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A PRESENÇA DE NóDULO TIREÓIDEO é um achado comum principalmente
com a utilização de métodos de diagnóstico por imagem. Diante da

descoberta de um nódulo, a principal meta tem sido a de selecionar para
cirurgia aqueles que possuem risco de serem malignos e evitar cirurgia
desnecessária para nódulos que possuem características benignas. É
necessário pois estabelecer critérios que nos indiquem em quais pacientes
há indícios de malignidade suficientes para indicar cirurgia.

O exame clínico é considerado insatisfatório na detecção do nódulo
tireóideo bem como na determinação do volume da glândula (1), embora
a palpação continue sendo o método de escolha na avaliação das doenças
difusas e nodulares da tireóide.

A utilização da ultra-sonografia que fornece dados que reproduzem
o quadro anatômico macroscópico da tireóide através da avaliação do seu
volume, ecogenicidade, contornos, presença ou não de calcificações, muito
tem auxiliado na avaliação da tireóide (2). Por não ser invasivo, de fácil
realização e altamente sensível no diagnóstico dos nódulos, o ultra-som
deve ser indicado, em nossa opinião, como primeiro exame na avaliação
dos nódulos tireóideos. O exame ultra-sonográfico freqüentemente altera
a avaliação clínica dos nódulos e a sua utilização tem aumentado a incidên-
cia de nódulos, quer sejam únicos ou múltiplos (3-5). Brander (1), em uma
série de 77 nódulos diagnosticados pelo ultra-som, mostrou que 43 deles
não foram diagnosticados pela palpação, sendo que um número consi-
derável deles tinham diâmetro maior que 2 cm.

A punção aspirativa por agulha fina (PAAF), que permite analisar o
aspecto microscópico das lesões tireóideas, é um método de valor indis-
cutível no diagnóstico dessas lesões e, associado ao exame ultra-sonográ-
fico que nos dá uma idéia da macroscopia da glândula, permite que
cheguemos a um diagnóstico mais preciso da lesão.

A PAAF, quando guiada pelo ultra-som, diminui as dificuldades
técnicas para obtenção de material adequado e permite a punção de

nódulos pequenos ou de difícil palpação. Outra vantagem é a possibili-
dade da escolha da região do nódulo a ser puncionado quando se trata
de nódulo misto ou com área de degeneração cística, diminuindo a por-
centagem de material insuficiente ou inadequado ao diagnóstico. Além
disso, permite selecionar os nódulos com características ultra-sonográfi-
cas sugestivas de malignidade em uma tireóide multinodular, possibili-
tando o diagnóstico de câncer, ainda que associado a um bócio colóide
adenomatoso (6).

Avaliação Ultra-sonográfica
Vantagens do uso do Ultra-som:

• maior acurácia que a palpação para diagnosticar nódulos
pequenos, múltiplos, nódulos não palpáveis ou não esperados;

• confirmar o diagnóstico feito pelo exame físico, pois a palpação



pode detectar um pseudo nódulo que, ao
ultra-som, pode corresponder a um lobo
tireóideo normal; esse falso nódulo, se sub-
metido à PAAF, terá diagnóstico citológico
de Padrão Folicular e poderá resultar em
cirurgia desnecessária;

• encaminhar para a PAAF somente os nódulos
suspeitos;

• selecionar o nódulo suspeito para PAAF em
uma tireóide multinodular; a neoplasia
maligna freqüentemente está associada a ou-
tros nódulos benignos;

• reduzir os custos na avaliação dos nódulos
tireóideos, indicando a PAAF somente para os

nódulos suspeitos.

As lesões nodulares são classificadas de acordo
com os aspectos ultra-sonográficos (contorno, eco-
genicidade, presença de microcalcificações), segun-
do criterios adaptados de Yokozawa (7), em graus de
I a IV e scores de 1 a 4 para cada grau respectiva-
mente, sendo graus I e II prováveis nódulos benig-
nos, III suspeito para neoplasia e IV provável nódu-

lo maligno.

Classificação ultra-sonográfica dos nódulos
tireóideos:
Grau I (score 1): pequena imagem anecóica
arredondada, compatível com cisto de tireóide.

Grau II (score 2): nódulos de textura mista e
imagens nodulares sólidas isoecóicas ou hiperecóicas
acompanhadas ou não de calcificações grosseiras, com-
ponente líquido e com o restante do parênquima de
textura heterogênea, são compatíveis com Bócio
Coloide Adenomatoso; nódulo isoecóico, de textura
homogênea, com halo hipoecóico periférico em
tireóide de volume e ecogenicidade normais é sugesti-
vo de Adenoma Folicular.

Grau III (score 3): nódulo sólido hipoecóico,
de contorno regular e nódulo cístico com componente
sólido em seu interior são considerados duvidosos e
podem corresponder a neoplasia.

Grau IV (score 4): nódulo sólido hipoecóico,
de contorno impreciso e com microcalcificações; e
considerado suspeito para malignidade e sugestivo de
câncer da tireóide.

Avaliação citológica dos nódulos tireóideos
A punção aspirativa por agulha fina (PAAF), em nosso
serviço, é realizada utilizando-se agulha 22 G e se-
ringas descartáveis de 10 cc, sem o dispositivo adapta-
dor da seringa, utilizando-se o método descrito por

Yokozawa (7). Todas as PAAFs realizadas são guiadas
pelo ultra-som.

As lâminas fixadas em álcool 96° são coradas
pela haematoxilina-eosina. Os exames citológicos
são analisados e agrupados em padrões citológicos,
segundo critérios de Bisi e col. (8). Estes são classi-
ficados, de acordo com as características citológicas,
em graus de I a IV e scores de 1 a 6, sendo I prová-
vel nódulo benigno, II duvidoso, III suspeito para
neoplasia e IV maligno.

Classificação citológica dos nódulos
Padrão Folicular grau I (score 1): células em arran-
jo folicular com núcleos redondos ou ovalados, com
cromatina densa e uniformemente distribuída, cito-
plasma eosinófilo e sem grânulos, grande quantidade
de substrato proteico colóide e presença ou não de
macrófagos fagocitanto hemossiderina. O diagnóstico
provável é Bócio Coloide Adenomatoso (BCA).

Padrão Folicular grau II (score 2): grande
quantidade de células em arranjo sólido ou folicular.
Os núcleos são redondos ou ovalados com cromatina
uniformemente distribuída. O citoplasma é leve-
mente eosinófilo e sem grânulos e o colóide escasso
ou ausente. Este padrão pode ser encontrado nas
áreas adenomatosas de BCA ou em neoplasias folicu-
lares diferenciadas.

Padrão Suspeito grau III (score 3): grande
quantidade de células que podem estar dispostas em
blocos sólidos, em arranjo folicular ou papilífero. Os
núcleos apresentam anisocariose (alteração do volume
nuclear) , cromatina irregularmente distribuída e
nucléolos proeminentes. O citoplasma é levemente
eosinófilo e sem grânulos ou volumoso, eosinófilo e
finamente granular, caracterizando células de Hürthle.
O colóide é escasso ou ausente. Este padrão é sugesti-
vo de neoplasia

Padrão citológico maligno grau IV (score 6):
Padrão Papilífero: grande quantidade de célu-

las em blocos sólidos ou em arranjo papilífero. Os
núcleos apresentam anisocariose, cromatina irregular-
mente distribuída, nucléolos proeminentes, presença
de dobras da membrana nuclear ("crease") e inclusão
citoplasmática intra-nuclear. Este padrão é encontrado
no carcinoma papilífero.

Padrão Medular: grande quantidade de células
isoladas ou agrupadas que podem se apresentar plas-
mocitóides, redondas, ovais, poligonais ou fusiformes.
Os núcleos podem ser excêntricos e, entre essas célu-
las neoplásicas, podemos observar substância hialina e
amorfa caracterizando o amilóide. Este padrão é
encontrado no carcinoma medular.



Padrão Anaplásico: grande quantidade de
células isoladas ou agrupadas em arranjo sólido. Os
núcleos podem se apresentar únicos ou múltiplos, de
contornos irregulares, com acentuado grau de aniso-
cariose, cromatina grosseiramente distribuída, nucléo-
los proeminentes, bem como mitoses atípicas e aber-
rantes. Este padrão é encontrado no carcinoma
anaplásico.

Grande quantidade de células linfóides
monomórficas é encontrado no linfoma de tireóide.

A avaliação final do nódulo se baseia então nas
suas características macroscópicas, definida através do
exame ultra-sonográfico e nas características micros-
cópicas obtidas através do exame citológico.

Para obtermos uma classificação combinada
(ultra-sonográfica + citológica) dos nódulos, damos
um score para cada grau das classificações ultra-sono-
gráfica e citológica e a soma dos scores da classificação
ultra-sonográfica e citológica resultam em índices que
variam de 2 a 10. Quanto maior o índice, maior a
probabilidade de malignidade (tabela 2).

Nossa Experiência
Baseada na classificação ultra-sonográrica e citológica
combinada, encaminhamos para cirurgia 60 pacientes
que apresentaram índice maior ou igual a 6. Destes, 46
(76,7%) revelaram serem portadores de lesões malignas
(38 carcinomas papilíferos, 5 carcinomas foliculares e 3
carcinomas medulares) e 14 (23,3%) portadores de
lesões benignas (8 bócio colóide adenomatoso e 6 ade-
nomas) . Treze pacientes portadores de nódulos classifi-
cados como benignos (índice 3 a 4) e 4 pacientes com

nódulos duvidosos (índice 5) foram encaminhados à

cirurgia e somente um paciente com índice 5 tinha lesão
maligna (carcinoma papilífcro) ao exame anatomopa-
tológico (tabela 2).

Nesta série, o índice derivado da classificação
ultra-sonográfica e citológica combinada teve
especificidade de 53% e sensibilidade de 98%. O
valor preditivo de um diagnóstico positivo para
malignidade foi de 77% e o valor preditivo negativo
para malignidade foi de 94%.

A acurácia do índice combinado da classifi-
cação ultra-sonográfica e citológica foi de 80,5%.
Portanto, o exame ultra-sonográfico pode ajudar a
selecionar os nódulos que deverão ser submetidos à
PAAF, evitando puncionar todos os nódulos diag-
nosticados pelo ultra-som.

DISCUSSÃO

Quando avaliamos os nódulos clinica e laboratorial-
mente, cerca de 75% deles são encaminhados para
cirurgia desnecessariamente, resultando em remoção
de nódulos benignos. Já, quando a indicação cirúrgica
é baseada na PAAF, é possível reduzir o número de
cirurgias para menos de 20% e mais de 50% das lesões
são malignas (9).

Quando avaliamos os aspectos macroscópicos
da tireóide, através do exame ultra-sonográfico, temos
a condição de selecionar os nódulos suspeitos para
PAAF. Os nódulos considerados benignos ao ultra-
som (grau I e II na classificação ultra-sonográfica)
raramente são malignos e a PAAF não é um procedi-

mento obrigatório. Segundo alguns autores (10), a
probabilidade de um nódulo isoecóico ser maligno é
de 1/1000 .

Pela análise citológica, tivemos 2 casos classifi-
cados como grau II (escore 2) que, no entanto, foram
classificados como grau IV (escore 4) pelo ultra-som;
portanto, ao somarmos os escores, obteve índice 6
(suspeito para malignidade) na classificação combinada
e foram encaminhados à cirurgia. O exame anato-
mopatológico dos dois casos confirmaram malignidade
(carcinoma papilífero e carcinoma folicular).



Os nossos dados nos permitem sugerir que
todos os nódulos classificados como grau igual ou
maior que III ao ultra-som devem ser submetidos à
PAAF e todos os nódulos que obtiverem índice maior
ou igual a 6 na classificação combinada devem ser
encaminhados à cirurgia.

Acreditamos com isso, poder reduzir conside-
ravelmente o número de cirurgias desnecessárias e
aumentar a incidência de câncer no material cirúrgico.
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