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ÍNDICE DIAGNOSTICO NUMÉRICO PARA A CARACTERIZAÇÃO FUNCIONAL DE 

PACIENTES PORTADORES DE NODULOS TIREOIDÉANOS AUTÔNOMOS 

Alberto R. Ferraz* 

RESUMO 

0 A. expõe e comenta a caracterização cintilográfica de nódulo tireoideano autôno 
mo, apresentando o processo elaborativo^do Índice Diagnóstico Numérico (Ferraz) para a ca
racterização funcional dos portadores desse tipo de patologia, uma vez que o índice de 
Wayne destina-se, prioritariamente, aos pacientes portadores de tireotoxicose por bócio di 
fuso. De emprego seguro, sem a necessidade de maiores subsídios laboratoriais, os pacien
tes poderão ser enquadrados, com a adoção do índice, em 3 grupos clínicos: A (eutireoidea-
nos) A B (duvidosos)^ C (hipertireoideanos), tendo como objetivo precípuo a correta insti
tuição de uma terapêutica para os portadores dè tais nódulos. 

1. INTRODUÇÃO 

A fisiologia, patologia e propedêutica tireoideanas pro

grediram enormemente com o advento das técnicas radioisotopicas, 

logrando alcançar, no curso de pouco mais de uma década, o desen

volvimento que hoje apresentam. 

A cintilografia tireoideana, ou seja, a visibilidade da 

distribuição topográfica da radioatividade acumulada na glândula 

tireóide, foi a causa de ulterior progresso da tireoidologia. Me_r 

cê dessa técnica, o parênquima tireoideano normal, hipertrófico 

ou nodular, teve a possibilidade de se traduzir através de ima

gens que espelham sua atitude funcional. 

1. Index diagnostic numérique pour la oaractérisation fonctionnelle de patients porteurs 
de nodules thyroïdiens autonomes / Diagnostic numerical index for the functional charaç, 
terization of patients with autonomous thyroidean nodules. Apres, para publ.em 18/11/70 
/ Aprov. em 12/12/70. 

* Assist.-Dr. da Disc, de Cir. da Cab. e Peso. (Prof. Anisio Costa Toledo) do DeptS ide 
Clin. Cir. da Fac. de Med. da Univ. de-S. Paulo (Prof. Eurico da Silva Bastos); Chefs 
do Setor de Cir. Experim. do Inst. de En. Atom, da Corn. ïïao. de En. Nuclear (prof. Rômu 
lo Ribeiro Pieroni). 
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Foram especialmente as formações nodulares tireoideanas 

que chamaram a atenção dos investigadores, agora armados de um mé 

todo propedêutico que lhes permitia classificá-las de acordo com 

suas características funcionais. 

Apesar dos primeiros trabalhos cintilográficos remonta

rem ao início da década de 50 (Cassen e cols.*^, Goodwin e colab£ 
20 2 24 - -~ 

radores , Allen e cols. , Kuhl e cols. ) , foi somente em torno 

de 1960-62 que, em diferentes centros, surgiram as primeiras re

ferências a um particular achado cintilográfico em pacientes por-
44 . 11 

tadores de bócio nodular (Sheline e McCormack , Cintra , Eng-
ló 31 +̂0 A2 

bring e cols. , Oberdisse , Rodrigues e cols. ,Savoie , Brakier 

e cols.^, Decourt e cols.^, Pieroni e cols."^, Skillern e colabo 

radores , Vague e cols.^). 

0 cintilograma desses doentes limitava-se, geralmente, a 

uma imagem única, coincidente com a projeção da formação nodular 

identificada pela palpação. Raramente havia vestígios de outras 

áreas de tecido funcionante. Quando este existia, era flagrante a 

diferença da concentração radioativa entre o tecido nodular e a 

do restante da glândula tireóide. Esses nódulos, unanimemente cha 

mados de "quentes" pelos isotopologistas (denominação que desde 

logo foi aceita por clínicose cirurgiões), quando submetidos a 

provas de depressão da função tireoideana, em pouco ou nada muda

vam suas características funcionais. Quando, ao contrário, eram 

submetidos a provas de estimulação funcional pela administração 

de tireotrofina exógena, acusavam, nos cintilogramas corresponden 

tes, alem da área ativa nodular, a imagem do restante de uma glan 

dula tireóide, via de regra de forma e situação normais. 

A este peculiar tipo de nódulo, irresponsivo as provas 

que visam controlar a existência e a conservação dos mecanismos 

responsáveis pela homeostase tireoideana, foram atribuídas desig

nações diversas, triunfando e generalizando-se, por fim,a de nódu

los tireoideanos autônomos, em virtude de seu comportamento fren-
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te âs provas funcionais atrás referidas. 

Embora desde 1960 muitos autores se tenham interessado 

pelo assunto comunicando seus achados, suas casuísticas, alguns 

especiais aspectos clínicos e laboratoriais, suas interpretações 

fisiopatologicas e especulações etiopatogênicas, ainda se nota a 

falta de uma sistematização mais perfeita, de uma melhor e mais 

clara interpretação dos achados clínicos e laboratoriais e de uma 

mais completa compreensão dos mecanismos fisiopatológicos respon

sáveis por tais achados. 

2. DEFINIÇÃO DE NÕDULO TIREOIDEANO AUTÔNOMO 

Nódulo tireoideano autônomo (NTA) ê toda formação nodu

lar cervical, semiolõgicamente identificável, que faz corpo com a 

glândula tireóide e preenche os seguintes requisitos: a) submeti

da a cintilografia, se projeta como uma área de intensa concentra 

ção radioativa, significativamente maior do que qualquer outra 

circunvizinha ("quente"); b) submetida ã prova de depressão da 

função tireoideanav nao acusa alterações significativas de seus 

valores de captação, havendo permanência da imagem cintilografi-

ca; e c) submetida ã prova de estímulo com TSH, mostra, ao cinti 

lograma, constância ou ligeira diminuição da radioatividade regis 

trada ao nível da projeção nodular e, em contraste, significativo 

aumento da radioatividade acumulada em outras áreas antes hipocajp 

tantes ou ate mesmo ausentes, nas imagens cintilograficas anterio 

res ã prova. 

3. CARACTERIZAÇÃO DO NTA. JUSTIFICAÇÃO E EXTENSÃO DO CONCEITO DE 

AUTONOMIA 

Como se depreende da definição acima, a característica bã 

sica que identifica a autonomia do nódulo tireoideano cintilogrã-

ficamente "quente" esteia-se em seu particular comportamento fren 

te a duas provas que testam a conservação dos mecanismos de regu-
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lação da função tireoideana, mercê da administração de hormônios 

em doses nao fisiológicas. Com efeito, tanto as doses de como, 

e especialmente, as de TSH, são superiores ãs correspondentes ã 

produção diária endógena em condições de higidez. 

Disso decorre que a extensão do conceito de autonomia de_ 

ve ser entendido dentro de limites não necessariamente fisiológi

cos e apreciada dentro da capacidade discriminativa dos métodos 

de avalkção empregados, a saber: captação de radioiodo de 2 e 24 

horas e aspecto da imagem de projeção da glândula, obtida pela 

cintilografia» 

A magnitude das doses de hormônios empregados nas provas 

de depressão e de estimulo e a sensibilidade dos métodos de medi

da são de molde a fazer aceitar o conceito de "autônomo" como re

lativo , no sentido de um predomínio da atividade funcional de de

terminada zona glandular, sem exclusão, no entanto, de possíveise 

eventuais manifestações funcionais em outras, ainda que atenuadas. 

Insistimos nesse aspecto, a nosso ver nem sempre adequa

damente conceituado na literatura e que se nos afigura de grande 

importância. 

4. ASPECTOS CINTILOGRÀFICOS 

Sendo o diagnóstico cintilográfico de um nódulo "quente" 

o fulcro de toda a formulação diagnostica do NTA, como bem acen

tuam Roualle , A t t i e ^ , Sheline e McCormack ̂  Engbring 

e c o l s . ^ \ Oberdisse^^, Savoie Brakier e c o l s . ^ , De-
, (15) . 1 (36) ... . (45) 

court e cols. , Pieroni e cols. , Skillern e cols. , 

Vague e cols. , Barbieri e c o l s . ^ , Beaumont^, Conte e 

Ziliotto ( 1 2\ Pavoni ( 3 3 ), Tovar e c o l s . ( 4 6 \ Alland ( 1 ), Berger ( ?í 
Gilbert-Dreyfus Giustina e c o l s . ^ \ Lobo e cols. ,Miller 

u (28) M , , (30) v . . (23) _ . . 
e Hamburger , Moinar e cols. , Kieffer e cols. , Papalia 

i ( 3 2 ) H - i (22) „... „. ,(29) _,\ . 
e cols. , Horst e cols. , Miller e Block , Shahani e 

cols.^ 4 3\ iniciaremos as considerações descritivas dos pacientes 



portadores desse tipo peculiar de nódulo tirecüeano pelos aspec

tos cintilogrãficos basais e apôs as provas funcionais jã referi 

das. No decorrer dessas ponderações, procuraremos sistematizar os 

tipos diferentes que podem se nos oferecer a observação, desde 

que analisemos um grupo populacional suficientemente grande. 

Em face do cintilograma basal, três tipos poderão ser 

discriminados: descreve-los-emos por ordem decrescente de incidên 

cia. 

A grande maioria dos NTA se apresentam com as caracteris 

ticas cintilogrãficas exibidas pela fig. 1 (tipo cintilogrãfico 

1), em que se nota uma única ãrea de radioatividade significativa 

?ig- 1 — Tipo cintilográfico encontrado em Sjfo dos casos (tipo cintilográfico l) ' 

mente maior que a da radiação de fundo e que corresponde ã proje

ção dos limites da formação nodular, os quais, lembramos, são de

limitados e transferidos para o papel antes de ser registrada a 

distribuição topográfica da radioatividade. Em nossa casuísti

ca este tipo de achado cintilográfico incidiu em 83% dos casos. 

Dm outro aspecto, verificado em 11% dos pacientes estuda 

dos, é representado por um exemplo típico reproduzido na fig. 2 
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(tipo cintílográfíco 2 ) . Como se pode depreender da mesma, ao la

do de uma formação nodular exibindo elevada concentração radioa

tiva, vislumbram-se os limites imprecisos de outras ãreas em que 

Fig. 2 — Tipo cintilográfico encontrado em 11$ dos casos (tipo cintilográfico 2) 

essa concentração, embora menor que a da ãrea da projeção nodular, 

é significativamente superior ã correspondente ao registro da ra 

diação de funde Essas ãreas, mal definidas em seus contornos, 

apenas sugerem a projeção de um tecido tireoideano com forma e si_ 

tuação normais; freqüentes vezes, a ãrea de projeção desse tecido 

é de tal magnitude, a caracterizar o fato do nódulo ter-se implan 

tado num bõcio. 

0 derradeiro tipo, que incidiu em apenas 6% de nossa ca

suística, é exemplificado pela fig* 3 (tipo cintilogrãfico 3 ) . Ao 

lado de uma ãrea de alta concentração radioativa, coincidente com 

a projeção da formação nodular, desenha-se, com bordos nítidos e 

contornos perfeitamente delimitados, o complemento da projeção de 

uma glândula de forma e situação topográfica normais. Malgrado a 

nitidez de definição da imagem do tecido nao nodular, a diferença 

entre suas concentrações radioativas é, geralmente, altamente sij» 

nificativa» 



Enquanto que as características da individualidade nodu

lar são indiscutíveis nos dois primeiros tipos, neste terceiro po 

der-se-ia aventar a hipótese de que a formação identificada como 

nodular ã semiologia desarmada, nada mais fosse do que um lobo ti 

reoideano com maior massa que seu homólogo contralateral. 0 aspec_ 

to cintilogrãfico seria, logicamente, idêntico, uma vez que o que 

se registra no tireograma e a soma das radiações emanadas pela es_ 

pessura do tecido que se projeta em determinado plano. 

A opção entre as duas hipóteses oferecidas pelo terceiro 

tipo cintilogrãfico de nódulo somente pode ser ditada pelos resul 

tados de provas funcionais, em particular com a depressão da fun

ção tireoideana. A permanência de uma imagem coincidente com a 

projeção da formação nodular, mesmo após depressões prolongadas, 

identificará o caráter autônomo do tecido captante; o desapareci 

mento da imagem, ainda que progressivo durante o tempo de duração 

da prova de depressão, caracterizará uma hipertrofia lobar unila

teral, achado não infrequente dentro da variação da normalidade. 
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5. ELABORAÇÃO DO ÍNDICE DIAGNOSTICO NUMÉRICO 

5.1 — Pacientes selecionados 

Da totalidade dos pacientes que procuraram o ambulatorio 

da Disciplina de Cirurgia da Cabeça, Pescoço e Glândulas Endócri 

nas da 3a. Clínica Cirúrgica do Hospital das Clínicas da Faculda

de de Medicina da Universidade de São Paulo, de abril de 1963 a 

dezembro de 1968, selecionamos 100 pacientes portadores de nodu

los tireoideanos autônomos. 

5.1.1 — Análise da incidência 

No período considerado, registraram-se em nosso Ambula

tório cerca de 1.600 casos de doentes portadores de afecções ti-

reoideanas diversas, o que nos fornece uma incidencia de 6,2% de 

NTA. Em relação aos bocios nodulares, dos quais foram registrados 

cerca de 950 casos, a incidência de NTA (100 casos) foi de 10,5%. 

5.1.2 — Distribuição por sexo 

Dos 100 pacientes estudados, 94 (94,0%) eram do sexo fe

minino, enquanto que 6 (6,0%) eram do sexo masculino, o que nos 

fornece a proporção de 15,7 mulheres para 1 homem. Esta prevalên

cia do sexo feminino supera largamente a que e habitualmente en

contrada nas tireoidopatias em geral (valôres.de 5 até 8 para 1 ) . 

A análise dos nossos casos não nos permite uma sugestão explicati_ 

va ou interpretativa deste achado. 

5.1.3 — Distribuição por grupo etário 

Os histogramas relativos a. distribuição etária de todos 

os casos podem ser observados na fig. 4. A maioria dos casos o-

correu entre 30 e 60 anos (80,0%), sendo que mais dá metade desse 

total (41,0%) teve sua incidência compreendida dentro do interva 

lo de 41 a 50 anos. 
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GRUPO ETÁRIO (anos) 

Fig. 4 — Histograma da distribuição etária dos NTA (total e grupos) 

5.1.4 — Distribuição quanto a cor 

No que tange a côr, 89 pacientes (89,0%) eram de raça 

branca, enquanto que 6 deles (6,0%) eram de côr parda e 5 doentes 

(5,0%) pertenciam ao grupo dos pretos. 

5.2 — Pluralidade dos NTA e concomitância com outros tipos 

(cintilogrãficos) de nódulos 

Nos nossos casos tivemos a oportunidade de observar 8 ca 

sos (8,0%) de NTA com 2 zonas ativas independentes (fig. 5) e 3 

casos (3,0%) com 3 zonas ativas numa mesma glândula (fig. 6). 

A concomitância de NTA com nódulos hipocaptantes ou 

"frios" foi registrada em 7 pacientes (7,0%) (fig. 7), enquanto 

que em outros 4 casos (4,0%) havia formação semiologicamente pal

pável que se traduziu, cintilogrãficamente, por zonas "mornas" â 

captação do radioiodo. 

Nos 78 casos restantes (78,0%), o NTA apresentou-se úni

co, fato que se constitui numa sua quase característica (Decourt 
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Fig. 7 — Concomitância de NTA e nódulo "frio" 
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e cols. e Engbring e cols. . 

5,3.— Elaboração do índice diagnóstico numérico 

Objetivando estabelecer bases para uma apreciação unifor_ 

me e reunir elementos comparativos de caráter quantitativo, clas

sificaram-se os pacientes, de um lado, segundo um critério pura

mente clínico e, de outro, através de um índice numérico represen 

tativo do próprio diagnostico. 0 emprego desse índice despojaria 

o diagnostico clínico do aspecto ligado a sensibilidade e experi

ência do observador, facultando, assim, mesmo aos que tenham me

nor vivência do problema, uma melhor aproximação diagnostica. 

Uma ficha clínica padronizada, em uso na Disciplina des^ 

de 1957, reunindo os principais sinais e sintomas clínicos pecu

liares aos desvios funcionais da glândula tireóide, foi por nós 

preenchida para cada paciente, consignando-se ao final, e ainda 

sob a influencia do exame, um parecer diagnóstico. 

Tomando-se como base a incidência percentual de cada um 

dos principais sinais e sintomas constantes da ficha clínica, se 

lhes atribuiu um valor arbitrário, representado por um numero tan 

to maior quanto menos freqüente sua ocorrência relativa. Assim, 

freqüências acima de 70% tiveram valor igual a 1; incidências com 

preendidas entre 69% e 40% tiveram peso 2 e, abaixo deste limite, 

valor 3. A soma dos pesos correspondentes constituiu o índice di

agnóstico, que, na presente série, variou de 2 a 20, de maneira 

contínua. 

Cotejando-se os valores numéricos do índice com o diag

nóstico clínico inicial, verifica-se ser possível dividir o total 

dos examinados em tres grupos: 19) um com índice máximo de 9, se

guramente constituído, do ponto de vista clínico, de eutireoidea 

nos (grupo A ) ; 29) outro com índice compreendido entre 12 e 20, 

reunindo indivíduos inequivocamente tireotóxicos (grupo C) e 39) 

um grupo intermediário abrangendo os com índices 10 e 11, de diag 
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nõstíco duvidoso, eis que as evidências clínicas não permitem de

finir com precisão se se trata de eutireoideanos ou de tireotóxi-

cos (grupo B ) . 

Na Tabela I acham-se reunidos os sinais e sintomas consi_ 

derados, suas freqüências percentuais e o peso arbitrado e que se 

constitui no índice Diagnóstico Numérico, por nós idealizado. 

Tabela I 

Sinais e sintomas considerados, suas freqüências 
percentuais e r0 peso arbitrado 
(índice diagnostico numérico) 

Sintomas Freqüência % Peso arbitrado 

Dispnésia aos esforços 
Nervosismo 
Emagrecimento 
Intolerância ao calor 
Palpitações 
Aumento da sudorese 
Astenia 
Di.arreia 
Apetite aumentado 
Insónia 

70 
93 
60 
61 
81 
6o 
% 
12 
34 
46 

+ 1 
+ 1 
+ 2 
+ 2 
+ 1 
+ 2 
+ 1 
+ 3 
+ 3 
+ 2 

Sinais 

Tremores de mão 
Freqüência do pulso radial superior a 

90 bat/min„ 

72 

60 

+ 1 

+ 1 

índice igual ou menor que 9:.Eutireoidismo. 
índice igual a 10 ou 1 1 : Duvidoso. 
índice igual ou maior que 12; Hipertireoidismo. 

Chamamos a atenção para o fato de que tanto o diagnósti

co clínico como o índice numérico baseiam-se única e exclusivamen 

te em critérios clínicos, não tendo recebido o subsídio de qual

quer informação laboratorial. 0 índice foi obviamente por nós 

testado estatisticamente, em sua capacidade discriminativa, com 

os resultados dos exames de laboratório, mostrando-se satisfató

rio ao nível fíducíal de alfa = 0,02 (98%). 
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6. COMENTÁRIOS 

Como resulta da distribuição da freqüência percentual 

dos indivíduos em cada grupo, verifica-se que a população dos NTA 

apresenta um número praticamente igual de eutireoideanos (34%) e 

de hipertireoideanos francos (38%), ou seja, reconhecíveis em têr 

mos clínicos. Um grupo intermediário bastante significativo (28%) 

situa-se entre os dois, como que a sugerir, desde jã, uma pos

sível seqüência evolutiva entre os dois grupos extremos. A existên 

cia desse grupo intermediário foi também verificada por Décourt e 
. (15) p ,(6) A 1 1 ,(1) 

cols. , Beaumont e Àlland . 

Os portadores de bõcio nodular com a característica de 

nõdulo autônomo nao apresentam aspectos semiológicos que permi

tam separã-los dos portadores de outros tipos de bõcio nodular. A 

penas a assimetria do bõcio, sua quase constante unilateralidade, 

sua difícil e ãs vezes ate mesmo impossível delimitação do teci

do tireoídeano contralateral ao nõdulo sugerem, mas nao permitem 

sempre, a discriminação entre NTA e bõcio nodular de outra natu

reza. 

Uma das mais evidentes características clínicas dos doen 

tes portadores de NTA, no que se refere a anamnese, e o tempo ge

ralmente longo que medeia entre a data do aparecimento ou reconhje 

cimento do nõdulo e a do incremento da sintomatologia motivadora 
15 1 

da consulta (Decourt e cols. e Alland ). Realmente, analisando-

se os tres grupos sob este aspecto, nota-se nao haver diferenças 

dignas de nota. Com efeito, os tempos médios para os grupos A, B 

e C foram, respectivamente de 6,3, 9,6 e 5,1 anos, com média ge

ral de 6,7 anos, o que comprova o longo tempo de evolução caracte 

rístico do NTA-

A média das idades dos pacientes do grupo A foi de 37,7 

anos; a dos do grupo B foi de 40,5 anos, enquanto que a dos per

tencentes ao grupo C foi de 42,2 anos (fig. 4). 
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Do ponto de vista estrito da sintomatologia geral (tabe

la II), o grupo A nao se diferencia, realmente, de qualquer indi

víduo normal , exceção feita a uma maior freqüência de instabili

dade emocional, geralmente caracterizada pela inespecífica defi

nição de "nervosismo", que incide em alta percentagem dos casos 

(91%); a um grau discreto de emagrecimento; a certa tendência a 

distúrbios neurovegetativos (sudorese aumentada, intolerância re

lativa ao calor); e, finalmente, a eretismo cardíaco (47% com fr£ 

qUencia de pulso radial superior a 90 batimentos/minuto). 

Tabela II 

Sinais e sintomas verificados nos diferentes grupos 

Grupo A Grupo B Grupo C 
Sinais e Sintomas 

H5 $ KS 1o 1)9 $ 

Dispnéia aos esforços 20 58,8 20 71,4 30 78,9 
Nervosismo 31 9 1 , 1 24 85,7 38 100,0 
Emagrecimento 12 35 :2 17 6o,7 31 81,5 
Intolerância ao calor 1 5 44,1'.. 17 60,7 29 76,3 
Palpitações 24 70,5 23 82 , 1 34 89,4 
Aumento da sudorese 10 29,4 19 67,8 31 81,5 
Astenia 21 6 1 , 7 25 89,6 30 78,9 
Diarréia 1 2,9 4 14,2 7 18,4 
Apetite aumentado 5 14,7 9 32,1 20 50,2 
Insónia 8 23,5 1 3 46,4 65,7 
Tremores de mão 19 55,8 17 6o,7 36 94,7 
Freqüência do pulso 

6o,7 94,7 

radial sup. a 90 bat/min. 16 47,0 12 42,8 32 84,2 
Exoftalmia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ainda que esses aspectos nao permitam definir uma situa

ção de morbidade, poderiam sugerir, pela sua freqüência, uma pre

disposição que se realizaria, clinicamente, nos grupos B e C. 

Com efeito, o grupo B apresenta características clínicas 

que já nao permitem confundi-lo com um grupo de indivíduos nor

mais. A freqüência dos sinais e sintomas se eleva e alcança valo 

res particularmente expressivos, principalmente para aqueles que 

mais importância têm na discriminação da normalidade. 0 cotejo 

das freqüências relativas de indivíduos normais e de pacientes do 



15 

grupo B ê nítido e constantemente evolutivo, no sentido de se to£ 

narem cada vez mais preponderantes neste último grupo. 

Por fim, o grupo C, francamente patológico em sua expres 

são sintomatolõgica, e, por assim dizer, o termo final do cres

cer da prevalência percentual dos sinais e sintomas desta popula

ção de pacientes» 

Estes aspectos, embora não justifiquem, sugerem com alta 

probabilidade uma seqüência evolutiva dos diferentes grupos, na 

qual o precedente seria o precursor biológico efetivo do que se 

lhe segue, no sentido de A ser precursor legítimo de B e este de 
13 35 36 

C. (Cope e cais. , Perlmutter e Slater , Pieroni e cols. e 

Berger^). 

Este caráter seqüencial e evolutivo jã foi corroboradop£ 
27 1 

la observação de diversos AA (Miller e cols. , Alland , Lobo e 
25 22 49, 

cols. , Horst e cols. e Vague e cols. ). 

0 grupo C, dos portadores de NTA toxico, constitui, evi

dentemente, o grupo mais interessante do ponto de vista clínico, 

por se prestar a uma serie de considerações comparativos com o 

grupo dos hípertíreoideanos portadores de bõcio difuso toxico 

(moléstia de Graves-Basedow). 

Este aspecto, realçado desde as descrições iniciais do 
17 34 21 5 

quadro de tiretoxicose (Flajani , Parry , Graves , Basedow , 
n 1 37,38,39 „ 8, - . 
Plummer , Boothby ) , e, a nosso ver, extremamente importan 

te, especialmente se atentarmos para o fato de que hoje podemos 

realmente considerar os dois quadros como entidades nosolõgicas 

distintas, quer no seu aspecto clínico, quer nas suas implicações 

físiopatolõgicas, quer ainda e, principalmente, em suas caract_e 

rísticas etiopatogênicas. 
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7- CONCLUSÃO 

A análise da freqüência percentual dos sinais e sintomas 

verificados nos pacientes portadores de NTA facultou-nos a possibi 

Üdade de atribuir pesos variáveis a cada um deles, daí decorren 

do a formulação de um índice diagnostico numérico, representado 

pela soma dos pesos arbitrados para cada sinal e sintoma. 0 índi

ce, com campo de variação contínuo, em nossos casos, de 2 a 20, 

permitiu distribuir os doentes em três grupos, A, B e C, com os 

valores numéricos compreendidos, respectivamente, de 2 a 9, 10 e 

11 e 12 a 20; clinicamente, o grupo A correspondeu aos eutireoidea_ 

nos, o grupo B aos não classificáveis em termos estritamente clí

nicos e o grupo C aos hipertireoideanos. Para aplicação clínica, 

o índice diagnostico numérico pode variar de 0 (mínimo) a 20 (má

ximo), sendo os seguintes, seus elementos constituintes e respec

tivos pesos: dispneia aos esforços = + 1: nervosismo = + 1; ema

grecimento = + 2; intolerância ao calor = + 2; palpitações = + 1 ; 

aumento da sudorese = + 2; astenia = + 1; diarréia = + 3; apetite 

aumentado = + 3; insónia = + 2; tremores de mão = + 1 e freqüên

cia do pulso radial superior a 90 bat/min. = + 1„ 0 indivíduo por_ 

tador de NTA será considerado hipertireoideano, se o índice for 

igual ou maior que 12; será eutireoideano, caso o mesmo se situe 

aquém ou ao nível de 9 e será duvidoso se o índice resultar igual 

a 10 ou 11. 

A análise da distribuição dos valores numéricos dos dife 

rentes parâmetros laboratoriais confirma o caráter discriminativo 

do índice diagnóstico numérico, pois este caracterizou laborato

rialmente os três grupos acima identificados, 

SUMMARY 

The scintillographic characterization of autonomous thyroidean nodules is referred 
and commented on, with presentation of the elaboration proces of the Numerical Diagnostic 
Index (Ferraz) for the functional characterisation of this pathological condition, since 
Wayne's index is devised prioritarily for patients with thyrotoxicosis by diffuse goiter. 
It can be employed securely, without need of other laboratorial support. This index being 
adopted, the patients can be classed in 3 clinical groups: A (euthyroidean), B (doubtful) 
and C (hyperthyroidean), with the primary purpose of correct establishment of a therapy for 
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this type of nodules. 

RÉSUMÉ 

Expose et commentaire sur la caracterisation scintillographique du nodule thyroi-
dien autonome, avec présentation du procès d'élaboration de l'Index Diagnostic Numérique 
(Ferraz) pour la caracterisation fonctionnelle des porteurs de ce type de pathologie, étant 
donné que l'index de Wayne se destine, prioritairement, aux patients avec thyreotoxicose 
par le goitre diffus. L'emploi en est sur sans besoin d'avoir recours à d'autres apports de 
laboratoire. Cet index étant adopté, les patients peuvent être classés en 3 groupes clini
ques: A (euthyroidiens), B (douteux) et C (hyperthyroidiens), dans le but principal d'éta
blir une thérapie correcte pour les porteurs de ces nodules. 
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