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Nódulos tireoidianos: classificação, investigação e seguimento 

clínico com discussão de 4 casos clínicos oriundos da 

teleconsultoria.  



Nódulos de tireoide  

São encontrados comumente na população (50%), especialmente através de métodos 
altamente sensíveis como a ultrassonografia (US). 

 

Podem ser notados pelo paciente, palpados durante o exame físico da tireoide, ou durante um 
procedimento radiológico como US cervical ou de carótidas, tomografia computadorizada de 
tórax ou PET scan (INCIDENTALOMAS). 

 

Embora a grande maioria dos nódulos sejam benignos, a possibilidade de malignidade precisa 
ser excluída. 

 

ATENÇÃO: Não é recomendado solicitar US tireoide como método de rastreamento para 
câncer de tireoide na população em geral devido a sua baixa morbi-mortalidade.  

 



Anamnese e Exame Fisico 

Fatores de risco para malignidade na avaliação de nódulos tireoidianos: 

Crianças 

Sexo masculino 

Historia prévia de irradiação em cabeça e pescoço; irradiação de todo o corpo para transplante de medula óssea 

História familiar (parentes de primeiro grau) de carcinoma de tireoide 

Síndromes hereditarias como neoplasia endócrina tipo 2 (MEN II), S. de Cowden, S. Pendred, S. Werner, 
Complexo Carney e polipose adenomatosa familiar 

Nódulos grandes de crescimento rápido e sintomas compressivos 

Nódulos endurecidos e aderidos com baixa mobilidade; associados a paralisia de corda vocal ipsilateral; com 
presença de linfonodomegalia cervical 

Nódulos detectados incidentalmente no PET scan de pacientes investigados por cancer 



Fluxograma na avaliação do NT  



Indicação de PAAF de acordo com categoria TI-

RADS ao US 

Pontos Risco de malignidade (%) Tamanho do nódulo para indicar PAAF (cm) 

TR1/benigno 0 0,3 PAAF não indicada 

TR2/baixa 
suspeição 

2 1,5 PAAF não indicada 

TR3/levemente 
suspeito 

3 4,8 2,5  

TR4/moderadamen
te suspeito 

4 a 6 9,1 1,5 

TR5/altamente 
suspeito 

7 ou mais 35 1,0 



Classificação de Bethesda 

ClasseRM 
(%) 

Significado indeterminado Conduta 

I  
(5-10) 

Insatisfatória ou não 
diagnóstica 

Repetir PAAF.  
Se persistir inconclusivo, decisão de cirurgia ou acompanhamento varia com risco clínico, 

características US de malignidade, tamanho nódulo e presença de sintomas. 

II  
(0-3) 

Benigno Acompanhamento anual e aumentar intervalo de acompanhamento se nódulo estavel.  
Repetir PAAF em 12 meses se características US de risco ou se crescimento (tabela acima). 

III  
(10-30) 

Atipia de significado 
indeterminado (AUS) ou 

 lesão folicular de significado 
indeterminado (FLUS 

Considerar repetir PAAF em 3-6 meses.   
Se persistir categoria III, decisão de cirurgia ou acompanhamento varia com risco clínico, 

características US de malignidade, tamanho nódulo e presença de sintomas. 
Considerar testes moleculares se disponíveis. 

IV  
(25-40) 

Neoplasia folicular ou suspeito 
para neoplasia folicular 

Cirurgia geralmente indicada para diferenciar lesão benigna de maligna.  
Acompanhamento pode ser realizado em casos selecionados. Considerar testes 

moleculares se disponíveis. 

V  
(50-75) 

Suspeito de malignidade Encaminhar para cirurgia. 

VI  
(97-99) 

Maligno Encaminhar para cirurgia. 



Monitorização de NT não submetidos à PAAF 

• A frequência de avaliação depende das características do nódulo:  

       6-12 meses: nódulos subcentimétricos (<1 cm) com características  suspeitas. 

       12-24 meses: nódulos com grau de suspeição baixo a intermediário. 

       2-3 anos: nódulos com grau de suspeição muito baixo. 

 

• Dependendo da estabilidade do nódulo, a US pode ser solicitada a intervalos maiores de tempo. 

Nódulos que apresentem aumento de volume e/ou mudança de características devem ser submetidos a 

PAAF de acordo com as indicações já mencionadas. 



Monitorização de NT submetidos previamente à PAAF 

Grau de 
suspeição 

Alto Intermediário Baixo Muito baixo Benigno 

Seguimento Repetis US e 
PAAF em 12 

meses. 

Se crescimento > 
20% em pelo 
menos duas 

dimensões com 
um mínimo 

aumento de 2 
mm ou > 50% de 

alteração no 
volume ou 

desenvolvimento 
de novas 

características US 
-> Nova PAAF 

Se crescimento > 
20% em pelo 
menos duas 

dimensões com 
um mínimo 

aumento de 2 
mm ou > 50% de 

alteração no 
volume ou 

desenvolvimento 
de novas 

características 
suspeitas na US -

> Nova PAAF 

Se nódulo já 
possui 2 PAAFs 
com citologia 
benigna não é 

indicado 
vigilância US. 

 
 

Se nódulo volumoso e 
sintomático avaliar 

aspiração e/ou e 
alcoolização. 

 
 



 Quando considerar PAAF em NT menores que 1 cm 

-Achados US muito suspeitos como calcificação em formato de meia lua com pequena extrusão de tecido mole 

e evidencia de extensão extratireoidiana. 

   

-Presença de linfadenopatia suspeita associada. 

  

-Proximidade do nódulo com a traquéia e /ou nervo laríngeo recorrente. 

 

-Historia de irradiação em cabeça e pescoço na infância. 

 

-História de câncer tireoide em 1 ou mais parentes de primeiro grau. 



Linfonodo suspeito 

• Características: microcalcificações; presença de áreas císticas; hiperecogenicidade; 

aspecto arredondado; eixo > 0,5 cm; ausência de hilo; alta vascularização. 

• Realizar PAAF. 

• Dosar tireoglobulina na lavagem do aspirado. 

 



Critérios para encaminhamento para o especialista: 

Pacientes com nódulos de tireoide maiores que 01 cm, atípicos, em USG com foto. 

 

Pacientes com PAAF indeterminado (III e IV) ou suspeito/maligno (V e VI). 

 

Nódulo acompanhado de TSH suprimido (provável nódulo hiperfuncionante). 

 

Nódulo apresentando crescimento rápido ou com sintomas compressivos. 

 



Indicações de cirurgia 

 Cirurgia está indicada em casos suspeitos ou malignos ou se sintomas 

compressivos (geralmente nódulos maiores 4 cm). 



Acompanhamento clínico  

 Na ausência de hiper ou hipotireoidismo, não existe tratamento medicamentoso 

especifico para tratamento de NT e o   uso de levotiroxina não está indicado para 

redução de nódulos em pacientes sem hipotireoidismo. 



Caso Clínico 1  



Caso Clínico 2 



Caso Clínico 3  
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