóide tópica e hipocaptante. Captação de 2 horas = 2,9% (normal = 3,3 – 12,3%) e 24 horas = 1,3% (normal = 10,2 – 34,1%). Punção biópsia aspirativa de tireóide: células foliculares soltas, ativadas células de Hürthle, freqüentes linfonodos maduros, sem sinais de malignidade. H.D. – Provável Tireoidite de Hashimoto. Triglicerídeos = 1.287 mg/dl e colesterol = 467 mg/dl.
Caso 3 - Mulher branca de 19 anos, solteira e estudante, refere nódulo em região cervical anterior esquerda há 1 ano e meio, indolor, móvel e endurecido, sem sinais flogísticos locais. Nega aumento do nódulo desde o seu aparecimento. Há 4 meses refere outro nódulo em face anterior do músculo esternocleidomastoideo esquerdo, endurecido e indolor. Nega queixas de hiper ou hipotireoidismo, rouquidão, disfagia e dispnéia. Nega irradiação cervical e/ou cefálica prévia e antecedentes familiares de doença tireoidiana. Ao exame apresenta tireóide aumentada difusamente 2 vezes, com nódulo de 2,5 X 1,5 cm em metade superior do lobo esquerdo, endurecido, indolor e móvel à deglutição. Apresenta ainda 2 gânglios de 1 - 1,5 cm de diâmetro em face anterior do músculo esternocleidomastoideo esquerdo, ambos endurecidos, indolores e aderidos a planos profundos. O restante do exame físico é normal. T4 livre = 1,3 ng/dl (normal = 0,7 – 1,7) e TSH = 1,2 (IU/ml (normal = 0,3 – 4,0). Tireoglobulina = 32,6 ng/ml. Cintilografia de tireóide: Tireóide tópica, com volume preservado e morfologia alterada; distribuição heterogênea do radiofármaco, com área hipoconcentrante no pólo superior do lobo esquerdo. H.D. – Bócio nodular, com nódulo “frio” em pólo superior do lobo esquerdo. Glândula normocaptante. Captação de 2 horas = 6,4% (normal = 3,3 – 12,3%) e 24 horas = 10,9% (normal = 10,2 – 34,1%). Ultra-som de tireóide: Nódulo heterogêneo em lobo esquerdo de tireóide, predominantemente hipoecóico, de contornos ligeiramente lobulados, sem halo ao redor, com vascularização na periferia e no interior ao exame com doppler, medindo 2,35 X 2,1 X 1,7 cm. Vários nódulos sólidos, com diâmetro de até 1,4 cm, adjacentes a artéria carótida comum esquerda, sugerindo adenomegalia, tendo as maiores áreas anecóicas no interior. Medidas: LD = 1,67 X 0,98 X 3,66 cm; LE = 3,57 X 0,87 X 0,57 cm e istmo 0,26 cm. H.D. – Nódulo tireoidiano de natureza a/e. Adenomegalia a esquerda. Punção biópsia aspirativa de tireóide: moderada quantidade de células foliculares, geralmente agrupadas, às vezes formando arranjos papilares com numerosas fendas nucleares e poucas pseudo-inclusões nucleares; algumas células com estas características apresentam diferenciação oxifílica; numerosos macrófagos, alguns com hemossiderina e poucos leucócitos. H.D. – carcinoma papilífero de tireóide em bócio colóide. 

Caso 4 - Mulher branca de 51 anos, refere nódulo “frio” em lobo direito (LD) de tireóide há 26 anos (1974), que foi retirado cirurgicamente. Há 23 anos (1977) refere outro nódulo, móvel e endurecido, 2 X 3 cm, em pólo inferior de lobo esquerdo (LE) de tireóide, o qual desapareceu espontaneamente. Há 14 anos (1986) relata novamente nódulo tireoidiano em LE, de consistência normal, com crescimento lento até há 3 anos, quando passou a crescer mais rapidamente. Nega queixas de hiper ou hipotireoidismo, sintomas de compressão local e irradiação cefálica e/ou cervical prévia. Refere 3 irmãs com “problema de tireóide” e avó materna com bócio. Ao exame apresenta nódulo de 3 cm de diâmetro, indolor, móvel, consistência firme, em LE; outro nódulo de 1,5 cm de diâmetro com as mesmas características mais superiormente em LE e um nódulo de 1 cm de diâmetro em pólo superior de LD. O restante do exame físico encontra-se normal. Exames laboratoriais (revisão de pasta e recentes): 

· 1977: T3 = 195 ng/100 ml (normal = 80 – 220) e T4I = 4,9 (g/100 ml (normal = 2,9 – 7,5)

· 1980: Cintilografia tireoidiana: Discreto bócio normocaptante. Captação de 2 horas = 12,4% (normal = 3,3 – 12,3%) e de 24 horas = 24,6% (normal = 10,2 – 34,1%). 

· 1986: T3 = 145 ng/100 ml, T4I = 6,4 (g/100 ml e TSH = 1,2 (IU/ml (normal = 0,3 – 4,0). Cintilografia tireoidiana: Bócio difuso com registro de maior tamanho e atividade em LE, com nódulo “frio” em pólo superior de LE. Captação de 131I em 2 e 24 horas dentro da normalidade (2h = 10% e 24h = 29,5%).

· 1988: T3 = 90 ng/100 ml e T4I = 5,8 (g/100 ml. Anticorpos anti-microssomal reagente até > 1:100.000 e anti-tireoglobulina negativo.

· 1996: T4 = 9,7 (g/100 ml (normal = 4,9 – 12,9) e TSH = 0,3 (IU/ml.

· 1998: T4L = 1,1 ng/dl (normal = 0,7 – 1,7) e TSH = 0,1 (IU/ml. Anticorpo anti-TPO = 16 U/ml. Ultra-som tireoidiano: Glândula tireoidiana aumentada difusamente, com ecotextura heterogênea e com 4 nódulos, todos sem halo periféricos e sem calcificações: 1 em PS LD, heterogêneo, de 1,5 X 0,8 X 1,0 cm; 1 em PI LD, heterogêneo, de 0,9 X 0,9 X 1,1 cm; 1 em PS LE, isoecóico, 3,0 X 2,7 X 2,2 cm e 1 em PI LE, isoecóico, 2,3 X 1,6 X 1,5 cm. PBA Tireóide: Bócio colóide. 

· 2000: T4L = 1,1 ng/dl, T3 = 246 ng/100 ml e TSH = 0,03 (IU/ml. Cintilografia de tireóide: bócio nodular (“quente”) no LE, com supressão do restante da glândula. Glândula hipercaptante, às custas do nódulo “quente” em LE. Captação 2h = 25% e 24h = 54%. Ultra-som de tireóide: discreto aumento da nodulação de pólo inferior LE, sendo que esta não apresenta cápsula; demais nódulos mantiveram-se sem alterações.

Questões
1. Como avaliar a função tireóidea? Explique.

2. Quais os principais sintomas e sinais de uma disfunção tireóidea?

3. Quais as etiologias do hipertireoidismo? Como fazer o diagnóstico diferencial em bases clínicas e laboratoriais?

4. Como tratar o hipertireoidismo? Considerar as diferentes etiologias.

5. Quais as principais etiologias do hipotireoidismo adquirido?

6. Como tratar um paciente hipotireóideo?

7. Quais os principais exames para avaliar uma doença nodular tireóidea?

8. Quais as limitações da Punção Biópsia Aspirativa do nódulo de tireóide?

9. Quais os tipos de nódulos benignos e malignos existentes na glândula tireóidea?

10. Qual a conduta na doença nodular da tireóide?
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