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Nódulos de Tireoide: Diagnóstico e Tratamento 
Rosalinda Yossie Asato de Camargo 
 
 
Classificação ultrassonográfica da ATA e ACR TI-RADS e indicação de Punção 

Aspirativa por agulha fina, de acordo com o maior diâmetro.  
A ultrassonografia (US) é o método de imagem mais sensível para avaliação dos 

nódulos tireoidianos e linfonodos da cadeia cervical. As características ultrassonográficas 
sugestivas de benignidade incluem os cistos puros de paredes lisas, os nódulos mistos com 
aspecto espongiforme e nódulos com ecogenicidade normal (isoecóicos) ou aumentada 
(hiperecóicos). Nódulos sólidos, de contornos irregulares, hipoecogênicos ou apresentando 
microcalcificações, são considerados suspeitos e devem ser submetidos à punção aspirativa 
por agulha fina (PAAF), para avaliação citológica. Os cistos com tumoração sólida em sua 
parede também são considerados suspeitos se apresentarem microcalcificações1,2.  

O Doppler colorido possibilita a caracterização do padrão de vascularização dos nódulos 
tireoidianos3. Embora os nódulos com fluxo predominantemente periférico apresentem maior 
probabilidade de benignidade, este padrão também é observado em nódulos malignos. A 
hipervascularização central também é uma característica inespecífica pois é observada tanto 
em adenomas quanto em carcinomas foliculares da tireoide. Por isso, o Doppler não é utilizado 
como parâmetro para seleção de nódulos para PAAF2,4.  

O guideline da Associação Americana de Tireoide (ATA) sugeriu uma classificação 
ultrassonográfica dos nódulos tireoidianos, de acordo com as características sugestivas de 
benignidade e malignidade1 e, mais recentemente, o Colégio Americano dos Radiologistas 
(ACR) também publicou uma classificação ultrassonográfica, conhecida como Thyroid Imaging, 
Reporting and Data System (ACR TI-RADS)5 . Ambas as classificações recomendam a PAAF, 
de acordo com o risco de malignidade e tamanho do maior diâmetro (tabela 1). 

O risco de malignidade é similar em nódulos únicos e múltiplos, portanto, frente a uma 
tireoide multinodular, devemos selecionar para punção, nódulos que apresentam características 
ultrassonográficas de maior risco de malignidade6,7. 
 
Tabela 1: Risco de malignidade e conduta de acordo com a classificação ultrassonográfica 1,5 

Classificação 
ultrassonográfica 

Características 
ultrassonográficas 

Risco 
estimado de 
malignidade 
% 

Indicação de PAAF 
(maior diâmetro)   
ATA     ACR TI-RADS 

Categoria 1 (TI-RADS 1) 
(ATA) benigno 

Imagem anecoica 
arredondada de conteúdo 
líquido e paredes lisas 

< 1% Não              Não 

Categoria 2 (TI-RADS 2) 
(ATA) muito pouco 
suspeito 

Nódulo misto semelhante a 
uma esponja 

< 3% ≥ 2 cm          Não 

Categoria 3 (TI-RADS 3) 
(ATA) pouco suspeito 

Nódulo sólido, isoecóico. 
Cisto com tumoração sólida 
isoecoica em sua parede 

5 a 10% ≥ 1,5 cm      ≥ 2,5 cm 

Categoria 4 (TI-RADS 4) 
(ATA) suspeito 
intermediário 

Nódulo sólido, hipoecóico, 
de contornos regulares, 
sem calcificações  
 

10 a 20% ≥ 1,0 cm      ≥1,5 cm 

Categoria 5 (TI-RADS 5) 
(ATA) altamente 
suspeito 

Nódulo sólido hipoecóico 
com uma ou mais 
características: suspeitas, 
ex: microcalcificações,  

> 70 a 90% ≥ 1,0 cm     ≥ 1,0 cm 
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Quando puncionar nódulos menores que 1,0 cm de diâmetro 
Microcarcinomas papilífero, quando localizados adjacente à cápsula da tireoide, mesmo 

muito pequenos, podem apresentar extensão extratireoidiana, portanto, nódulos menores que 
1,0 cm de diâmetro, com características ultrassonográficas suspeitas, devem ser puncionados 
se localizados no istmo, próximo ao nervo laríngeo recorrente ou na presença de linfonodos 
atípicos1,2,6,.  

  
Análise Citológica pelo Sistema Bethesda 
Para análise citológica, o sistema Bethesda classifica os nódulos em 6 categorias, de 

acordo com o risco de malignidade8 (tabela 2). Em 2017, os autores incluíram as Neoplasias 
foliculares não invasivas com características nucleares do carcinoma papilífero (NIFPT), 
atualmente considerado um pré câncer. Os nódulos com citologia benigna (Classe II) não têm 
indicação cirúrgica, a não ser que o paciente apresente sintomas compressivos (disfagia, 
dispneia) ou problemas estéticos. Já, para os nódulos com citologia suspeita ou maligna, o 
tratamento mais indicado é a tireoidectomia. Linfonodos cervicais suspeitos também devem ser 
puncionados. A dosagem de tireoglobulina (TG) no lavado da agulha de punção do linfonodo 
tem se mostrado mais sensível que a citologia no diagnóstico de metástase cervical1,9.  

Nessa última versão, os autores também recomendam a realização de teste molecular 
para orientar a conduta, nas categorias Bethesda 3 e 4. 

 
 

Tabela 2: Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology 2017:  
Risco de malignidade e recomendação de conduta.  

Categoria  
Diagnóstica  

Risco de  
malignidade se 
NIFTP ≠ CA (%) 

Risco de 
malignidade se 

NIFTP = CA (%) 

Conduta usual  

I. Não diagnóstico ou 
insatisfatório  

5–10 5–10 Repete PAAF c/ US 

   II.    Benigno  0–3 0–3 Seguimento  

  III.   Atipia ou lesão folicular   
        significado indeterminado  

6–18 ∼10–30 Repete PAAF,  
Teste molecular, 
ou lobectomia  

  IV.   Suspeito para   
         neoplasia folicular  

10–40 25–40 Teste molecular,  
lobectomia  

  V.   Suspeito para   
        malignidade  

45–60 50–75 Tireoidectomia total  
ou lobectomia  

  VI.   Maligno  94–96 97–99 Tireoidectomia total  
ou lobectomia  
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Marcadores moleculares disponíveis no Brasil 
No Brasil, atualmente, temos disponíveis dois testes moleculares, o Thyroseq v310 e o 

Mir-Thype11. Ambos são considerados rule in (confirmam malignidade) e rule out (excluem 
malignidade) com alto valor preditivo negativo. Em ambos os testes, não há necessidade de 
realizar uma nova PAAF e o teste é realizado com o material obtido das próprias lâminas 
utilizadas para a análise citológica.  

 
Tratamento e seguimento dos nódulos benignos 
Os nódulos autônomos podem ser tratados com radioiodoterapia ou cirurgia. Os cistos 

puros de tireoide, que apresentam desconforto, podem ser esvaziados e, posteriormente, 
esclerosados com injeção percutânea de etanol, guiado por ultrassonografia. Para os nódulos 
únicos com citologia benigna ou indeterminada, a lobectomia com istmectomia tem sido a opção 
quando a cirurgia está indicada. Já, para os bócios multinodulares, as diretrizes da Associação 
Americana de Tireóide (ATA) e da Sociedade Latinoamericana de Tireoide (LATS) recomendam 
a tireoidectomia total1,2.  Bócio multinodular volumoso em pacientes com risco cirúrgico 
aumentado ou que recusam o tratamento cirúrgico podem ser tratados com radioiodoterapia, 
para redução do volume do bócio, precedida ou não de TSH recombinante com o intuito de 
aumentar a captação do iodo12.  

Recentemente, a radioablação com radiofrequência guiada por ultrassonografia também 
tem sido indicado como terapia minimamente invasiva, para redução de volume de nódulos 
tireoidianos benignos, como alternativa ao tratamento cirúrgico13. 

Os nódulos seguidos com US que permanecerem estáveis, sem aumento do seu 
diâmetro, podem ser acompanhados com US de controle a cada 2 a 3 anos e perfil tireoidiano 
anual. Não indicamos PAAF de controle, a menos que o nódulo apresente características 
ultrassonográficas suspeitas para malignidade, crescimento maior ou igual a 50% do seu 
volume ou aumento de 20% em pelo meno duas dimensões do nódulo, com aumento mínimo 
de 2 mm em cada diâmetro dos nódulos sólidos ou da porção sólida dos nódulos mistos1,2.  
Devemos lembrar que o aumento do volume nodular isolado não é um fator de risco para 
malignidade pois uma grande proporção de nódulos benignos aumentam o volume em 15% ou 
mais, após 5 anos.  
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