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NÓDULOS TIREOIDIANOS

• É a forma de apresentação de várias doenças tireoidianas.

• Lesão tireoidiana radiologicamente distinta do parênquima 

adjacente.

• Comuns: 

✓À palpação:  4 a 7% das mulheres e 1% dos homens.

✓Ao US: 19 - 68%. 



NÓDULOS TIREOIDIANOS

• A importância do seu diagnóstico é descartar nódulos 

malignos. 

• 5-10% dos nódulos são malignos.

• A incidência do câncer de tireoide vem aumentando nos 

últimos anos, principalmente devido ao aumento dos 

diagnósticos de pequenos carcinomas papilíferos. 
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NÓDULOS TIREOIDEANOS
Fatores de risco para malignidade

Sexo masculino

Idade < 20 ou > 70 anos

Hx de exposição à radiação ionizante ou RT cervical na infância ou adolescência

Diagnóstico prévio de câncer de tireoide tratado com tireoidectomia parcial

História familiar (1º grau) de câncer de tireoide, pp se 2 ou + membros afetados, no 

caso de tumores diferenciados

Síndromes hereditárias como: NEM2, Cowden, Pendren, Werner, Complexo de 

Carney, polipose adenomatosa familiar

Nódulo com crescimento rápido ou volumoso com sintomas compressivos

Nódulo endurecido, aderido a planos profundos, pouco móveis, associado à paralisia 

de prega vocal ipsilateral ou linfonodomegalia cervical

Nódulo incidentalmente detectado em PET-scan (com captação focal) em pacientes 

oncológicos.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57/4



NÓDULOS TIREOIDEANOS
Avaliação laboratorial

• Dosar TSH em todos os pacientes com nódulo.

TSH

Diminuído Normal ou aumentado

Cintilografia

Nódulo 

hipercaptante
Nódulo 

hipocaptante

PAAF

PAAF se indicação

Acompanhar

* Raramente são malignos

- Anti-TPO: se TSH elevado

- Calcitonina apenas se suspeita 

clínica ou HF de CMT ou NEM2

- Tireoglobulina: não recomendada



Cintilografia de tireoide: a) e b) com iodo 

(131 ou 123); c) tecnécio (99m); d) aparelho 

de cintilografia

A

B

C

D



NÓDULOS TIREOIDEANOS
Métodos de imagem

• US cervical deve ser realizado em todo o paciente com 

nódulo tireoideano! S ~ 95% = superior à TC e RM.

• US avalia o tamanho, composição e características do 

nódulo, além de poder revelar linfonodos suspeitos.

• Tomografia ou RM são úteis na avaliação de bócios 

mergulhantes e da compressão ou invasão de estruturas 

adjacentes, como a traqueia.



NÓDULOS TIREOIDEANOS
Alterações US com maior risco de malignidade

Hipoecogenicidade (pp. se acentuada)

Microcalcificações*

Margens irregulares*

Vascularização predominante ou exclusivamente central no Doppler

Nódulos mais alto que largos*

Linfonodos cervicais com características suspeitas

*Características com maior especificidade para câncer (>90%)
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Padrão 

ultrassonográfico

Características US Risco de ma-

lignidade (%)
Recomendação de 

PAAF

Alta suspeição Nódulo sólido hipoecoico ou sólido hipoecoico com 

componente parcialmente cístico com uma ou mais das 

seguintes características:

• Margens irregulares (infiltrativa, microlobulada)

• Microcalcificações

• Forma mais alta que larga

• Calcificações em rim com pequeno componente 

extrusivo de tecido mole

• Evidência de extensão extratireoidiana (ETE)

> 70-90 PAAF se ≥ 1cm

Suspeição 

intermediária

Nódulo sólido hipoecoico com margens lisas sem 

microcalcificações, ETE, ou altura > largura

10-20 PAAF se ≥ 1 cm

Baixa suspeição Nódulo sólido isoecoico ou hiperecoico, ou parcialmente 

cístico com áreas sólidas excêntricas, sem

microcalcificações, margens irregulares, ETE ou forma 

mais alta que larga

5-10 PAAF se ≥ 1,5 cm

Muito baixa 

suspeição

Nódulos espongiforme ou parcialmente cístico sem qq

características US descritas no risco baixo, intermediário 

ou de alta suspeição.

< 3 Considerar PAAF se ≥2cm. 

Observação sem PAAF 

também é opção razoável

Benigno Nódulos puramente císticos (s/ componente sólido) < 1 Não biopsiar*

Padrão ultrassonográfico, risco de malignidade e orientação para PAAF par nódulos tireoideanos

PAAF é recomendada para LN cervicais ultrassonograficamente suspeitos para câncer de tireoide.

* Aspiração do cisto pode ser considerada para drenagem sintomática ou estética.
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NÓDULOS TIREOIDEANOS
Indicações para PAAF guiada por US:

Tamanho do nódulo Indicação de PAAF

< 5 mm Não indicada

≥ 5 mm Pacientes com alto risco clínico de 

malignidade ou nódulo suspeito na US*

≥ 10 mm Nódulo sólido hipoecoico**

≥ 15 mm Nódulo sólido iso ou hiperecoico

≥ 20 mm Nódulos complexo ou espongiforme

Nódulo com aparente invasão 

extratireoideana

Todos

Linfonodo suspeito ao US PAAF do linfonodo

* Se < 1 cm, sem invasão aparente ou LN suspeitos, o acompanhamento com US, 

adiando a PAAF para quando ultrapassar 1 cm, é conduta aceitável.

** Mesmo sem achados suspeitos no US.



PAAF de tireoide



RESULTADO DA PAAF

• O National Cancer Institute (NCI, EUA) promoveu em 2007, 

uma conferência multidisciplinar para uniformizar a 

classificação dos resultados das PAAFs de tireoide, bem 

como nortear a conduta:

Sistema Bethesda



1-4%

0-3%

1-4%*

5-15%

15-30%

60-75%

97-99%

* Risco de malignidade em cada categoria







Conduta conforme Sistema Bethesda

• I – Amostra não diagnóstica: Repetir PAAF após 3-6 m. 

✓ Se o resultado persistir e o nódulo tiver alta suspeita clínica ou US 

de malignidade ou > 2 cm → cirurgia. 

✓ Se ≤ 2 cm e baixa suspeita clínica e US: acompanhar.

• II – Benigno: US seriado em 6-18m. 



Conduta conforme Sistema Bethesda

• III – Atipias/Lesão folicular de significado indeterminado: 

Repetir PAAF em 3-6 meses. Se o resultado se repetir:

✓ Nódulos ≤ 2 cm com baixa suspeita clínica e US: acompanhar.

✓ Nódulos > 2 cm e/ou com alta suspeita de malignidade: cirurgia

• IV – Suspeito para neoplasia folicular ou neoplasia folicular: 

Cintilografia é útil. Se nódulo hipocaptante = cirurgia

• V (Suspeito para malignidade) e VI (Maligno): cirurgia 





MARCADORES MOLECULARES

• Diversos marcadores moleculares tem sido avaliados, pp em nódulos com 

citologia indeterminada (categorias III e IV).

• HBME, galectina, CK19 e outros ajudam a identificar lesões malignas, 

particularmente o carcinoma papilífero, a E varia de 0,43 a 0,71.

• A presença de mutações em genes específicos (como BRAF V600E e RAS) 

ou rearranjos gênicos (como RET/PTC e PAX8-PPAR∂) também podem 

ser úteis na definição de malignidade.

• Infelizmente, não são amplamente disponíveis, e nenhum deles tem S e E = 

100%.







SEGUIMENTO DE NÓDULOS PUNCIONADOS E 
COM CITOLOGIA BENIGNA

Característica do nódulo Recomendação de seguimento

Nódulos com padrão US de alta suspeição Repetir US e PAAF em 12 meses

Nódulos com baixa a intermediária 

suspeição

Repetir US em 12-24 meses.

Se US mostrar crescimento (≥20% em ao menos 

2 dimensões com aumento mínimo de 2 mm ou aumento 

>50% no volume) ou aparecimento de novos 

caracteres US suspeitos: repetir PAAF ou 

seguir com US e repetir PAAF se continuar 

crescendo

Nódulos com muito baixa suspeição 

(incluindo espongiformes)

A utilidade de seguimento com US para 

repetir PAAF se crescimento é limitada. Se 

feito, ≥24 meses.

Se nódulos com 2 punções benignas US para vigiar risco de malignidade não é 

indicado



SEGUIMENTO DE NÓDULOS QUE NÃO 
PREENCHEM CRITÉRIO PARA PAAF

Característica do nódulo Recomendação de seguimento

Nódulos com padrão US de alta suspeição Repetir US em 6-12 meses

Nódulos com baixa a intermediária suspeição 

ao US

Considerar repetir US em 12-24 meses.

Nódulos > 1 cm com muito baixa suspeição 

(incluindo espongiformes e puramente 

císticos)

A utilidade do seguimento com US e o 

intervalo de tempo indicado não são 

conhecidos.

Se repetido US,  ≥ 24 meses.

Nódulos ≤ 1 cm com muito baixa suspeição 

pelo US (incluindo espongiformes e cistos 

puros)

Não requerem US de rotina para seguimento



Muito obrigada !


