
783Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/5  

RESUMO

Os nódulos tireóideos são encontrados em grande parte da população, mas
somente 5 a 10% são malignos. A ultra-sonografia da tireóide, por ser um método
simples, não-invasivo e apresentar boa correlação com os aspectos macroscópi-
cos da glândula tireóide, é cada vez mais utilizada para identificar os nódulos que
apresentam maior risco de malignidade. A presença de algumas características
ultra-sonográficas como hipoecogenicidade, microcalcificações, contornos irregu-
lares e vascularização central ao Doppler, aumenta o risco de malignidade da
lesão. Por outro lado, nódulos que apresentam características ultra-sonográficas
benignas, como hiperecogenicidade e aspecto misto semelhante a uma esponja,
apresentam concordância com a citologia, com valor preditivo negativo de 96,6%.
É importante, pois, examinarmos e classificarmos todas as lesões nodulares para
selecionarmos aquelas suspeitas para a biópsia, principalmente em uma tireóide
multinodular. A ultra-sonografia também apresenta alta sensibilidade para identi-
ficar gânglios cervicais suspeitos no seguimento de pacientes com carcinoma da
tireóide, mesmo quando a PCI é negativa e a tireoglobulina (Tg) sérica, indetec-
tável. É recomendável a dosagem da Tg no lavado da agulha da punção, pois esta
tem-se mostrado mais sensível que a citologia no diagnóstico de metástase cervi-
cal, principalmente quando existe conteúdo líquido, e não é afetada pela presença
de anticorpos anti-Tg. (Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/5:783-792)

Descritores: Carcinoma de tireóide; Ultra-sonografia da tireóide; Punção aspi-
rativa por agulha fina guiada pela ultra-sonografia; Nódulo tireoidiano;
Doppler colorido da tireóide

ABSTRACT

Usefulness of Ultrasound in the Diagnosis and Management of Well-
Differentiated Thyroid Carcinoma.
Thyroid nodules are found in the vast majority of the population, but only 5 to 10%
are malignant. Ultrasonography of the thyroid, by virtue of being a straightforward,
non-invasive method presenting strong correlation with macroscopic aspects of
the thyroid gland, is being increasingly used to identify nodules that present a
higher risk of malignancy. The presence of certain ultrasonographic characteristics
such as hypoechogenicity, microcalcifications, irregular contours and central vas-
cularization on Doppler, increase the risk of the lesion being malignant. Converse-
ly, nodules presenting benign ultrasonographic characteristics such as hypere-
chogenicity and a mixed sponge-like aspect, and a concordant cytology, have a
negative predictive value of 96.6%. It is, thus, important to examine all nodular
lesions and to identify suspicious lesions that need biopsy, especially in multin-
odular glands. Ultrasonography is also highly sensitive in the identification of sus-
picious cervical lymph nodes during the follow-up of patients with thyroid carci-
noma, even when PCI is negative and serum thyroglobulin (Tg) levels are unde-
tectable. Tg measurement in the needle wash-out content is recommended as this
has proven to be more sensitive than cytology in the diagnosis of cervical metas-
tasis, especially where there is liquid content, and it is not affected by the presence
of anti-Tg antibodies. (Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/5:783-792)

Keywords: Thyroid carcinoma; Ultrasonography of the thyroid; Ultrasono-
graphically guided fine needle aspirative puncture; Thyroidal nodule; Color
Doppler of the thyroid
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OS NÓDULOS DA TIREÓIDE são detectados clinica-
mente em cerca de 4% a 7% da população geral

(1,2) e essa freqüência aumenta para 30% a 50% quan-
do a ultra-sonografia é utilizada (3,4).

A ultra-sonografia da tireóide, por ser um méto-
do simples, não-invasivo e apresentar boa correlação com
os aspectos macroscópicos dos nódulos tireóideos, é um
procedimento cada vez mais utilizado na avaliação inicial
da lesão nodular da tireóide. Atualmente, a Associação
Americana de Tireóide recomenda a realização do exame
ultra-sonográfico em todos os pacientes com suspeita de
um ou mais nódulos tireóideos (5). Nenhum sinal ultra-
sonográfico é patognomônico para malignidade. A com-
binação de algumas características, como presença de
microcalcificações, hipoecogenicidade e contornos irre-
gulares, aumenta o risco de malignidade de uma lesão.
Dessa forma, a ultra-sonografia pode identificar as lesões
nodulares com maior potencial de malignidade, permi-
tindo selecionar nódulos para biópsias em uma tireóide
multinodular. Entretanto, os carcinomas bem diferenci-
ados nem sempre apresentam características ultra-sono-
gráficas de malignidade (6). Na prática clínica é impor-
tante identificar não só os nódulos suspeitos para malig-
nidade como também estimar o risco de malignidade
para as demais lesões nodulares da tireóide. Os nódulos
tireoidianos benignos ou malignos podem se apresentar
com características diversas, resultado da combinação de
vários fatores como conteúdo (sólido, misto ou líquido),
ecogenicidade (isoecóico, hipoecóico ou hiperecóico),
halo hipoecóico periférico (presente ou ausente), calcifi-
cações (presentes ou ausentes), contornos (regulares ou
irregulares), número de nódulos e parênquima tireoidi-
ano adjacente.

CARACTERÍSTICAS ULTRA-SONOGRÁFICAS

Ecogenicidade
O tecido tireoidiano é caracterizado ultra-sonografica-
mente pela proporção de células e colóide. Em uma
glândula normal, grande parte das ondas sonoras emiti-
das pelo transdutor atinge a interface entre células e
colóide em ângulo reto e são refletidas de volta ao
equipamento, sem dispersão; conseqüentemente, a
imagem ultra-sonográfica resultante será brilhante e terá
ecogenicidade considerada normal. Para tecidos macro-
foliculares, as ondas sonoras atingirão uma maior inter-
face entre células e colóide, em ângulo reto, portanto
uma maior quantidade de ondas sonoras será refletida de
volta ao equipamento e a imagem resultante apresentará
ecogenicidade aumentada ou hiperecóica (figura 1A).
Em tecidos microfoliculares, como na neoplasia micro-

folicular, somente uma pequena parcela das ondas sono-
ras atinge a interface em ângulo reto. Assim, somente
uma parte das ondas sonoras retorna ao transdutor, ori-
ginando uma imagem com baixa ecogenicidade ou hi-
poecóica (escura) (figura 1B).

Tecidos tireoidianos sem folículos, como a vari-
ante fibrosa da tireoidite de Hashimoto e o tumor sóli-
do ou trabecular, não apresentam interface entre célu-
las e colóide. Conseqüentemente, esses tecidos são
hipoecóicos. Septos de fibrose são vistos como uma
linha ecogênica atravessando o parênquima glandular.
Folículos dilatados com conteúdo colóide aparecem
como pequenas estruturas arredondadas anecóicas
(escuras). Os pequenos cistos também aparecem como
imagens anecóicas arredondadas, podendo apresentar
imagens hiperecóicas em seu interior, que correspon-
dem ao colóide denso (figura 1C).

Portanto, a ecogenicidade do tecido tireoidiano
pode ser considerada como uma medida da quantidade
de colóide ou da quantidade de células. Como os tu-
mores malignos geralmente são estruturas microfoli-
culares, sólidas ou trabeculares (hipoecóicas), uma lesão
nodular hipoecóica apresenta maior probabilidade de
malignidade, quando comparado a uma lesão isoecóica
ou hiperecóica. No entanto, a baixa ecogenicidade não é
suficientemente específica. Isso significa apenas que a
quantidade de células está aumentada e que o conteúdo
colóide está diminuído, em comparação ao tecido
tireoidiano normal. O diagnóstico histológico, nesses
casos, pode ser tanto benigno como maligno (7).

A baixa ecogenicidade isolada é uma caracterís-
tica ultra-sonográfica importante, com valor preditivo
positivo de 50% a 63% (8). Os nódulos sólidos isoecói-
cos, que representam 3% a 25% dos nódulos, são
malignos em 7% a 25% dos casos. Já os nódulos sóli-
dos hiperecóicos, que representam 20% das lesões
nodulares, são malignos em 1,3% a 4% dos casos. Os
carcinomas bem diferenciados totalmente sólidos são
hipoecóicos em 55% a 95% dos casos (8).

Calcificações
As calcificações aparecem como imagens acentuada-
mente hiperecóicas ou ecorrefringentes, com sombra
acústica posterior, e podem estar presentes no bócio
colóide adenomatoso e nas neoplasias benignas e
malignas da tireóide. Os depósitos de cálcio são
encontrados em diferentes tipos histológicos de câncer
da tireóide, como o papilífero, medular e o carcinoma
anaplásico (figura 1D).

As microcalcificações encontradas no carcinoma
papilífero representam os corpos psamomatosos, que
são formados pela calcificação de trombos intravascu-
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lares intratumorais ou de extremidades infartadas das
papilas malignas (9).

Para se avaliar o significado das calcificações
detectadas à ultra-sonografia, foi realizado um estudo
que encontrou uma forte associação entre calcificações
intranodulares e malignidade, principalmente em pa-
cientes jovens ou em nódulos únicos. Nesta série, as cal-
cificações foram encontradas em 54% dos pacientes com
câncer da tireóide e em 52% dos carcinomas papilíferos
(10). Em outro estudo, analisando algumas característi-
cas ultra-sonográficas das lesões nodulares, tais como
ecogenicidade, conteúdo, contornos e grau de vascula-
rização interna, não foi encontrada diferença significati-
va entre os nódulos benignos e malignos. Entretanto,
havia um aumento no risco de malignidade, estatistica-
mente significativo, quando se identificavam microcalci-
ficações no interior dos nódulos (11).

Takashima e cols. demonstraram que a presença
de microcalcificações no interior dos nódulos era a única
característica ultra-sonográfica que poderia predizer
malignidade (12). Este sinal teve acurácia de 76%,
especificidade de 93% e valor preditivo positivo de 70%,
mas com uma sensibilidade de apenas 36%. Das várias
combinações entre microcalcificações e um dos outros
achados ultra-sonográficos, a combinação entre micro-
calcificações e nódulo de textura sólida mostrou a acurá-
cia mais alta, de 77%, especificidade de 96% e valor pre-
ditivo positivo de 75%, porém a sua sensibilidade foi de
apenas 30%. Esses resultados sugerem que, em casos de
discrepância entre o diagnóstico ultra-sonográfico e o
citológico, todos os outros dados clínicos devem ser
considerados e uma nova biópsia para confirmação pode
ser também considerada (12).

Halo hipoecogênico
A presença do halo hipoecóico ao redor do nódulo tem
sido considerada como um sinal de benignidade. Embora
a maioria dos trabalhos relacione essa característica com a
cápsula do nódulo, não se sabe ao certo o seu significado
histológico. Para investigar o significado do halo

hipoecóico periférico, foi realizado um estudo onde 28
nódulos foram analisados pela ultra-sonografia e correla-
cionados com o exame anátomo-patológico. Todos os
dezoito nódulos sem halo periférico eram benignos. De
10 nódulos com halo, dois eram malignos e 8 benignos.
A análise histológica também não chegou a uma con-
clusão definitiva a respeito da natureza do halo. Foi le-
vantada apenas a hipótese do halo hipoecóico correspon-
der a uma região inflamatória peri-nodular (13). Em
outro estudo, foi demonstrado que a ausência do halo
hipoecóico periférico foi o sinal isolado com maior valor
preditivo para malignidade, com uma sensibilidade de
66,6% e especificidade de 77,0% (14). Em nossa expe-
riência, conseguimos identificar halo hipoecóico apenas
nos nódulos isoecóicos ou hiperecóicos, isto é, aqueles
que apresentam ecogenicidade sugestiva de benignidade.
Já nos nódulos acentuadamente hipoecóicos, que apre-
sentam maior risco de malignidade, geralmente não iden-
tificamos o halo, mesmo que ele esteja presente, pois a
ecogenicidade do halo é semelhante à do nódulo.

Ecoestrutura
Os nódulos tireóideos podem ser divididos ecoestru-
turalmente em 5 categorias: cisto, misto (predominan-
temente sólido ou líquido), sólido hiperecóico, sólido
isoecóico e sólido hipoecóico.

O cisto significa exatamente um espaço preen-
chido por líquido coberto por células epiteliais, que
muitas vezes parece originar-se de uma dilatação
anormal de túbulos, ductos ou cavidades pré-exis-
tentes. Entretanto, alterações inflamatórias, ou outras,
podem fazer com que um cisto verdadeiro perca a sua
camada celular de revestimento e torne-se envolvido
por tecido de granulação ou fibrose. A camada de
células epiteliais envolvendo o cisto geralmente não é
neoplásica e este raramente é maligno. Eles represen-
tam aproximadamente 1% a 3% de todas as lesões
nodulares e são benignos em 98% dos casos. Entre-
tanto, uma imagem cística anecóica, com uma massa
sólida em sua parede, contendo múltiplos pontos

A B C D

Figura 1. A. Corte transversal do lobo direito. Nódulo hiperecóico (seta). B. Corte transversal do lobo direito. Nódulo hipoecói-
co (seta). C. Corte transversal do lobo esquerdo. Cisto (seta). D. Corte transversal do lobo esquerdo. Nódulo com microcalcifi-
cações (seta).
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hiperecogênicos, sugerindo microcalcificações, pode
estar associada ao carcinoma papilífero, requerendo
sempre uma avaliação cuidadosa ou mesmo um trata-
mento cirúrgico (15,16) (figura 2F).

Por outro lado, as neoplasias sólidas podem
apresentar necrose isquêmica, com conteúdo líquido
preenchendo a lacuna provocada pela necrose do teci-
do tumoral, processo denominado de degeneração cís-
tica, que deve ser diferenciado de um cisto verdadeiro
(figura 2E). Segundo Leenhardt, os nódulos com con-
teúdo líquido representam 25% das lesões nodulares e
são malignos em 10% a 20% dos casos (8). Muitos
autores, entretanto, têm considerado todas as lesões
contendo líquido, independentemente de eles serem
cistos simples da tireóide ou nódulos sólidos com
degeneração cística, como cistos. Portanto, a literatura
de cistos tireóideos é imprecisa (17).

Os nódulos mistos apresentam múltiplas áreas
líquidas dispersas pelo parênquima, dando um aspec-
to semelhante a uma esponja, e são classificados como
predominantemente sólidos ou líquidos, quando a
proporção de sólido ou líquido é maior que 50%,
respectivamente.

Os nódulos sólidos benignos geralmente são
isoecóicos ou hiperecóicos, com contornos regu-
lares, freqüentemente com halo hipoecóico periféri-
co completo e uniforme. Já os carcinomas papilíferos
da tireóide geralmente são hipoecogênicos, com
contornos irregulares, sem halo hipoecóico e com
microcalcificações.

NÓDULOS BENIGNOS E MALIGNOS AO EXAME
ULTRA-SONOGRÁFICO

Os achados ultra-sonográficos tornam-se preditivos
para malignidade somente quando múltiplos sinais
ou características malignas estão simultaneamente
presentes em um nódulo tireóideo. No estudo rea-
lizado por Raggo e cols., a ausência de halo com pre-
sença de microcalcificações foi a combinação mais
importante no diagnóstico das lesões malignas da
tireóide, com uma sensibilidade de 26,6% e especifi-
cidade de 93,2% (14).

Mais recentemente, Shimura e cols., analisando
10 características ultra-sonográficas, mostraram que
somente o formato, os contornos e a ecogenicidade
foram importantes na diferenciação entre os carcino-
mas papilíferos e os nódulos benignos da tireóide (18).

ULTRA-SONOGRAFIA X CITOLOGIA

Watters e cols. compararam a acurácia da ultra-sono-
grafia e da citologia na avaliação de 120 pacientes por-
tadores de nódulos tireoidianos submetidos a
tireoidectomia. Os resultados para o diagnóstico de
malignidade obtidos pelo exame ultra-sonográfico
foram semelhantes aos da citologia, com sensibilidade
de 74% versus 86%, especificidade de 83% versus 85%,
valor preditivo positivo de 51% versus 58%, valor pre-
ditivo negativo de 93% versus 96% e acurácia de 82%

A B C D

E F G H

Figura 2. Classificação ultra-sonográfica dos nódulos tireóideos.
A. Grau I. Imagem anecóica de contornos lisos e regulares. B. Grau II. Nódulo sólido hiper ou isoecóico em uma glândula de tex-
tura heterogênea ou multinodular. C. Grau II. Nódulo misto tipo “esponja”. D. Grau III. Nódulo sólido único, hiper ou isoecóico em
uma glândula de textura homogênea. E. Grau III. Nódulo sólido com área líquida central. F. Grau III. Cisto com tumoração parietal.
G. Grau III. Nódulo sólido hipoecóico. H. Grau IV. Nódulo sólido hipoecóico, de contornos irregulares e com microcalcificações.
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versus 84%. No entanto, para o diagnóstico de bócio
colóide adenomatoso, os resultados obtidos com a
ultra-sonografia foram muito superiores aos da PAAF,
com sensibilidade de 70% versus 55%, especificidade
de 93% versus 86%, valor preditivo positivo de 92%
versus 83%, valor preditivo negativo de 73% versus
61% e acurácia de 81% versus 69%. Portanto, esse estu-
do sugere que as duas modalidades diagnósticas são
complementares e a associação das duas melhora sen-
sivelmente o diagnóstico dos nódulos tireóideos (19).

CLASSIFICAÇÃO ULTRA-SONOGRÁFICA DOS
NÓDULOS TIREÓIDEOS

Para conhecer a probabilidade de malignidade de qual-
quer lesão nodular da tireóide, propusemos uma clas-
sificação ultra-sonográfica dos nódulos tireóideos de
acordo com o seu risco de malignidade. Essa classifi-
cação foi baseada nas seguintes características:

Conteúdo: a) Cisto com conteúdo totalmente
líquido, b) cisto com um tumor sólido em sua parede,
c) nódulo inteiramente sólido, d) nódulo sólido com
uma área líquida central, e) nódulo misto ou complexo
(com áreas líquidas dispersas em um nódulo sólido).

Ecogenicidade: a) Isoecóico: nódulo sólido com
amplitude de ecos igual ao do parênquima tireoidiano
normal, b) hipoecóico: nódulo sólido com amplitude
de ecos menor do que o parênquima tireoidiano nor-
mal, c) hiperecóico: nódulo sólido com amplitude de
ecos maior que o parênquima tireoidiano normal.

Contornos: a) regulares ou b) irregulares.
Microcalcificações: Pequenos pontos hipere-

cogênicos, alguns com sombra acústica posterior, pre-
sentes no interior dos nódulos sólidos.

Além disso, analisamos o parênquima tireoidiano
adjacente ao nódulo, que pode se apresentar com textu-
ra homogênea e sem outras imagens nodulares, ou com
textura heterogênea e com outras imagens nodulares
sólidas, nódulos mistos ou cistos. Baseado nestas carac-
terísticas, os nódulos foram agrupados em quatro gru-
pos, correspondentes, progressivamente, à maior pro-
babilidade de malignidade da lesão (figura 2):

Grau I (benigno): Imagem anecóica arredonda-
da, de paredes lisas e de conteúdo líquido.

Grau II (benigno): Nódulo misto, predomi-
nantemente sólido ou líquido; nódulo sólido isoecóico
ou hiperecóico com ou sem calcificações grosseiras
(densas), com ou sem componente líquido e com o
restante do parênquima de textura heterogênea,
podendo se identificar outras imagens nodulares sóli-
das, mistas ou cistos.

Grau III (indeterminado): Nódulo sólido
isoecóico ou hiperecóico, único; nódulo sólido
hipoecóico; nódulo sólido com uma área líquida cen-
tral; cisto com um tumor parietal.

Grau IV (suspeito para malignidade): Nódulo
sólido hipoecóico, de contornos irregulares e com
microcalcificações em seu interior.

DIAGNÓSTICO ULTRA-SONOGRÁFICO DOS
NÓDULOS TIREÓIDEOS

Em nossa experiência de 2.468 pacientes portadores
de nódulos tireoidianos submetidos ao exame ultra-
sonográfico e punção aspirativa guiada pela ultra-sono-
grafia, 1.039 tiveram nódulos classificados ultra-sono-
graficamente como grau I ou II (benignos), 1.276 co-
mo grau III (indeterminado) e 153 como grau IV
(suspeito para malignidade).

Ao compararmos os resultados da classificação
ultra-sonográfica e o diagnóstico citológico (tabela 1),
observamos que, dos 1.039 nódulos classificados
como benignos (graus I ou II ao exame ultra-sono-
gráfico), 902 (86,8%) também apresentaram citologia
benigna, 96 (9,2%) apresentaram citologia indetermi-
nada, 37 (3,6%) apresentaram citologia suspeita e ape-
nas 4 (0,4%) apresentaram citologia maligna. Dos
1.276 pacientes portadores de nódulos indetermina-
dos ao exame ultra-sonográfico (grau III), 743
(58,2%) apresentaram citologia benigna, 272
(21,33%) indeterminada, 176 (13,8%) suspeita e 85
(6,7%) maligna. Cento e cinqüenta e três pacientes
apresentaram nódulos suspeitos para malignidade ao
exame ultra-sonográfico (grau IV), sendo que 88

Tabela 1. Classificação ultra-sonográfica dos nódulos tireóideos: comparação com exame citológico.

Classificação Exame Citológico
Ultra-sonografia

Benigno Indeterminado Suspeito Maligno Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Graus I e II 902 (86,8) 96 (9,2) 37 (3,6) 4 (0,4) 1039 (100)
Grau III 743 (58,2) 272 (21,3) 176 (13,8) 85 (6,7) 1276 (100)
Grau IV 38 (24,8) 7 (4,6) 20 (13,1) 88 (57,5) 153 (100)
Total 1683 (68,2) 375 (15,2) 233 (9,4) 177 (7,2) 2468 (100)
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(57,5%) também apresentaram citologia maligna, 20
(13,1%) suspeita para malignidade, 7 (4,6%) indeter-
minada e 38 (24,8%) benigna. Do total de pacientes
biopsiados, 68,2% apresentaram citologia benigna,
15,2% citologia indeterminada, 9,4% suspeita e 7,2%
maligna. Os pacientes com material insuficiente ou
inadequado para análise citológica foram excluídos do
estudo, já que não foi possível realizar o exame ci-
tológico.

Ao compararmos os resultados do exame ultra-
sonográfico com o exame anátomo-patológico de 275
pacientes operados, observamos que 56/58 (96,6%)
pacientes que apresentaram lesões benignas à ultra-
sonografia (graus I e II) também tiveram exame aná-
tomo-patológico benigno. Cento e quarenta e seis
pacientes apresentaram nódulos indeterminados (grau
III) ao ultra-som, sendo 73 (50%) benignos e 73
(50%) malignos ao exame histológico. Dos 71
pacientes com nódulos suspeitos para malignidade
(grau IV), 67 (94,37%) eram malignos e 4 (5,63%)
benignos ao exame anátomo-patológico. Realizado o
teste diagnóstico, a classificação ultra-sonográfica grau
II apresentou sensibilidade de 100,00% e especifici-
dade de 1,50%; o grau III, sensibilidade de 98,59% e
especificidade de 42,11%; e o grau IV, sensibilidade de
47,18% e especificidade de 96,99% (tabela 2).

Para efeito de análise estatística, os nódulos clas-
sificados ultra-sonograficamente como graus I e II
foram considerados benignos e os nódulos classifica-
dos como graus III e IV como malignos (tabela 3).
Desta forma, de 58 pacientes portadores de nódulos
classificados como benignos, 56 (96,55%) tiveram
confirmação histológica de lesões benignas e 2

(3,45%), de lesões malignas. De 217 pacientes com
nódulos considerados malignos ao exame ultra-sono-
gráfico, 77 (35,48%) tiveram diagnóstico anátomo-
patológico benigno e 140 (64,52%), maligno. A sensi-
bilidade do método foi de 98,59%, especificidade de
42,11%, acurácia de 71,27% e odds ratio de 50,9 com
IC de 95% (12,09–314,35) (tabela 3).

Concluímos que existe uma concordância entre
os resultados da classificação ultra-sonográfica e
citológica dos nódulos benignos. Do total de 2.468
nódulos analisados, 42% foram considerados benignos
(graus I ou II) ao exame ultra-sonográfico. Devido ao
seu alto valor preditivo negativo (VPN= 96,6%), esses
nódulos podem ser acompanhados clinicamente, sem a
necessidade de serem biopsiados. Por outro lado, os
nódulos classificados como indeterminados ou sus-
peitos ao exame ultra-sonográfico devem ser biopsia-
dos (20). Do total de 142 pacientes portadores de
câncer da tireóide, somente 47,2% foram considerados
indeterminados ou suspeitos ao exame ultra-sonográ-
fico, reforçando a necessidade de avaliarmos o risco de
malignidade de todos os nódulos tireoidianos.

DOPPLER EM TIREÓIDE

O Doppler colorido possibilita a caracterização do
padrão de vascularização dos nódulos tireóideos. As
variações de freqüência da onda sonora emitida pelas
hemácias em movimento são demonstradas em escala
de cores, sendo que as tonalidades mais claras indicam
velocidades mais altas e tons mais escuros indicam
velocidades mais baixas.

O padrão de vascularização pode ser avaliado
através de 3 maneiras:

1) Análise qualitativa através do mapeamento
com Doppler colorido ou com Doppler de amplitude,
2) análise quantitativa através do cálculo da velocidade
do pico sistólico, e 3) análise semi-quantitativa através
dos índices de resistência e pulsatilidade.

O Doppler colorido baseia-se no fato de que a
proliferação celular está relacionada a um aumento da
sua vascularização. Nódulos com fluxo predominante-
mente periférico apresentam maior probabilidade de
benignidade e nódulos com fluxo predominantemente
central apresentam maior probabilidade de malig-
nidade.

Papini e cols. demonstraram, em 2002, que as
lesões malignas apresentam maior vascularização intra-
nodular central que os nódulos benignos (74,2% x
19,1%), com uma sensibilidade de 74,2%, especifici-
dade de 80,8% e valor preditivo positivo de 24,0 (21).

Tabela 2. Classificação ultra-sonográfica e câncer.

Grau Câncer (-) Câncer (+)

I (n= 2) 2 (100,00%) 0 (0,00%)
II (n= 56) 54 (96,43%) 2 (3,57%)

III (n= 146) 73 (50,00%) 73 (50,00%)
IV (n= 71) 4 (5,63%) 67 (94,37%)

Total 275 133 (48,36%) 142 (51,64%)

Tabela 3. Relação entre a classificação ultra-sonográfica e
câncer.

Ultra-sonografia Câncer Total
Não Sim

I–II 56 (96,55%) 2 (3,45%) 58
III–IV 77 (35,48%) 140 (64,52%) 217
Total 133 (48,36%) 142 (51,64%) 275

Sensibilidade: 98,6%, Especificidade: 42,1%, Valor preditivo
positivo: 64,5%, Valor preditivo negativo: 96,6%, Acurácia:
71,3%, odds ratio: 50,9, IC: 95% (12,09–314,35).
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Outros autores também demonstraram a importância
do Doppler no diagnóstico das lesões malignas da
tireóide (22,23).

Em 2003, Frates e cols. demonstraram que o
risco de malignidade é maior nos nódulos sólidos e
hipervascularizados. Entretanto, o estudo também de-
monstrou que as características do Doppler não po-
dem excluir malignidade porque 14% dos nódulos que
apresentavam ausência de vascularização eram malig-
nos (24). Da mesma forma, outros autores também
não conseguiram demonstrar uma melhora na acurácia
diagnóstica com o uso do Doppler colorido (25-28).

No estudo realizado por Chammas e cols., em
2005, foi demonstrada uma associação positiva entre o
padrão de fluxo vascular e os resultados citológicos.
Foi demonstrado também maior índice de resistência
vascular nos nódulos malignos (29). No mesmo ano,
De Nicola e cols., analisando o padrão de fluxo e o
índice de resistência vascular nos nódulos com citolo-
gia indeterminada para neoplasia folicular, encon-
traram uma associação positiva entre fluxo sanguíneo
predominantemente periférico e doença nodular
benigna. Entretanto, essa análise do padrão do fluxo
sanguíneo não pode excluir malignidade porque 20%
dos nódulos malignos apresentaram fluxo predo-
minantemente periférico. O índice de resistência vas-
cular encontrado nos nódulos, utilizando-se um corte
de 0,75 para o diagnóstico de malignidade, apresentou
uma acurácia de 91%, especificidade de 97%, valor pre-
ditivo negativo de 92%, porém uma sensibilidade de
apenas 40% e um valor preditivo positivo de 67% (30).

Em um artigo publicado neste ano, Tamsel e cols.
também realizaram um estudo para determinar se o
padrão de fluxo vascular ou a análise espectral, incluindo
o índice de resistência e a velocidade sistólica máxima,
podem ser utilizados para diferenciar um nódulo malig-
no de um benigno. Nesse trabalho, os nódulos malignos
apresentaram um índice de resistência de 0,60 nos vasos
intranodulares e 0,58 nos vasos perinodulares. Os valores
não foram significativamente diferentes dos encontrados
nos nódulos benignos, que apresentaram índice de
resistência de 0,57 nos vasos intranodulares e 0,56 nos
vasos perinodulares. O trabalho concluiu que as carac-
terísticas do Doppler, incluindo o padrão de fluxo vascu-
lar, índice de resistência e a velocidade sistólica máxima
não são parâmetros úteis para diferenciar os nódulos
malignos dos benignos. Portanto, estas características do
Doppler não podem ser utilizadas como métodos diag-
nósticos para determinar quais nódulos devem ser sub-
metidos à biópsia (31).

Em 2004, os ultra-sonografistas da Sociedade
Americana de Radiologia reuniram um grupo formado

por radiologistas, endocrinologistas, citopatologistas e
cirurgiões para discutir a conduta diante dos nódulos
tireoidianos diagnosticados pela ultra-sonografia.
Quanto ao uso do Doppler colorido no diagnóstico
dos nódulos malignos, as opiniões também não foram
unânimes. Alguns estudos demonstraram a importân-
cia do Doppler colorido na avaliação do nódulo
tireóideo, porém outros não demonstraram um
aumento na acurácia no diagnóstico das lesões nodu-
lares malignas da tireóide. O grupo de especialistas
concluiu que, assim como outras características ultra-
sonográficas de malignidade, o Doppler colorido não
pode diagnosticar ou excluir malignidade com alto
grau de confiança. O fluxo sanguíneo interno ou cen-
tral somente indica uma maior probabilidade de malig-
nidade da lesão nodular. O consenso concluiu, tam-
bém, que não é necessário o uso do Doppler colorido
para seleção de nódulos para biópsia.

Em nossa experiência, temos observado que os
nódulos autônomos e adenomas foliculares freqüente-
mente apresentam vascularização central, enquanto
vários nódulos que apresentaram citologia positiva
para carcinoma papilífero apresentaram-se sem vascu-
larização ou pouco vascularizados (dados não publica-
dos). Portanto, em nossa opinião, consideramos o
aumento de vascularização central e da resistência vas-
cular, apenas mais duas características ultra-sonográfi-
cas que, juntamente com a hipoecogenicidade e pre-
sença de calcificações, tornam o nódulo mais suspeito
para malignidade neoplasia. No entanto, a ausência de
vascularização central não exclui malignidade (32).

SEGUIMENTO ULTRA-SONOGRÁFICO DO
CÂNCER DE TIREÓIDE

Metástases para linfonodos regionais estão presentes em
20 a 90% dos pacientes com carcinoma papilífero ao
diagnóstico e em menor proporção nos carcinomas foli-
culares. A variante folicular do carcinoma papilífero tam-
bém está associada a uma incidência menor de metástases
ganglionares que o padrão papilífero clássico (40).

A importância do envolvimento dos gânglios
cervicais, como fator prognóstico do carcinoma bem
diferenciado da tireóide, ainda é controversa. Alguns
estudos mostraram que a presença e o número de
gânglios cervicais acometidos por metástases de carci-
noma bem diferenciado da tireóide aparentemente não
altera o prognóstico da doença (33-35).

Entretanto, em um trabalho realizado em Pisa,
onde foram avaliados 191 pacientes com carcinoma
papilífero da tireóide com metástases ganglionares, 32
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tinham doença persistente, 8 tinham metástases a dis-
tância e 6 morreram da doença após um seguimento
médio de 5,8 anos, mostrando uma alta taxa de mor-
talidade (36).

A dosagem de tireoglobulina juntamente com o
exame ultra-sonográfico cervical apresenta alta sensibili-
dade para diagnóstico de metástases ganglionares. Con-
centrações de tireoglobulina acima de 2,3 ng/ml, em
pacientes submetidos à tireoidectomia total por carcino-
ma bem diferenciado da tireóide, sem reposição hor-
monal com levotiroxina durante 3 semanas após a cirur-
gia, demonstrou presença de tecido tireoidiano remanes-
cente e/ou risco de metástases cervicais ou a distância
(37). Portanto, é recomendável que esses pacientes
sejam avaliados cuidadosamente, com dosagens de tire-
oglobulina sérica seriada para verificar o comportamento
dos níveis de Tg, se está havendo queda, manutenção ou
aumento, e exames de imagens para detectar possíveis
metástases cervicais ou a distância.

AVALIAÇÃO ULTRA-SONOGRÁFICA 
PRÉ-OPERATÓRIA DE PACIENTES COM

METÁSTASES GANGLIONARES DE CARCINOMA
DA TIREÓIDE

A presença de metástases ganglionares cervicais é um
achado freqüente no carcinoma papilífero da tireóide,
atingindo mais de 30% dos pacientes, sendo que o envol-
vimento ganglionar pode ocorrer mesmo nos microcarci-
nomas papilíferos. O exame ultra-sonográfico pode
detectar gânglios metastáticos ou recidivas tumorais em
tecidos próximos ao leito tireoidiano em 39% dos pa-
cientes que não apresentam alterações ao exame físico.
Estes achados pré-operatórios podem alterar o procedi-
mento cirúrgico, facilitar a completa ressecção do tumor
e diminuir o índice de recorrência loco-regional (38).

A presença de metástases ganglionares no pré-
operatório indica maior probabilidade de recidiva gan-
glionar após o tratamento (39).

CARACTERÍSTICAS ULTRA-SONOGRÁFICAS DOS
LINFONODOS CERVICAIS

No seguimento de pacientes com carcinoma bem
diferenciado da tireóide, é importante diferenciar um
gânglio cervical inflamatório de um tumoral. Quando
a ultra-sonografia cervical é realizada com um transdu-
tor de alta freqüência, é possível analisar alguns deta-
lhes dos gânglios cervicais que podem indicar a
natureza benigna ou maligna da lesão.

Os gânglios normais são geralmente hipoecói-
cos, alongados, finos e com uma faixa ecogênica cen-
tral que caracteriza o hilo vascular.

Um dos indicadores para saber diferenciar um
gânglio inflamatório ou reacional de um metastático é a
medida do diâmetro longitudinal/anteroposterior.
Quando a razão for maior que 1,5, geralmente os gân-
glios são de natureza inflamatória. Os gânglios cujos
índicessão menores que 1,5 apresentam maior probabi-
lidade de serem de natureza tumoral. Portanto, gânglios
arredondados possuem uma probabilidade maior de
malignidade, quando comparados aos gânglios alonga-
dos e finos. Além disso, os gânglios malignos geralmente
são homogêneos, hiperecóicos em relação ao músculo
esternocleidomastóideo e podem apresentar microcalcifi-
cações (41,42).

Os gânglios metastáticos dos carcinomas
papilíferos da tireóide podem apresentar conteúdo cís-
tico em 70% dos casos. Esse padrão é quase que exclu-
sivamente encontrado nas metástases ganglionares dos
carcinomas papilíferos da tireóide (43).

PAAF GUIADA PELA ULTRA-SONOGRAFIA NA
AVALIAÇÃO DOS GÂNGLIOS CERVICAIS

A PAAF guiada pela ultra-sonografia é o método mais
sensível para avaliação de um gânglio cervical suspeito.
Sempre que houver algum conteúdo líquido em um
gânglio cervical, a PAAF deverá ser guiada pela ultra-
sonografia para atingir a área sólida com maior probabi-
lidade de apresentar material satisfatório para análise (44).

O exame ultra-sonográfico bem realizado é
capaz de detectar metástases ganglionares não identifi-
cadas ao exame físico ou mesmo quando a PCI é ne-
gativa e a tireoglobulina, indetectável (45-47).

DOSAGEM DA TIREOGLOBULINA NO LAVADO
DA AGULHA DA PUNÇÃO

Após a punção do gânglio, uma parte do esfregaço é
utilizada para o exame citológico. A agulha com o
restante do material é lavada com 1 ml de soro fi-
siológico e o lavado é utilizado para dosagem de Tg.
Nas metástases ganglionares, os níveis de Tg no lava-
do estão muito acima do nível sérico.

A dosagem de Tg no lavado da agulha de punção
de linfonodo cervical tem se mostrado mais sensível que a
citologia no diagnóstico de metástase cervical, principal-
mente quando existe conteúdo líquido (48) e não é afe-
tada pela presença de auto-anticorpos anti-Tg circulantes
(49,50).
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SUMÁRIO E CONCLUSÃO

As características ultra-sonográficas dos nódulos
tireóideos permitem classificá-los em benignos, indeter-
minados e suspeitos para malignidade. Os nódulos clas-
sificados como benignos (graus I e II) apresentam corre-
lação positiva com o exame citológico em 96,6% dos
casos. Os nódulos classificados como indeterminados
(grau III) apresentam citologia indeterminada em 21,3%
dos casos, suspeita para malignidade em 13,8% e maligna
em 6,7%. Já os nódulos suspeitos para malignidade ao
exame ultra-sonográfico apresentam citologia maligna
em 57,5%, suspeita em 13,1% e indeterminada em 4,6%.
Portanto, nódulos com características ultra-sonográficas
benignas podem ser acompanhados clinicamente sem
necessidade de serem biopsiados. Por outro lado, nódu-
los indeterminados ou suspeitos à ultra-sonografia apre-
sentam um maior risco de malignidade e devem ser sub-
metidos à punção aspirativa por agulha fina.

A análise qualitativa através do mapeamento com
o Doppler colorido mostra que os nódulos malignos
apresentam maior vascularização intranodular central
que os nódulos benignos. No entanto, uma parcela não
desprezível de nódulos malignos se apresenta sem vascu-
larização central ou pouco vascularizados. Portanto, a
presença de vascularização central associada a um au-
mento da resistência vascular é uma característica que,
juntamente com outros aspectos ultra-sonográficos
como hipoecogenicidade e presença de microcalcifi-
cações, tornam o nódulo mais suspeito para malignidade.
No entanto, nódulos que apresentam ausência de vascu-
larização central não podem ser considerados benignos.

O exame ultra-sonográfico bem realizado é o mé-
todo mais sensível para detectar metástases ganglionares
cervicais. A punção aspirativa guiada pela ultra-sono-
grafia dos linfonodos suspeitos e a dosagem de tireo-
globulina no lavado da punção tem-se mostrado mais
sensível que a citologia isolada no diagnóstico de metás-
tase cervical do carcinoma bem diferenciado de tireóide.
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