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Solicitagdo do exame de classificagdo molecular de nédulo de tireoide indeterminado| m1=-T I ==

DADOS DO PACIENTE
‘ Pode ser preenchido pelo paciente | Campos de preenchimento obrigatdrio*
Nome completo* CPF*
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INFORMACOES CLINICAS
’ Deve ser preenchido pelo médico solicitante | Campos de preenchimento obrigatdrio*
Marque a localizacdo do nédulo* Data da coleta da PAAF* Hospital, Clinica ou Laboratério onde foi realizada a andlise citoldgica da PAAF*

) C )

Paciente possui PAAF de mais de 1 nédulo?*

/> NAO i ‘ SIM (Especifique o ID/cddigo/n® do nddulo que deve ser analisado):

Marque o diagndstico da citologia da PAAF (Categoria de Bethesda) do nddulo a ser analisado*:

\ ) Bethesda categoria lll (Atipia - ou lesdo folicular - de significado indeterminado — AUS/FLUS)

*Preencha uma Unica solicitagdo / ) Bethesda categoria IV (Suspeito para Neoplasia Folicular ou de Células de Hirthle — FN/SFN)

por nodulo \ :’» Bethesda categoria V (Suspeito para Malignidade - SUSP)
(caso queira investigar mais -
que um nédulo do mesmo paciente)

ATENGAO: Para realizacéo do exame é OBRIGATORIO o envio de uma cdpia do laudo original na integra com o resultado do exame
citoldogico da PAAF. Caso o paciente tenha mais de um nddulo (ou mais de uma PAAF do mesmo nddulo) especifique acima a data
e o mesmo ID/cédigo/n° utilizado no laudo para identificar o nédulo que deve ser analisado.

SOBRE O EXAME
el |

O exame de classificagdo molecular de nédulo de tireoide indeterminado é indicado apenas para pacientes com nddulos de tireoide indeterminados, ou seja, que na
analise citoldgica da(s) lamina(s) de PAAF tiveram classificacdo no Sistema de Bethesda categorias Ill ou IV e, em casos selecionados V. O exame faz a andlise do status
mutacional do gene BRAF V60OE e da regido promotora do gene TERT C228T e C250T, marcadores de utilidade clinica diagndstica e prognodstica. O exame analisa
também um perfil de expressdo de microRNAs e, através de um algoritmo proprietario, auxilia de forma acurada na classificagdo de nodulos de tireoide
indeterminados avaliando o comportamento molecular da amostra para malignidade em “positivo” ou “negativo”. A performance da analise de microRNAs foi calculada
com base em um estudo de validacdo!que comparou os resultados obtidos pelo exame utilizando o material genético extraido de amostras de laminas de citologia de
PAAF de pacientes com nddulos de tireoide indeterminados, com os resultado do exame histoldgico pds-cirurgico dos mesmos nddulos (pelo consenso de pelo menos
dois citopatologistas independentes). O algoritmo de classificagdo ndo foi treinado com amostras de nddulos de tireoide com classificd¢do de Bethesda I, Il ou VI ou de
outros tipos de tumores e amostras bioldgicas. O exame também faz a andlise isolada da expressdo dos microRNAs miR-146b (biomarcador preditor de comportamento
potencialmente mais agressivo em carcinoma papilifero) e miR-375 (biomarcador de carcinoma medular de tireoide). Os resultados obtidos com o uso deste exame
devem ser interpretados em conjunto e no contexto com outros achados diagndsticos e clinicos para decisdo sobre a conduta médica/clinica a ser seguida,
especialmente sobre a necessidade ou ndo de qualquer procedimento cirurgico, incluindo a extensdo cirdrgica e a remogdo total ou parcial da glandula tireoide. Os
resultados obtidos com o uso deste exame sdo relevantes apenas para o nédulo que foi analisado.

Referéncia; 1- Santos MT, Buzolin AL, Gama RR, et al. 2018. Thyroid 28(12): 1618-1626. Link para download: http://doi.org/10.1089/thy.2018.0254
MEDICO SOLICITANTE
‘ Deve ser preenchido pelo médico solicitante | Campos de preenchimento obrigatdrio*
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Especialidade*

) ) ! N o N ! ASSINATURA E CARIMBO COM CRM

[ ) Endocrinologia ([ Radiologia [ ) Ginecologia
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(DDD) Celular* E-mail para envio do laudo final*
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Atendimento ao Paciente:
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